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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 รัชฎาพร แสนเมือง : ผลของโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกสต์่อ

ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจดัการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง. ( EFFECTS OF 
COACHING PROGRAM EMPHASIZING NEUROBIC EXERCISE ON MEMORY AND EXECUTIVE 
FUNCTION IN STROKE PATIENTS) อ.ที่ปรึกษาหลัก : รศ. ดร.ชนกพร จิตปัญญา, อ.ที่ปรึกษาร่วม 
: อ. ดร.ศกุนตลา อนุเรือง 

  
การวิจัยกึ่งทดลองนี้ ศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ต่อ

ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดระยะหลังเฉียบพลัน ทั้งเพศชายและหญิง อาย ุ40 ปี ขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษา ณ 
Siriraj Acute Stroke Unit โรงพยาบาลศิริราช จ านวน 34 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 
17 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ที่พัฒนาจากแนวคิดการ
สอนแนะของ Girvin (1999) ร่วมกับแนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ของ Katz and Rubin (1999) 3 
ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ และกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกต ิระหว่างการวิจัยมีกลุม่ควบคุม 1 
คน ถูกคัดออกจากการศึกษา จึงเหลือกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 33 คน ประเมินความจ า ด้วยแบบประเมินพุทธิปญัญา 
และประเมินการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ด้วยแบบทดสอบการท าหน้าที่ของสมองกลีบฟรอนทรัล ค่า
ความเที่ยงของทั้งสองเครื่องมือ จากการหาความสอดคล้องภายใน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
เท่ากับ .82 เท่ากัน วิเคราะห์ข้อมูลด้วย Descriptive Statistics, Pearson Chi-square, Fisher's Exact test 
และ t-test ผลการวิจัยสรุปได้ ดังนี ้

ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลองของทั้งสองกลุ่มสูงกว่า
ก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการหลังทดลองของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 

ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ สามารถ
ช่วยให้ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังโรคหลอดเลือดสมองมีการฟื้นตัวเพิ่มมากขึ้น 
พยาบาลและบุคลากรทางสุขภาพสามารถน าไปประยุกต์ใช้เพื่อส่งเสริมการฟื้นตัวด้านความจ าและการท าหน้าท่ี
ด้านการบริหารจัดการในผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองได้ 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 6270012436 : MAJOR ADULT AND GERONTOLOGICAL NURSING 
KEYWORD: NEUROBIC EXERCISE, MEMORY, EXECUTIVE FUNCTION, STROKE 
 Rachadaporn Saenmueang : EFFECTS OF COACHING PROGRAM EMPHASIZING NEUROBIC 

EXERCISE ON MEMORY AND EXECUTIVE FUNCTION IN STROKE PATIENTS. Advisor: Assoc. Prof. 
CHANOKPORN JITPANYA, Ph.D. Co-advisor: SAKUNTALA ANURUANG, Ph.D. 

  
This quasi-experimental study aimed to investigate the effects of coaching program 

emphasizing Neurobic Exercise on memory and executive function in stroke patients. Thirty-four 
subacute-rehabilitation stroke patients aged 40 years old or more, male or female in Siriraj Acute Stroke 
Unit, Siriraj Hospital were recruited. Patients were divided into two equal groups: a control and an 
experimental group, one subject of control group dropped out from the study. Therefore 16 individuals 
in a control group who received conventional care and 17 individuals in an experimental group with an 
additional the coaching program emphasizing neurobic exercise completed a 4-week, 3 days per week. 
Which the program was developed based on coaching concept (Girvin, 1999) combined neurobic 
exercises (Katz and Rubin, 1999). Outcome measurements consist of the MoCA-T and FAB. To validate 
internal consistency reliability of both instruments, equally the Cronbach’s alpha coefficient was .82. 
The data was analyzed by descriptive statistic, Pearson Chi-square, Fisher's Exact test, and t-test. 

The research findings: After the treatment, there was a statistically significant increased mean 
score of MoCA-T and FAB in both groups (p < .05) which in experimental group was also significantly 
higher than those in the control group (p < .05). 

The result of this study reveals that the coaching program emphasizing neurobic 
exercise enhance to recover of brain function in aspect of memory and executive function after stroke. 
Nurses and healthcare providers should consider to be used the program in patients who have had 
stroke experience for improve the positive effect on memory and executive function. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์เล่มนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยดีนั้น เนื่องด้วยความรัก ความเมตตา และความช่วยเหลือเป็นอย่างดียิ่งของ รอง
ศาสตราจารย์ ดร. ชนกพร จิตปัญญา อาจารย์ที่ปรึกษาหลัก และ อาจารย์ ดร. ศกุนตลา อนุเรือง อาจารย์ที่ปรึกษาร่วม ท่านทั้งสองได้
กรุณา ให้ค าปรึกษา ชี้แนะ ตลอดจนการตรวจสอบและแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ อันเป็นประโยชน์ยิ่งต่อการท าวิทยานิพนธ์ ยิ่งไปกว่านั้น สิ่ง
ส าคัญที่ผู้วิจัยได้รับจากท่านทั้งสอง คือ การเอาใจใส่ คอยช่วยเหลือ สร้างก าลังใจ จนผู้วิจัยสามารถผ่านปัญหาและอุปสรรคต่าง ๆ มาได้
ด้วยดี อีกทั้งยังเป็นแบบอย่างที่ดีทั้งด้านการเป็นนักวิจัยและการเป็นพยาบาลวิชาชีพ  รวมทั้งยังชี้ให้ผู้วิจัยเห็นถึงข้อบกพร่องของตนเอง
พร้อมชี้แนะการปรับปรุงแก้ไข ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณท่านทั้งสองอย่างสุดซ้ึง 

ขอกราบขอบพระคุณรองศาสตราจารย์ ดร. จิราพร เกศพิชญวัฒนา ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ และ ศาสตราจารย์ 
ดร. ธีระ สินเดชารักษ์ ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก ที่สละเวลาอันมีค่ายิ่ง เพื่อมาเป็นกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ และยังกรุณาให้ค าแนะน าและ
ข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ยิ่ง ในการท าให้วิทยานิพนธ์เล่มนี้มีความสมสมบูรณ์ยิ่งขึ้น 

ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ที่ให้ความอนุเคราะห์ตรวจสอบเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย พร้อมทั้งให้ข้อเสนอแนะที่เป็น
ประโยชน์อย่างยิ่ง เพื่อปรับปรุงเครื่องมือให้มีคุณภาพและเหมาะสมกับงานวิจัย 

ขอกราบขอพระคุณคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่าน ที่ได้ให้ความเมตตาประสิทธิ์ประสาท
วิชาความรู้ ตลอดจนประสบการณ์ต่าง ๆ อันมีคุณค่ายิ่ง และขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่าน 
ที่ให้ความช่วยเหลืออย่างดียิ่งตลอดการท าวิทยานิพนธ์ 

ขอกราบขอบพระคุณผู้ป่วยและกลุ่มตัวอย่างทุกท่าน ที่กรุณาให้ความร่วมมือในการวิจัย ช่วยให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการ
ท าวิทยานิพนธ์ ท าให้วิทยานิพนธ์เล่มนี้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 

ขอขอบพระคุณกัลยาณมิตรผู้เป็นที่รักยิ่งทุกท่าน  ผู้ซ่ึงคอยเอาใจใส่ ให้ความอบอุ่นใจ อยู่เคียงข้าง คอยดูแลช่วยเหลือ 
เสริมสร้างก าลังกายใจให้แก่ผู้วิจัย ท าให้ผู้วิจัยสามารถเอาชนะอุปสรรคต่าง ๆ มาได้ด้วยดี ขอขอบคุณในมิตรภาพ การช่วยเหลือ และคอย
สนับสนุนซ่ึงกันและกันของเพื่อนร่วมรุ่น ที่ร่วมฝ่าฝันกันมาตลอดทาง ขอขอบคุณรุ่นพี่หลักสูตรปริญญาดุษฎีบัณฑิต ผู้ซ่ึงเป็นกัลยาณมิตรที่
คอยอยู่เคียงข้าง ให้ก าลังใจ ปลอบขวัญ และเป็นตัวอย่างที่ดี จนท าให้มีก าลังใจในการแก้ไขปัญหาและฝ่าฟันอุปสรรคต่าง ๆ มาได้ 

ขอขอบพระคุณ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล เป็นอย่างสูง ที่มอบทุนและเวลาในการศึกษาในครั้งนี้ 
ตลอดจนฝ่ายการพยาบาล หัวหน้างานและผู้ตรวจการงานการพยาบาลศัลยศาสตร์และศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลศิริราชทุกท่าน 
ที่ได้กรุณาให้โอกาสในการศึกษาและคอยช่วยเหลือสนับสนุนทั้งด้านก าลังใจและเวลาในการศึกษา 

ขอขอบคุณหัวหน้าหอผู้ป่วยเฉลิมพระเกียรติ 11 คุณรุ่งนภา เตชะกิจโกศล เพื่อนพยาบาลวิชาชีพ ผู้ช่วยพยาบาล ตลอดจน
เจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยเฉลิมพระเกียรติ 11 ทุกท่าน ที่คอยช่วยเหลือ สนับสนุน อยู่เคียงข้าง เสริมสร้างก าลังใจ ให้รอยยิ้มและความสุขใจ จนท า
ให้ผู้วิจัยมีก าลังใจและสามารถผ่านอุปสรรคต่าง ๆ มาได้ด้วยดี 

สุดท้ายขอกราบขอบพระคุณ ผู้ซ่ึงอยู่เบื้องหลังที่คอยผลักดันผู้วิจัยในทุก ๆ ด้าน คือ บิดามารดา คุณตา คุณยาย คุณปู ่คุณย่า
และครอบครัวผู้เป็นที่รัก อันเป็นก าลังใจส าคัญของผู้วิจัย คอยให้ความรัก ให้ก าลังใจ ปลอบขวัญ ดูแลเอาใจใส่ ตลอดจนสนับสนุนทุก ๆ 
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บทที่ 1 
บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
        โรคหลอดเลือดสมอง ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทย และการเกิดโรคมี
แนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อย ๆ ดังข้อมูลจากคลังข้อมูลสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข รายงานจ านวนผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองในปี พ.ศ. 2562-2564 พบว่า มีจ านวน 268,000, 280,549 และ 312,858 ราย 
ตามล าดับ ซึ่งในจ านวนนี้ เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีช่วงอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไปมากที่สุด รองลงมา คือ กลุ่ม
ช่วงอายุ 50-59 ปี และอันดับสาม คือ กลุ่มช่วงอายุ 40-49 ปี แม้อุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมอง
จะสูงขึ้นตามอายุที่เพ่ิมขึ้น แต่จากข้อมูลที่รายงาน แสดงให้เห็นว่าโรคหลอดเลือดสมอง พบในผู้ ที่มี
อายุน้อยเพ่ิมมากขึ้น (คลังข้อมูลสุขภาพ, 2565) โรคหลอดเลือดสมอง แบ่งตามสาเหตุและพยาธิ
สรีรวิทยา ได้เป็น 2 ชนิด คือ โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด และชนิดเลือดออกในสมอง 
(Campbell & Khatri, 2020) โดยชนิดขาดเลือด เป็นชนิดที่พบมากที่สุด พบถึงร้อยละ 87 ของโรค
หลอดเลือดสมองทั้งหมด (Virani et al., 2020)  
        โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด ก่อให้เกิดความบกพร่องในการท างานของระบบประสาท ท า
ให้สมองสูญเสียความสามารถในการสั่งการและควบคุมการท างานของร่างกาย ส่งผลให้ผู้ที่เป็นเกิด
ปัญหาทางด้านร่างกาย จิตใจและการรู้คิด (Katzan et al., 2018) ซึ่งพบว่า ปัญหาด้านการรู้คิด เป็น
ปัญหาที่พบได้บ่อยในทุกระยะของโรค (Liao et al., 2020) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะหลังเฉียบพลัน 
(Subacute phase) หรือระยะฟ้ืนฟู (Subacute Rehabilitation) ซึ่งเป็นระยะที่ผู้ป่วยต้องได้รับการ
ฟ้ืนฟูสภาพต่อเนื่องจากระยะเฉียบพลัน ภายในระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน นับจากวันที่สิ้นสุดระยะ
เฉียบพลันหรือนับจากวันที่ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกพ้นจากภาวะวิกฤติและมีอาการคงท่ี (คณะท างาน
โครงการพัฒนางานการดูแลผู้ป่วยระยะฟ้ืนฟู (Subacute Rehabilitation) พ.ศ. 2558-2559 และ 
สมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย, 2558-2559) 
        จากผลการศึกษาของงานวิจัยแบบการวิเคราะห์ Meta analysis พบว่า จากจ านวนผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 3,146 คน พบว่า ร้อยละ 44 มีปัญหาด้านการรู้คิดโดยรวม (Global cognition) 
ภายหลังเกิดการเจ็บป่วย ตั้งแต่ช่วง 2-6 เดือน (Lo et al., 2019) ในประเทศไทยพบว่าร้อยละ 10.28 
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีภาวะบกพร่องด้านการรู้คิด เมื่อทดสอบด้วย Thai Mental State 
Examination และจ านวนของกลุ่มตัวอย่างของการศึกษานี้เป็นผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วย

โรคหลอดเลือดสมองน้อยกว่า 6 เดือน ถึงร้อยละ 47.19 (ชนินทร หริการภักด,ี 2561) เบญจมาศ สุข
สถิตย์ และ ผดุงธรรม เที่ยงบูรณธรรม (2560) ได้ศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือด
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สมองชนิดขาดเลือด ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองตั้งแต่ 2 เดือนขึ้นไป รายงานผล
การศึกษาว่า พบความชุกของปัญหาด้านการรู้คิดถึงร้อยละ 65.38 ปัญหาด้านการรู้คิด ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง อาจเกิดในการรู้คิดโดยรวมหรือเกิดเพียงด้านใดด้านหนึ่ง (Specific domains)  เช่น 
ปัญหาด้านความจ า การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ภาษา และมิติสัมพันธ์ เป็นต้น จากรายงานการ

วิจัยแบบ Meta analysis พบว่าปัญหาด้านการรู้คิดที่พบบ่อย คือ ปัญหาด้านความจ า และปัญหาการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการ โดยพบได้ถึงร้อยละ 53 และ ร้อยละ 42 ของผู้ป่วยตามล าดับ (Lo et al., 
2019) 
        ความจ า (Memory) หมายถึง ความสามารถของสมองในการเก็บรักษาหรือบันทึกข้อมูล 
เหตุการณ์ เรื่องราว ความรู้จากการเรียนรู้หรือประสบการณ์ไว้ในสมองได้อย่างถูกต้องแม่นย า และ
สามารถระลึกหรือถ่ายทอดออกมาได้อย่างถูกต้อง เมื่อเกิดภาวะสมองขาดเลือด ท าให้เซลล์ประสาท

ได้รับบาดเจ็บและเกิดการตาย ใยประสาทส่วนแอกซอน (axon) และเดนไดรต์ (dendrite) เสียหาย
ท าให้ไม่สามารถรับส่งสัญญาณประสาทได้ รวมทั้งท าให้วงจรประสานประสาท (synaptic circuit) มี
จ านวนลดลง ส่งผลให้เกิดความบกพร่องของการเชื่อมต่อกันทั้งทางโครงสร้างและการท าหน้าที่ของ
สมองในส่วนต่าง ๆ ซึ่งหากเกิดขึ้นในสมองส่วนที่เกี่ยวข้องกับความจ า โดยเฉพาะอย่างยิ่งในส่วนของ 
cerebral cortex และ hippocampus จะท าให้สมองด าเนินการส่งข้อมูลที่ได้รับจากสิ่งเร้าเพ่ือน าไป
เข้ารหัส จัดเก็บหรือดึงข้อมูลที่เก็บไว้ออกมาใช้เมื่อต้องการเกิดบกพร่องกระบวนการใดกระบวนการ

หนึ่ง ท าให้แสดงออกเป็นปัญหาด้านความจ า (Lim et al., 2021; Salvalaggio et al., 2020) ผล
การศึกษาของ Lo et al. (2019) พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะหลังเฉียบพลัน ร้อยละ 2-53 
มีปัญหาด้านความจ า และการศึกษาของ Park et al. (2017b) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล ภายหลังเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองไม่เกิน 7 วัน (admission after 
stroke onset < 7 days) พบว่า ร้อยละ 59.60 ของผู้ป่วยมีปัญหาด้านความจ า ส าหรับการศึกษาใน
ประเทศไทยของชนินทร หริการภักดี (2561) พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 94.39 มีปัญหาด้านความจ า โดย

ปัญหาด้านความจ าที่เกิดขึ้นพบได้ทั้งปัญหาความจ าระยะสั้น (short-term memory) และความจ า
ระยะยาว (long-term memory)   
        ตัวอย่างของปัญหาความจ าระยะสั้น เช่น ผู้ป่วยมักลืมเรื่องราวหรือการเรียนรู้ใหม่ ๆ หรือข้อมูล
ที่เพ่ิงได้รับรู้ ท าให้ผู้ป่วยถามซ้ าในเรื่องที่เพ่ิงบอกหรือเพ่ิงเล่าให้ฟัง นอกจากนั้น ยังอาจพบอาการอ่ืน 
ๆ เช่น ลืมค าหรือข้อมูลที่ก าลังจะพูด (สุกัญญา ทวีมนูญ, 2555; Stroke Association, 2021) ส่วน
ความจ าระยะยาว เป็นหน่วยความจ าที่สามารถเก็บข้อมูลไว้ได้ไม่จ ากัด เป็นระยะเวลานาน ความจ า

ประเภทนี้ เป็นความจ าที่ เรียกคืนโดยใช้ความคิดระดับสูง  (Explicit Memory) ซึ่งต้องอาศัย
ประสบการณ์และความเข้าใจของบุคคลนั้น ๆ เช่น การจ าชื่อคน ความรู้ ข้อมูล เหตุการณ์หรือสิ่งต่าง 
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ๆ ที่เคยท า (Stroke Association, 2021) ตัวอย่างของ ปัญหาความจ าระยะยาว เช่น ผู้ป่วยจะจ าชื่อ
หรือหน้าตาของบุคคลที่เคยพบไม่ได้ เรียกชื่อสิ่งของไม่ได้ นึกข้อมูลหรือค าศัพท์และค าเฉพาะไม่ได้ 
ผู้ป่วยมักลืมค าสั่ง จ าขั้นตอนของกิจกรรมไม่ได้ (สุกัญญา ทวีมนูญ, 2555) ลืมวันนัดและลืมว่าวาง
สิ่งของไว้ที่ไหน เป็นต้น (Stroke Association, 2021)  

        ปัญหาด้านความจ า ทั้งความจ าระยะสั้นและความจ าระยะยาว มีความเกี่ยวข้องกับต าแหน่ง
ของสมองทีไ่ด้รับผลกระทบจากการขาดเลือด (Salvalaggio et al., 2020; Snaphaan & de Leeuw, 
2007) เช่น ผู้ป่วยที่มีรอยโรคบริเวณ Frontoparietal network จะมีปัญหาเกี่ยวกับความจ าระยะ 1-
30 วินาที หรือที่เรียกว่าความจ าขณะใช้งาน (Lugtmeijer et al., 2020) ท าให้ผู้ป่วยจ าข้อมูลใหม่ที่
จะน าไปเชื่อมโยงกับข้อมูลเดิมไม่ได้ จึงประมวลผลและตอบสนองไม่ได้ ส่วนผู้ที่มีรอยโรคบริเวณ 
Temporal lobe และ Hippocampus จะมีปัญหาเกี่ยวกับความจ าระยะยาว เช่น การเกิดรอยโรค

บริเวณ medial temporal left lobe ผู้ป่วยจะมีปัญหาความจ าด้านภาษา ท าให้จ าชื่อคนหรือ
เรียกชื่อสิ่งของไม่ได้ หรือจ าค าพูดไม่ได ้ส่วนผู้ที่ได้รับความเสียหายที่บริเวณ ventral hippocampus 
จะมีปัญหาในการจ าเหตุการณ์หรือเรื่องราวใหม่ที่เพ่ิงผ่านมาในระยะสั้น  ๆ (Weaver et al., 2021) 
หากถามถึงเหตุการณ์หรือเรื่องราวนั้น จะพบว่าผู้ป่วยจะตอบไม่ได้หรืออาจพบว่า ผู้ป่วยพูดจาปั้นน้ า
เป็นตัว (confabulation) เนื่องจากจ าไม่ได้จึงตอบสนองโดยการโกหก (กัมมันต์ พันธุมจินดา และ มี
ชัย ศรีใส, 2558) 

        การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (Executive function) หมายถึง ความสามารถของสมอง
ส่วนหน้า (frontal cortex) ในการบริหารจัดการตนเองขั้นสูง ในการก ากับความคิด อารมณ์ การ
กระท า เพ่ือช่วยให้สามารถวางแผนงานอย่างมีเป้าหมาย การตัดสินใจ แก้ไขปัญหา รวมทั้งความตั้งใจ 
และสามารถที่จะหยุดหรือปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมกับงานหรือสถานการณ์ต่าง ๆ ได้ ท าให้บรรลุ
เป้าหมายที่ตั้งไว้ ปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เป็นผลมา
จากภาวะสมองขาดเลือดที่ส่งผลกระทบต่อการท างานของสมองในส่วนที่เกี่ยวข้องกับการท าหน้าที่

ด้ านการบริหารจัดการ  อันได้แก่  สมองส่ วน Prefrontal lobes, Cerebral cortex, Insula, 
Thalamus (Biesbroek et al., 2021; Zhao et al., 2018) รวมถึง white matter ท าให้การท างาน
ประสานกันระหว่างสมองส่วน cortical และ subcortical เกิดความบกพร่อง ส่งผลให้การรวมข้อมูล 
ประมวลผลและการตอบสนองในเครือข่ายประสาทขนาดใหญ่ลดลง จึงท าให้ผู้ป่วยเกิดปัญหาการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการขึ้น (Patel & Birns, 2015)  
        ปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดที่

เกิดขึ้น จะแสดงออกในรูปแบบของการวางแผน การจัดระบบ เรียงล าดับเหตุการณ์ การแก้ไขปัญหา 
การแสดงความเป็นเหตุเป็นผล ความคิดเกี่ยวกับนามธรรม และการค านวณ ท าให้ผู้ป่วยเข้าใจและ
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ตอบสนองต่อข้อมูลต่าง ๆ ช้าลง ขาดการริเริ่มหรือยับยั้งตนเอง ผู้ป่วยจะแก้ปัญหาบางอย่างไม่ได้ ไม่
สามารถปรับเปลี่ยนวิธีการจากเดิม (แม้จะเป็นวิธีที่ไม่ได้ผล) ไม่สามารถเริ่มต้นท ากิจกรรม หรือไม่
สามารถยับยั้งตนเองให้หยุดท าบางอย่างได้ คิดแบบไม่มีเหตุมีผล ไม่เป็นระบบ ไม่สามารถคิดวิเคราะห์
ได ้เมื่อต้องตัดสินใจก็ไม่มีหลักคิด ไม่มีการพิจารณาไตร่ตรอง หุนหันพลันแล่น สับสน เมื่อเกิดอุปสรรค

จะแก้ไขไม่ได้ ไม่อดทน ติดอยู่กับความคิดความเคยชินเดิม ๆ รวมถึงควบคุมอารมณ์และพฤติกรรม
ไม่ได้ (Laakso et al., 2019) ซึ่งปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองพบได้บ่อย จากการศึกษาของ Park et al. (2017b) และ Lo et al. (2019) พบว่าผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดในระยะหลังเฉียบพลัน ร้อยละ 42-63 มีปัญหาการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการ เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศไทย ของเบญจมาศ สุขสถิตย์ และ ผดุงธรรม เที่ยง
บูรณธรรม (2560) พบว่า ร้อยละ 55.88 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไม่สามารถลากเส้นเรียงล าดับ

สลับระหว่างตัวเลขและตัวอักษรได้ ซึ่งสะท้อนถึงการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการเกิดปัญหา  
        ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง (Relating factors) กับความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ อายุ เพศ ภาวะซึมเศร้า (รัตนา จันทร์แจ่ม และศรีวรรณา วงศ์เจริญ
, 2561) และด้านของสมองที่เกิดพยาธิสภาพ (Bernhardt et al., 2017) เป็นต้น  
        การเพ่ิมขึ้นของอายุ ท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีโอกาสในการเกิดปัญหาด้านความจ าและ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการเพ่ิมขึ้น (Beason-Held et al., 2008) เนื่องจากความเสื่อมถอย 
และการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างและหน้าที่ของสมอง มีการฝ่อของเนื้อสมอง (Amarya et al., 
2018) ซึ่งส่งผลให้การท างานของสมองมีประสิทธิภาพลดลง รวมทั้งการมีพลังงานส ารองของการรู้คิดที่
น้อยลงของผู้สูงอายุ จึงส่งผลต่อการฟ้ืนตัวด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลัง
เกิดโรคได้ 
        เพศ โครงสร้างของสมองระหว่างเพศชายและเพศหญิงมีความแตกต่างกัน เพศหญิงจะมีสมอง
ส่วน Hippocampus ขนาดใหญ่กว่าเพศชาย (Yagi & Galea, 2019) ซึ่ง Hippocampus เป็นส่วน
ส าคัญที่รับผิดชอบเกี่ยวกับความจ าระยะยาวของบุคคล จึงท าให้เพศหญิงสามารถจดจ าได้ดีกว่าเพศ
ชาย นอกจากนี้สมองของเพศหญิงจะท างานประสานกันระหว่างสองซีกดีกว่าเพศชาย ในขณะที่สมอง
ของเพศชายจะท างานประสานภายในซีกเดียวกันมากกว่า จึงท าให้การท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการแตกต่างกัน (Ingalhalikar et al., 2014)  
        ภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยที่เพ่ิมโอกาสในการเกิดปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการ ซึ่งไม่ใช่ปัจจัยเชิงสาเหตุ (Cause) (Bernhardt et al., 2017) แต่อาการซึมเศร้าที่พบ
มักมีอาการเด่น เช่น รู้สึกหมดความสนใจในการท ากิจวัตรประจ าวันและกิจกรรมอ่ืน ๆ 
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        ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ มีความส าคัญต่อการเรียนรู้และการด าเนินชีวิต 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง และมีความบกพร่องในด้านต่าง ๆ 
หลงเหลืออยู่ ผู้ป่วยต้องเรียนรู้สิ่งใหม่และปรับตัวเพ่ือด าเนินชีวิตต่อไป และเม่ือเข้าสู่ระยะฟ้ืนฟูสภาพ 
(Langhorne et al., 2011) ผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านบริหารจัดการ จะท า
การฟ้ืนฟูได้ไม่ด ีเนื่องจากประสบปัญหาในการเรียนรู้สิ่งใหม่ การจ าวิธีการฟื้นฟูไม่ได้ เกิดปัญหาในการ
ท าความเข้าใจค าสั่งหรือค าอธิบาย (de Lima Ferreira et al., 2019) ท างานเป็นขั้นตอนได้ยาก ขาด
ความสนใจ และให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมลดลง ท ากิจกรรมจนส าเร็จได้ยากขึ้น (Kringle et 
al., 2018) ท าให้การฟ้ืนฟูเป็นไปอย่างล่าช้า ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการฟื้นตัวไม่ดีเท่าที่ควรหรือมีการฟ้ืนตัว
น้อยลง จึงท าให้ยังคงมีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย (Park et al., 2017a) ช่วยเหลือตนเองได้
ลดลง ต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืนในการท ากิจวัตรประจ าวันมากขึ้น (Shea-Shumsky et al., 2019) หรือต้องอยู่
โรงพยาบาลนานขึ้น (Laakso et al., 2019; Park et al., 2017b) และเมื่อจ าหน่ายจากโรงพยาบาล
กลับไปอยู่บ้าน ปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการที่เกิดขึ้น จะเป็นอุปสรรคใน
การด าเนินชีวิตของทั้งผู้ป่วยและครอบครัว ผู้ป่วยจะมีความยากล าบากในการใช้ข้าวของหรืออุปกรณ์
ต่าง ๆ มีปัญหาในการคิดหาวิธีการใหม่เพ่ือการปรับตัว ท าให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวันด้วย
ตนเองได้น้อยลง พ่ึงพิงผู้อื่นมากข้ึน แสดงบทบทบาทและหน้าที่ได้ลดลง และเป็นข้อจ ากัดในการมีส่วน
ร่วมในสังคม (Belanger, 2019; Tang et al., 2020) นอกจากนี้ปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่
ด้านการบริหารจัดการ ยังเป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดภาวะสมองเสื่อม ซึ่งหากเกิดขึ้นจะยิ่งเพ่ิมความ
ยากล าบากในการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย และท าให้เกิดปัญหาสุขภาพด้านอื่น ๆ ตามมา (Yatawara et 
al., 2019) ดังนั้นการดูแลเพ่ือลดปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านบริหารจัดการในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองจึงเป็นสิ่งที่มีความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง 
        ภายหลังสมองเกิดภาวะขาดเลือด สมองจะซ่อมแซมตัวเองให้ฟ้ืนตัว เพ่ือให้สามารถกลับมาท า
หน้าที่ให้ใกล้เคียงเดิมมากที่สุด โดยเกิดกลไก Brain plasticity (Ward, 2017) ทีป่ระกอบด้วย 1) การ
ปรับตัวด้านโครงสร้าง ด้วยการงอกใหม่ของเซลล์ประสาทและสร้างเซลล์ค้ าจุน (glial cell) เพ่ิมขึ้น 
เพ่ิมการแตกหน่อ (sprouting) ของแอกซอน (axon) และการแตกแขนง (branching) ของเดนไดรต์ 
(dendrite) เกิดการแตกแขนงหลอดเลือด และสร้างสารนิวโรโทรฟิน (neurotrophins) ซึ่งเป็นปัจจัย
ส่งเสริมการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างและการท าหน้าที่อย่างสมบูรณ์ของเซลล์ประสาทและหลอด
เลือดที่สร้างขึ้นใหม่ (Hatakeyama et al., 2020; Zhao & Willing, 2018) 2) การปรับตัวด้านการ
ท าหน้าที่ โดยการเพ่ิมวงจรประสานประสาท (synaptic circuits) และปรับการเชื่อมต่อกันในระบบ
ประสาท (connectivity)  เช่น การกระตุ้นให้สมองซีกตรงข้ามรอยโรคและบริเวณรอบ ๆ รอยโรค ส่ง
สัญญาณประสาทแทนสมองบริเวณที่ขาดเลือด (Ko & Yoon, 2013; Seitz et al., 1999) ซึ่งกลไก 
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Brain plasticity เกิดขึ้นเองหลังสมองเกิดการขาดเลือด และสามารถกระตุ้นให้เกิดเพ่ิมขึ้นได้ ด้วย
การท ากิจกรรมที่เป็นการเรียนรู้และประสบการณ์ ที่ส าคัญ คือ การเกิด Brain plasticity นี้ ท าให้เกิด
การฟ้ืนตัวด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้วย
เช่นกัน (Carey et al., 2019) 
         แม้ว่าการดูแลด้านการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะร่างกาย 
จิตใจ และการรู้คิด เป็นการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary approach) แต่จากการศึกษา
ที่ผ่านมาพบว่า จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้าถึงบริการฟ้ืนฟูยังมีไม่มากนัก ข้อมูลย้อนหลัง
ของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับบริการทั้งหมด 
3,026 ราย มีผู้ป่วยเพียง 556 ราย (ร้อยละ 18.37) ที่ได้รับการส่งปรึกษาทีมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู และมี
เพียง 23 รายเท่านั้นที่ได้รับการฟื้นฟูแบบเข้มข้นโดยการรับย้ายเข้าหอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟู และด้วย
ข้อจ ากัดของระบบบริการในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
ชุมชน ท าให้ผู้ป่วยหลายคนต้องถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยไม่มีโอกาสได้รับการฟ้ืนฟูจาก
ทีมสหวิชาชีพ  (คณะท างานโครงการ พัฒนางานการดูแลผู้ ป่ วยระยะ ฟ้ืน ฟู  (Subacute 
Rehabilitation) พ.ศ. 2558-2559 และ สมาคมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูแห่งประเทศไทย , 2558-2559) 
ดังนั้นพยาบาลซึ่งเป็นวิชาชีพที่ใกล้ชิดผู้ป่วยที่สุด นับตั้งแต่รับผู้ป่วยเข้ามาใน stroke unit หรือหอ
ผู้ป่วยใน จึงอยู่ในฐานะที่สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและครอบครัว  ในการฝึกฟ้ืนฟู
สภาพและแก้ไขปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการได้ 
        การพยาบาลตามปกติในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะพ้นวิกฤติหรือเฉียบพลัน
และเข้าสู่ระยะหลังเฉียบพลัน เป็นการติดตามประเมินความรุนแรงของโรคและอาการทางระบบ
ประสาท ให้การป้องกันภาวะแทรกซ้อน ให้การดูแลตามแผนการรักษาและฟ้ืนฟูสภาพทางด้าน
ร่างกายร่วมกับสหวิชาชีพ ตลอดจนการวางแผนจ าหน่าย และการติดตามหลังจ าหน่าย ซึ่งพบว่ายัง
ไม่ได้มีการระบุกิจกรรมการปฏิบัติพยาบาลในการฟ้ืนฟูด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร

จัดการไว้อย่างชัดเจน และจากการทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยทางการพยาบาลศาสตร์ในประเทศไทย 
ตั้งแต่ พ.ศ. 2554 ถึงปัจจุบัน ที่จัดกระท าเกี่ยวกับตัวแปรด้านการรู้คิดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
พบการศึกษาทั้งหมด จ านวน 4 งาน ซึ่ง 3 งานเป็นการศึกษาในรูปแบบการทดลอง (ปทุมทิพย์ อดุล
วัฒนศิริ , 2555; หทัยชนก พูลเลิศ และคณะ, 2563; Mungklang et al., 2021) อีก 1 งาน เป็น
การศึกษาในรูปแบบกึ่งทดลอง (สุกัญญา ทองบุผา, 2563) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดขาดเลือดที่มีความรุนแรงระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง (ปทุมทิพย์ อดุล วัฒนศิริ, 2555; หทัยชนก 

พูลเลิศ และคณะ, 2563; สุกัญญา ทองบุผา, 2563) และระดับปานกลางถึงรุนแรง (Mungklang et 
al., 2021) ตัวแปรที่ศึกษาเป็นการวัดการรู้คิดโดยรวม 3 งาน (หทัยชนก พูลเลิศ และคณะ, 2563; สุ
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กัญญา ทองบุปผา, 2563; Mungklang et al., 2021) และอีก 1 งาน วัดด้านสมาธิและความจ า (ปทุม
ทิพย์ อดุลวัฒนศิริ, 2555) แต่ยังไม่พบว่ามีงานที่ศึกษาและวัดในตัวแปรความจ าร่วมกับตัวแปรการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
        จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับแนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  (Neurobic 

Exercises) ของ Katz and Rubin (1999) พบว่า การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์สามารถช่วยพัฒนา
ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการให้ดีขึ้นได้  โดยเป็นการศึกษาในผู้สูงอายุที่มีการรู้คิด
บกพร่องและการรู้คิดปกติ (Napatpittayatorn et al., 2019) การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ เป็น
การท ากิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกทั้งห้า อันได้แก ่การมองเห็น การได้ยิน การได้กลิ่น การรับ
รสและการสัมผัส ในรูปแบบที่ต่างจากเดิม เพ่ือส่งเสริมให้สมองแข็งแรงและท างานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น ด้วยกิจกรรมจะชักน าให้สมองเกิด brain plasticity โดยกิจกรรมจะไปกระตุ้น

สมองส่วนต่าง ๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งส่วนของ cerebral cortex และ hippocampus ให้ส่งสัญญาณ
ประสาทในวิถีทางเดินประสาทใหม่ ซึ่งเป็นการกระตุ้นให้สมองท างานตามธรรมชาติของสมองเพ่ิมขึ้น 
ผลจากการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์จะท าให้มีการแตกแขนงและการหนาตัวขึ้นของเดนไดรต์ และ
เพ่ิมการแตกหน่อของแอกซอน กระตุ้นการสร้างเซลล์ประสาทใหม่ และเพ่ิมการหลั่ง Brain-derived 
neurotrophic factor หรือ BDNF ซ่ึงเป็น neurotrophins ที่มีบทบาทส าคัญในกระบวนของสมองที่
เกี่ยวข้องกับการรู้คิด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านของความจ า (Napatpittayatorn et al., 2019)

นอกจากนี้การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ยังท าให้มีวงจรประสานประสาทเพ่ิมข้ึน (Katz & Rubin, 
1999) 
        วิธีการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ตามแนวคิดของ Katz and Rubin (1999) เป็นวิธีการที่
สามารถท าได้โดยไม่สิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย ไม่ต้องใช้อุปกรณ์มากมาย ไม่ต้องจัดสถานที่ออกก าลังกาย
หรือไม่ต้องไปฟิตเนส เพียงแค่ท ากิจกรรมประจ าวัน ในแบบที่ไม่เคยชินหรือแบบที่คาดไม่ถึง 
ตัวอย่างเช่น การใช้มือข้างที่ไม่ถนัดท ากิจวัตรประจ าวัน การหลับตาสัมผัสร่างกายขณะอาบน้ า การดู

นาฬิกาหรือปฏิทินกลับหัว ในตอนแรกอาจจะรู้สึกว่าท าได้ยาก แต่ถ้าท าอย่างต่อเนื่อง จะท าให้สมอง
แข็งแรงขึ้น หรือการท ากิจกรรมบางอย่างซึ่งดูเหมือนเป็นสิ่งธรรมดา เช่น การตื่นนอนพร้อมกลิ่นที่
ชอบ จะช่วยกระตุ้นให้สมองสร้างวิถีประสาททางใหม่ หรือแม้แต่การฟังเพลงพร้อมกับการได้กลิ่น
น้ ามันหอมระเหย ซึ่งจะกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกมากกว่าสองทางพร้อมกัน ท าให้เกิดการเชื่อมโยง
กันในระบบประสาทเพ่ิมมากขึ้น นอกจากนี้การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ยังท าได้โดยไม่ต้องใช้
โปรแกรมฝึกสมองออนไลน์หรือแอปพลิเคชันต่าง ๆ และยังช่วยเพ่ิมอาหารสมองโดยไม่จ าเป็นต้องใช้

ยาหรืออาหารเสริม จึงไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มเป็นจ านวนมาก 
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 ผู้วิจัยจึงสนใจน าการออกก าลังแบบนิวโรบิกส์มาศึกษาผลต่อความจ าและการท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์จะช่วยให้สมอง
ของผู้ป่วยที่เสียหายจากการขาดเลือดและส่งผลกระทบต่อความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการ เกิด Brain plasticity เพ่ิมขึ้น ท าให้สมองมีการฟ้ืนตัวเพ่ิมขึ้น ซึ่งจะส่งผลให้ความจ าและการ

ท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยดีขึ้น และจากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาของ 
Patani (2020) ที่ให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ฝึกออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 
เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ผลการศึกษา พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าของกลุ่มที่ฝึกออกก าลังกายแบบ
นิวโรบิกส์สูงขึ้นกว่าก่อนฝึกและสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ฝึกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) 
        แต่ด้วยการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ถือเป็นสิ่งใหม่ส าหรับผู้ป่วยและญาติ และมีขั้นตอนใน
การปฏิบัติ ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาความจ าและ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการจะมีความสามารถในเรียนรู้สิ่งใหม่และท าความเข้าใจกิจกรรมที่
เป็นขั้นตอนยากขึ้น สนใจและให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมน้อยลง (de Lima Ferreira et al., 
2019; Heyes et al., 2013; Kringle et al., 2018) จึงท าให้ผู้ป่วยมักท ากิจกรรมได้ยากหรืออาจท า
กิจกรรมไม่ส าเร็จ และจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การสอนที่เป็นการฝึกการปฏิบัติในผู้ที่มี
ปัญหาด้านความจ า หากมีวิธีการสอนที่เป็นระบบ โดยมีการตั้งเป้าหมายที่เฉพาะเจาะจงกับปัญหาที่
เกิดขึ้นร่วมกันระหว่างผู้เรียนและผู้สอน มีการตกลงในการท าให้บรรลุเป้าหมายของการปฏิบัติและ
การวางแผนท ากิจกรรมร่วมกัน จากนั้นจึงสอนวิธีการปฏิบัติ และมีการติดตามการปฏิบัติเพ่ือให้บรรลุ
เป้าหมายที่ตั้งไว้ จะท าให้การสอนได้ผลดีและน าไปสู่การแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นได้ (Meeuwsen et al., 
2020) ซึ่งพบว่า แนวคิดการสอนแนะ (Coaching) ของ Girvin (1999) เป็นวิธีการสอนรูปแบบหนึ่งที่
ผู้สอนใช้เป็นกลยุทธ์ในการสอน เพ่ือช่วยให้ผู้เรียนสามารถพัฒนาความรู้และทักษะการปฏิบัติของ
ตนเองให้มีประสิทธิภาพ โดยเน้นผู้เรียนเป็นศูนย์กลางผ่านการสอนอย่างเป็นระบบ  
        แนวคิดการสอนแนะ (Coaching) ของ Girvin (1999) ประกอบด้วย กระบวนการสอน 4 

ขั้นตอน ได้แก่ 1) การประเมินและวิเคราะห์ ปัญหา ความต้องการ ความรู้และความสามารถของผู้เรียน 
2) การวางแผนปฏิบัติ 3) การปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ โดยมีผู้สอนแนะคอยชี้แนะการปฏิบัติอย่างใกล้ชิด 
4) การประเมินผลหลังปฏิบัติ การสอนในลักษณะนี้จะช่วยให้พยาบาลสามารถสอนผู้ป่วยให้มีความรู้
และพัฒนาทักษะการปฏิบัติเพ่ือน าไปแก้ไขปัญหาสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยพยาบาลจะเป็น
พ่ีเลี้ยง คอยให้ความรู้ ชี้แนะและสนับสนุนให้ผู้ป่วยรวมทั้งญาติผู้ดูแลเรียนรู้วิธีการปฏิบัติ ร่วมกับการ
น าความสามารถของตนเองมาใช้ในการฝึกให้เกิดทักษะ ท าให้การปฏิบัติมีประสิทธิภาพจนบรรลุ
เป้าหมายในการแก้ไขปัญหาสุขภาพ ผู้วิจัยจึงได้น าแนวคิดการสอนแนะของ Girvin (1999) มา

ประยุกต์ เพ่ือใช้ในการสอนการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ให้แก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  เพ่ือ
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แก้ไขปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วย ซึ่งจะช่วยให้การฝึกออกก าลัง
กายแบบนิวโรบิกส์มีประสิทธิภาพและยังท าให้ผู้ป่วยเห็นศักยภาพในตัวเอง เกิดความมั่นใจในการฝึก
ปฏิบัติ จนท ากิจกรรมอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะส่งผลให้ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ
ของผู้ป่วยดีขึ้น  

        ดังที่กล่าวมาในข้างต้น ปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ก่อให้เกิด
ผลกระทบต่อผู้ป่วยเป็นอย่างยิ่ง พยาบาลเป็นวิชาชีพที่ใกล้ชิดผู้ป่วยที่สุดซึ่งสามารถให้การฟ้ืนฟูผู้ป่วย
ได้ด้วยบทบาทอิสระ แต่จากการทบทวนวรรณกรรมทางการพยาบาลศาสตร์ในประเทศไทยที่ผ่านมา 
ยังไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับการฟ้ืนฟูที่วัดผลของการจัดกระท าต่อความจ าร่วมกับการท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และการพยาบาลตามปกติในปัจจุบันยังไม่ครอบคลุม
ถึงการปฏิบัติพยาบาลเพ่ือฟ้ืนฟูด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ดังนั้นผู้วิจัยจึง

สนใจพัฒนาโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  เพ่ือศึกษาผลต่อความจ า
และการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือเป็นพ้ืนฐานของหลักฐานเชิง
ประจักษ์ในการปฏิบัติพยาบาลเพื่อลดปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง นอกจากนี้ยังเป็นการแสดงให้เห็นถึงบทบาทที่ความส าคัญของพยาบาล
วิชาชีพต่อการฟ้ืนตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอีกด้วย 

 

ค าถามการวิจัย  
        1. ความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับโปรแกรมฯ ดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
หรือไม ่
        2. การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับโปรแกรมฯ 
ดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ หรือไม ่
        3. ความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการ

พยาบาลตามปกติหรือไม่ 
        4. การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ 
ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติหรือไม ่
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
        1. เพ่ือเปรียบเทียบความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนได้รับโปรแกรมฯ และหลัง
ได้รับโปรแกรมฯ  
        2. เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อน

ได้รับโปรแกรมฯ และหลังได้รับโปรแกรมฯ  
 3. เพ่ือเปรียบเทียบความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ 
และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
        4. เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่าง
กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมฯ และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
        ปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
เกิดจากภาวะสมองขาดเลือด ท าให้เซลล์ประสาทเสียหาย ส่งผลให้เกิดความบกพร่องในการส่ง
สัญญาณประสาทในสมองส่วนที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
(Jaywant et al., 2020; Jung et al., 2021) หลังสมองขาดเลือดจะเกิดกลไก Brain plasticity ให้
สมองฟ้ืนตัวเพ่ือให้กลับมาท าหน้าที่ให้ใกล้เคียงเดิม ส่งผลให้ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร

จัดการฟ้ืนตัว ซึ่ง Brain plasticity เกิดขึ้นเองและเกิดได้จากการท ากิจกรรมกระตุ้นการท างานของ
สมอง (Carey et al., 2019)  
        โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ที่ผู้วิจัยพัฒนาจากแนวคิดการสอน
แนะของ Girvin (1999) ร่วมกับ แนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ของ Katz and Rubin 
(1999) ซ่ึงแนวคิดการสอนแนะ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ 1) การประเมินและวิเคราะห์ ปัญหา ความ
ต้องการ ความรู้และความสามารถของผู้ป่วย 2) การวางแผนปฏิบัติ 3) การปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ โดยมี

ผู้สอนแนะคอยชี้แนะการปฏิบัติอย่างใกล้ชิด 4) การประเมินผลหลังปฏิบัติ ท าให้ผู้ที่ได้รับการสอน 
เรียนรู้และปฏิบัติกิจกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ และแนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  มี
หลักการ คือ การท ากิจกรรมรูปแบบที่ไม่เคยชินหรือคาดไม่ถึง เพ่ือการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก
ทั้งห้าให้รับรู้ความรู้สึกในทางใหม่ เพ่ือกระตุ้นให้สมองเกิด Brain plasticity และจากการทบทวน
วรรณกรรม พบการศึกษาของ Patani (2020) ที่น าการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ไปให้ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองฝึก 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ พบว่า คะแนนความจ าของผู้ป่วยดีขึ้นกว่า

ก่อนปฏิบัติ ผู้วิจัยจึงบูรณาการแนวคิดและหลักฐานเชิงประจักษ์ น ามาพัฒนาเป็นโปรแกรมการสอน
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แนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ซ่ึงประกอบด้วย 4 ขั้นตอน โดยอธิบายผลของโปรแกรมต่อ
ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้ดังนี้ 
        ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติ เพ่ือประเมินและวิเคราะห์ข้อมูลของ
ผู้ป่วย 4 ประเด็น ได้แก่ 1) ปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 2) ความรู้เกี่ยวกับ
สาเหตุของปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 3) วิเคราะห์ความคาดหวังในการ
ฟ้ืนฟูความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 4) ประเมินความรู้และประสบการณ์เกี่ยวกับ
การฟ้ืนฟูความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วย ร่วมกับการแลกเปลี่ยนความรู้
และประสบการณ์ ผู้วิจัยแนะน าการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ เพ่ือให้ผู้ป่วยน าไปแก้ปัญหา  
        การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติ เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจระหว่างกัน (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่ง
แก้ว, 2554) ท าให้ผู้วิจัยเข้าถึงข้อมูลปัญหาและความต้องการที่เกิดขึ้นจริงของผู้ป่วย และท าให้ผู้ป่วย
เห็นปัญหา ความต้องการของตนเอง และเห็นความเป็นได้ในการแก้ไขปญัหา (Girvin, 1999)  
        ขั้นตอนที่ 2 การวางแผนปฏิบัติ ผู้วิจัยและผู้ป่วยร่วมกันวางแผนปฏิบัติกิจกรรมการออกก าลัง
กายแบบนิวโรบิกส์ จ านวน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ โดยผู้วิจัยสนับสนุนความรู้
วิธีการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ในโปรแกรมให้แก่ผู้ป่วย ตั้งค าถามและกระตุ้นให้ผู้ป่วยแสดงความ
คิดเห็น เพ่ือให้ผู้ป่วยดึงความรู้ ความสามารถและประสบการณ์เดิมมาใช้ในแผนปฏิบัติ ท าให้ผู้ป่วยได้
แผนการปฏิบัติที่ตนเองมีส่วนร่วม สามารถประเมินและเห็นศักยภาพของตนเองที่จะปฏิบัติกิจกรรม
ให้ส าเร็จ (Girvin, 1999) จนสามารถแก้ไขปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการได ้
        ผู้วิจัยสนับสนุนความรู้วิธีการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ในโปรแกรมให้แก่ผู้ป่วย โดยการให้
ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจงส าหรับผู้ป่วย ประกอบด้วย การให้ความรู้และอธิบายวิธีการออกก าลังกาย
แบบนิวโรบิกส์ สอนสาธิตและการให้ผู้ป่วยทดลองปฏิบัติ  ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยมีความรู้ เข้าใจวิธีการ
ปฏิบัติ รับรู้สิ่งที่ตนเองก าลังจะฝึกปฏิบัติ จนน าไปปฏิบัติได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ (Girvin, 
1999) การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ในโปรแกรม ประกอบด้วย 8 กิจกรรม ดังนี้  
           1. กิจกรรมตื่นเช้ามาพร้อมกับกลิ่นที่ชื่นชอบ เป็นการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการรับ
กลิ่น ด้วยการให้ผู้ป่วยดมกลิ่นที่ผู้ป่วยชอบหรือกลิ่นน้ ามันหอมระเหย เช่น กลิ่นโรสแมรี่ กลิ่นวานิลลา 
และกลิ่นยูคาลิปตัส เป็นต้น เมื่อตื่นนอนครั้งแรกของแต่ละวัน ปฏิบัติเป็นเวลา 5 นาท ีจ านวน 3 ครั้ง
ต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์  
           2. กิจกรรมหลับตาสัมผัสร่างกายขณะอาบน้ า เป็นการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกสัมผัส 
ด้วยการให้ผู้ป่วยหลับตาขณะอาบน้ าและสัมผัสอวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายอย่างละเอียด เป็นเวลา 10-
15 นาท ี3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์  
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           3. กิจกรรมหลับตาชิมและดมกลิ่นอาหารและบอกชื่ออาหาร เป็นการกระตุ้นประสาทรับ
ความรู้สึกการรับรสและการรับกลิ่น ด้วยการให้ผู้ป่วยหลับตาชิมและดมกลิ่นอาหารแล้วบอกชื่อ
อาหาร 2 อย่าง ใช้เวลา 10 นาท ีปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์  
           4. กิจกรรมดูภาพหัวกลับแล้วบอกว่าเป็นภาพอะไร เป็นการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก
การมองเห็นที่ต่างจากเดิม โดยให้ผู้ป่วยดูภาพครอบครัว ภาพสัตว์หรือภาพสิ่งของ ลักษณะหัวกลับ ใช้ 
เวลา 10 นาท ีปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์  
           5. กิจกรรมการเรียนรู้ภาษามือ เป็นการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการมองเห็นกับการ
รับรู้ภาษามือ ด้วยการให้ผู้ป่วยเรียนรู้ภาษามือจ านวน 3 ค า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 
สัปดาห์  
           6. กิจกรรมการวาดภาพระบายสี เป็นการกระตุ้นประสาทรับรู้สึกการมองเห็น ด้วยการให้
ผู้ป่วยวาดภาพ โดยก าหนดเวลา 20 นาท ีปฏิบัติ 1 ครั้งต่อสัปดาห์  
           7. กิจกรรมฟังเพลงที่ชอบพร้อมกับได้กลิ่นน้ ามันหอมระเหยก่อนนอน เป็นการกระตุ้น

ประสาทรับความรู้สึกการได้ยินพร้อมกับการรับกลิ่น ด้วยการให้ผู้ป่วยหลับตาฟังเพลงที่ชอบพร้อมกับ
ได้กลิ่นน้ ามันหอมระเหยตอนก่อนนอน ด าเนินการในเวลา 20.00 น. เป็นเวลา 10-20 นาที ปฏิบัติ 3 
ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์  
           8. กิจกรรมท่าบริหารสมอง 9 ท่า กระตุ้นประสาทรับความรู้สึกด้านการสัมผัสและการ
เคลื่อนไหว ด้วยการให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวร่างกาย ด้วยท่าบริหารสมอง จ านวน 9 ท่า ได้แก่ 1) ท่า
เคลื่อนไหวแขนขาสลับข้าง 2) ท่าเขียนเลขแปดในแนวนอน 3) ท่าช้าง 4) ท่านกฮูก 5) ท่ายืดเหยียดแขน 

6) ท่าหาวเพ่ิมออกซิเจน 7) ท่านวดกดจุดกระตุ้นสมอง 8) ท่านวดใบหู 9) ท่าเกี่ยวแขนขา ปฏิบัติในเวลา 
7.00 น. ใช้เวลา 10-15 นาที ปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ (นงนภัส พันธุ์แจ่ม, 
2549) 
        การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์จ านวน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลาระยะเวลา 4 สัปดาห์ จะ
สามารถท าให้ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น  
(Patani, 2020) ซึ่งสามารถอธิบายผลของการปฏิบัติได้ ดังนี้ 

        เมื่อสมองขาดเลือด เซลล์ประสาทบางส่วนจะไม่ถูกท าลายโดยสิ้นเชิง และสมองยังสามารถฟ้ืน
ตัวจากการบาดเจ็บได้ด้วยการเกิด brain plasticity ซึ่งสามารถกระตุ้นให้เกิดเพ่ิมได้ โดยการท า
กิจกรรมกระตุ้นการท างานของสมอง (Wieloch & Nikolich, 2006) การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
เป็นการกระตุ้นการท างานของสมอง โดยการกระตุ้นระบบประสาทรับความรู้สึกในรูปแบบที่ต่างจาก
เดิม ชักน าให้มีการส่งสัญญาณประสาทในวิถีประสาทใหม่ การกระตุ้นแต่ละครั้งจะท าให้สมองในส่วน 
cerebral cortex, insula และ subcortical เช่น hippocampus และ thalamus ได้รับการกระตุ้นให้
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ท างานเชื่อมโยงกัน เพ่ือรับรู้ และตอบสนองสิ่งเร้าที่มากระตุ้น (Katz & Rubin, 1999) การกระตุ้นซ้ า ๆ 
ท าให้สมองของผู้ป่วยเกิด brain plasticity โดยท าให้มีการงอกใหม่ของเซลล์ประสาท เพ่ิมการสร้าง
เซลล์ค้ าจุนและหลั่ง neurotrophins เพ่ิมการแตกหน่อของแอกซอนและการแตกแขนงของเดนไดรต์ 
ท าให้เกิดจุดประสานประสาทเพ่ิมขึ้น และปรับการเชื่อมต่อของระบบประสาทในสมองหลาย ๆ ส่วน 

(Hatakeyama et al., 2020; Katz & Rubin, 1999; Zhao & Willing, 2018) เช่น การกระตุ้นให้
สมองด้านตรงข้ามและบริเวณรอบ ๆ รอยโรค ท าหน้าที่แทนสมองต าแหน่งที่ขาดเลือด เป็นต้น (ชื่น
ชม ชื่อลือชา, 2555) สิ่งเหล่านี้เกิดขึ้นเพ่ือให้สมองฟ้ืนตัวจากการบาดเจ็บ (Carota et al., 2005) 
และกลับมาท างานได้ใกล้เคียงเดิม จึงส่งผลให้ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดดีขึ้น (Patani, 2020) 
        นอกจากนี้ข้อมูลสิ่งเร้าแบบที่ไม่เคยชิน จากกิจกรรมออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ที่ให้แก่

ประสาทรับความรู้สึกทางกายภาพ จะส่งไปกระตุ้นสมองส่วน cerebral cortex ต าแหน่ง primary area 
ที่เจาะจงตามชนิดสิ่งเร้า เพ่ือแปลข้อมูล และส่งไปยัง sensory association area เพ่ือตีความและรับรู้
ข้อมูลสิ่งเร้า ว่าคืออะไร มี ต าแหน่ง รูปร่าง ชนิด ขนาดและรายละเอียดเป็นอย่างไร (พรนิภา เอ้ือเบญจ
พล, 2547) และสมองส่วน hippocampus จะดึงความจ าที่เก็บไว้ตาม cerebral cortex ต าแหน่งต่าง ๆ 
มาเชื่อมโยงกับข้อมูลใหม่ที่ได้รับเพ่ือเข้าใจความหมาย (Katz & Rubin, 1999) ซึ่งสามารถอธิบาย
รายละเอียดแต่ละกิจกรรม ดังนี้ 

        กิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการรับกลิ่น ด้วยการเปลี่ยนให้ได้กลิ่นเมื่อตื่นนอนครั้ง
แรกของวัน โดยการใช้กลิ่นที่ผู้ป่วยชอบ หรือกลิ่นน้ ามันหอมระเหย ข้อมูลเคมีจากกลิ่นถูกเซลล์
ประสาทรับกลิ่น แปลงให้เป็นสัญญาณประสาท ส่งไปตามประสาทสมองคู่ที่ 1 ซึ่งเป็นเส้นประสาท
น าเข้า ส่งไปที ่temporal lobe เพ่ือรับรู้ ส่งไปที ่frontal และ orbitofrontal cortex เพ่ือเข้าใจและ
ตอบสนอง และส่ งข้อมูลไป  entorhinal cortex (van Hartevelt & Kringebach, 2012) และ 
hippocampus เพ่ือบันทึกเป็นความจ ากลิ่น (Patel & Birns, 2015) สิ่งเร้าเหล่านี้จึงกระตุ้นสมอง

ส่วน frontal lobe, temporal lobe (พรนิภา เอ้ือเบญจพล, 2547) และ hippcampus ให้ท างาน
เพ่ิมขึ้น ผลจากการกระตุ้นสมองจะท าให้สมองท างานอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น จึงท าให้ความจ าและ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยดีขึ้น  
        กิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกสัมผัส ด้วยการหลับตาสัมผัสร่างกายอย่างละเอียดขณะ
อาบน้ า ข้อมูลพลังงานกลจากการสัมผัส ถูกเซลล์ประสาทรับความรู้สึกสัมผัสแปลงให้เป็นสัญญาณ
ประสาท ส่งไปตาม SA-I afferent ซึ่งรับความรู้สึกขอบของวัตถุ และ RA-I afferent รับความรู้สึกการ

กระทบ และส่งสัญญาณประสาทไปตามเส้นประสาทไขสันหลัง ไปยัง medulla ด้านตรงข้าม ส่งต่อไปที่ 
thalamus เพ่ือถ่ายทอดไปยัง anterior parietal cortex ในการตีความหมาย รูปทรงของสิ่งเร้า 
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(Kaas, 2012) และกระตุ้น entorhinal cortex กับ hippocampus เพ่ือน าความจ าที่จัดเก็บไว้มาท า
ความเข้าใจข้อมูล และน าข้อมูลใหม่กลับไปจัดเก็บไว้เพ่ือใช้งานต่อไป (Kaas, 2012; Patel & Birns, 
2015) การกระตุ้นนี้ ท าให้สมองส่วน frontal lobe และ temporal lobe (พรนิภา เอ้ือเบญจพล, 
2547) และ hippcampus ท างานอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น ท าให้ความจ า (Katz & Rubin, 1999)  

        การท าท่าบริหารสมอง เป็นการเคลื่อนไหวร่างกายในส่วนที่สมองควบคุม กระตุ้นให้สมองส่วนนั้น
เกิด brain plasticity จากการท าให้สมองได้เรียนรู้ซ้ า ๆ (Sampaio-Baptista & Johansen-Berg, 
2017; Voss, 2013) มีผลช่วยให้ ระดับ BDNF เพ่ิมขึ้น และช่วยกระตุ้นการแตกแขนงของแอกซอน
และเดนไดรต์ (Adriani et al., 2020) และกระตุ้นการท างานสมองส่วน motor cortex, prefrontal 
cortex, anterior cingulate cortex, basal ganglion และ cerebellum (นงนภัส พันธุ์แจ่ม, 2549) 
ให้มีสรรถนะเพ่ิมขึ้น ซึ่งเป็นสมองบริเวณที่มีบทบาทเกี่ยวกับการหน้าท าที่ด้านการบริหารจัดการ 

ส่งผลให้การรู้คิดและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการดีขึ้น (Voss, 2013) จึงท าให้ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่บริหารสมองอย่างต่อเนื่องมีการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการดีขึ้น 
        กิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการรับรสและการรับกลิ่นด้วยการหลับตาชิมและดมกลิ่น
อาหารแล้วบอกชื่ออาหาร ข้อมูลสารเคมีจากรส ถูกแปลงเป็นสัญญาณประสาท และส่งไปตาม
ประสาทสมองคู่ที่  7 คู่ที่ 9 และคู่ที่ 10 ส่งไปยัง thalamus เพ่ือส่งต่อไปที่ insula lobe ซึ่งเป็น 
primary gustatory cortex ในการรับรู้รส (อุราภรณ์ เชยกาญจน์, 2559; Pritchard, 2012) และดึง

ข้อมูลความจ ารสจาก hippocampus มาเปรียบเทียบเพ่ือตีความหมายและแยกรส (Patel & Birns, 
2015) พร้อมกับข้อมูลกลิ่นอาหารที่ได้รับ ส่งไป orbitofrontal cortex เพ่ือประมวลการรับรู้และ
แยกกลิ่น ข้อมูลกลิ่นและรสจะเชื่อมโยงกับ ความจ ากลิ่น รส และชื่ออาหารที่ถูกดึงมาจาก 
hippocampus (van Hartevelt & Kringebach, 2012; Patel & Birns, 2015) การกระตุ้นนี้ท าให้
ส่วน frontal lobe, temporal lobe (พรนิภา เอ้ือเบญจพล, 2547) และ hippcampus ท างานอย่าง
มีประสิทธิภาพมากขึ้น ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยจึงดีขึ้น (Katz & 

Rubin, 1999) 
        กิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการได้ยินพร้อมกับการรับกลิ่น  ด้วยการฟังเพลงที่ชอบ
พร้อมกับได้กลิ่นหอมระเหย ข้อมูลคลื่นเสียงถูกเซลล์ประสาทรับความรู้สึกแปลงเป็นสัญญาณประสาท 
เข้าสู่สมองทางเส้นประสาทสมองคู่ที่ 8 ส่งไปที่ thalamus เพ่ือส่งต่อไปรับรู้จังหวะและระดับเสียงที่ 
primary auditory cortex และส่งไปยัง  associated auditory cortex ใน temporal lobe กับ 
Wernicke’s area เพ่ือรับรู้ความหมาย พร้อมกับดึงความจ าเสียงจาก hippocampus มาใช้เพ่ือ

เข้าใจข้อมูลภาษา และส่งกลับไปจัดเก็บเป็นความจ าระยะยาวที่  hippocampus (อุราภรณ์ เชย
กาญจน์ , 2559; Amunts et al., 2012) ข้อมูลกลิ่นน้ ามันหอมระเหย  ส่งไปที่  amygdala และ 
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periamygaliod cortex ในการรับรู้เกี่ยวกับกลิ่น (van Hartevelt & Kringebach, 2012; Patel & 
Birns, 2015) ซึ่งสิ่งเหล่านี้เป็นการกระตุ้นให้สมองส่วน frontal lobe, temporal lobe, (พรนิภา 
เอ้ือเบญจพล, 2547) amygadala และ hippcampus ท างานอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น ส่งผลท าให้
ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยดีขึ้น (Katz & Rubin, 1999) 

        กิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการมองเห็น ด้วยการดูภาพหัวกลับ การเรียนรู้ภาษามือ 
และการวาดภาพ ข้อมูลพลังงานแสงจากการมองเห็นภาษามือ ภาพหัวกลับและการวาดภาพ ถูกเซลล์
ประสาทรับความรู้สึกภาพแปลงให้เป็นสัญญาณประสาท ส่งไปตามเส้นประสาทสมองคู่ที่  2 ไปยัง 
thalamus และส่งต่อไปยัง occipital lobe เพ่ือรับรู้ข้อมูลภาพ ส่งไป parietal lobe เพ่ือประมวล
รูปร่างวัตถุ ข้อมูลเกี่ยวกับภาพ สี และส่งอย่างเป็นล าดับขั้นไปที่ prefrontal lobe เพ่ือประมวลผล
ข้อมูลและรับรู้ว่าคืออะไร (Goebel et al., 2012) hippocampus จะดึงข้อมูลเก่าที่เป็นความจ ามา

เชื่อมโยงกับข้อมูลจากสิ่งเร้า เพ่ือเข้าใจ น าไปใช้งาน หรือจัดเก็บไว้เป็นความจ าระยะยาว (กอบเกียรติ 
สระอุบล และ พัลลภ พิริยะสุริวงศ์, 2557; Patel & Birns, 2015) การกระตุ้นการมองเห็นภาษามือ
และได้ยินความหมายจากภาษาพูด จะตีความหมายการมองเห็นที่ prefrontal lobe และเชื่อมโยง
กับความเข้าใจภาษาพูดจาก temporal lobe แล้วส่งไปที่ hippocampus เพ่ือจัดเก็บเป็นความจ า 
(Goebel et al., 2012; Patel & Birns, 2015) การกระตุ้นนี้ ท าให้สมองส่วน frontal, occipital 
parietal, temporal และ hippcampus ท างานอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น จึงส่งผลให้ความจ าและ

การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยดีขึ้น (Katz & Rubin, 1999) 
        ขั้นตอนที่ 3 การให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติกิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ตามแผนปฏิบัติ
ในขั้นตอนที ่2 โดยผู้วิจัยสังเกตและติดตามการฝึกปฏิบัติอย่างใกล้ชิด คอยชี้แนะ ทบทวนวิธีการ หรือ
สอนสาธิตในส่วนที่ยังปฏิบัติไม่ถูกต้อง จนผู้ป่วยเข้าใจและปฏิบัติได้ ผู้วิจัยคอยเอาใจใส่ ให้ความ
ช่วยเหลืออย่างจริงใจ ให้ข้อมูลย้อนกลับ เช่น ชมเชยเมื่อผู้ป่วยปฏิบัติได้ถูกต้อง ซึ่งเป็นการเสริมแรง
ทางบวกในการปฏิบัติ เนื่องจากหากการปฏิบัติใดได้รับการเสริมแรงทางบวก การปฏิบัตินั้นจะถูก

ปฏิบัติอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น (Girvin, 1999) ซึ่งจะท าให้การออกก าลังกายแบบนิวโร
บิกส์ได้ผลดี ส่งผลท าให้ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยดีขึ้น 
        ขั้นตอนที่ 4 การประเมินการปฏิบัติ โดยให้ผู้ป่วยวิเคราะห์การปฏิบัติ ปัญหาและอุปสรรคใน
การปฏิบัติ เพ่ือน าไปปรับปรุงการปฏิบัติกิจกรรม (Girvin, 1999) การประเมินตนเองของผู้ป่วย ท าให้
เกิดการปรับปรุงและพัฒนาการปฏิบัติกิจกรรมให้มีประสิทธิภาพขึ้น ท าให้การปฏิบัติได้ผลดียิ่งขึ้น 
ส่งผลให้ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น และการ

ประเมินตนเองเป็นการกระตุ้นให้เกิดกระบวนการคิด วางแผนและปรับเปลี่ยนวิธีแก้ปัญหา ซึ่งเป็น
การฝึกการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
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        การสอนแนะ ท าให้ผู้วิจัยสามารถให้ความรู้ และฝึกการก าลังกายแบบนิวโรบิกส์แก่ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพขึ้น 
การตั้งค าถามเกี่ยวกับปัญหาและความคาดหวัง ท าให้ผู้ป่วยตระหนักถึงปัญหาและความต้องการใน
การแก้ไขของตนเอง การวางแผนแก้ไขปัญหา ด้วยการน าความรู้ วิธีการปฏิบัติ ความสามารถและ

ประสบการณ์เดิมมาเชื่อมโยงกับวิธีการฝึกปฏิบัติ ท าให้เกิดกระบวนการคิด ประมวลข้อมูลใหม่ รับรู้ 
ตีความที่เป็นเหตุเป็นผล และน าไปวางแผนปฏิบัติเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายท าให้ผู้ป่วยสามารถเห็น
ศักยภาพในตัวเอง เกิดความมั่นใจในการฝึกปฏิบัติ (Girvin, 1999) สามารถปฏิบัติกิจกรรมที่ได้เรียนรู้
เป็นล าดับขั้นตอนตามแผนที่วางไว้จนส าเร็จ ส่งผลให้การฝึกออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์มี
ประสิทธิภาพสูงสุดจนท าให้ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการดีขึ้น  (Katz & Rubin, 
1999; Patani, 2020) 
 

สมมุติฐานการวิจัย  
        1. ความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับโปรแกรมฯ ดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
        2. การท าหน้าที่ด้านบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับโปรแกรมฯ ดีกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
        3. ความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ 
        4. การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ 
ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

ขอบเขตการวิจัย  
        การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ศึกษาสองกลุ่ม วัดผล
ก่อนและหลังการทดลอง (Pretest-Posttest Control Group Design) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผล
ของโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ต่อความจ าและการท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ด าเนินการวิจัยโดยการเปรียบเทียบความจ าและ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลัง
กายแบบนิวโรบิกส์และกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
        ประชากร คือ ผู้ป่วยชายและหญิง ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือด พ้นจากระยะวิกฤติหรือเฉียบพลัน และมีอาการทางคลินิกคงที่อย่างน้อย 48 ชั่วโมง แต่ไม่เกิน 6 
เดือนแรกหลังเกิดโรค (ระยะ Subacute-Rehabilitation)  
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        กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยชายและหญิง อายุ 40 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอด
เลือดสมองชนิดขาดเลือด พ้นจากระยะวิกฤติหรือเฉียบพลัน และมีอาการทางคลินิกคงที่อย่างน้อย 48 
ชั่วโมง แต่ไม่เกิน 6 เดือนแรกหลังเกิดโรค (ระยะ subacute-rehabilitation) ที่เข้ารับการรักษา ณ 
หอผู้ป่วย Siriraj Acute Stroke Unit  
 

ตัวแปรที่ศึกษา 
        ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการสอนแนะท่ีเน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  
        ตัวแปรตาม คือ ความจ า และ การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
        ความจ า หมายถึง ความสามารถของสมองในการเก็บรักษาหรือบันทึกข้อมูล เหตุการณ์ 
เรื่องราว ความรู้จากการเรียนรู้หรือประสบการณ์ไว้ในสมองได้อย่างถูกต้องแม่นย า และสามารถระลึก
หรือถ่ายทอดออกมาได้อย่างถูกต้อง ประเมินด้วย แบบประเมินพุทธิปัญญา (Montreal Cognitive 

Assessment: MoCA-T) ที่พัฒนาเป็นฉบับภาษาไทยโดย โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์ (Hemrungrojn, 
2011)  
        การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ หมายถึง ความสามารถของสมองส่วนหน้า (frontal 
cortex) ในการบริหารจัดการตนเองขั้นสูง ในการก ากับความคิด อารมณ์ การกระท า เพ่ือช่วยให้
สามารถวางแผนงานอย่างมีเป้าหมาย การตัดสินใจ แก้ไขปัญหา รวมทั้งความตั้งใจ และสามารถที่จะ
หยุดหรือปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมกับงานหรือสถานการณ์ต่าง ๆ ได้ ท าให้บรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ 

ประเมินด้วยแบบทดสอบการท าหน้าที่ของสมองกลีบฟรอนทรัล (Frontal Assessment Battery : 
FAB) ฉบับภาษาไทย ที่พัฒนาโดย สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย และ โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์ (อ้างถึงใน สุธิดา 
บุญยะไวโรจน์, 2552) 
        โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ หมายถึง กิจกรรมทางการ
พยาบาลที่พัฒนาขึ้นจากการประยุกต์แนวคิดการสอนแนะ ของ Girvin (1999) และแนวคิดการออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ของ Katz and Rubin (1999) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
การจัดกระท าเพ่ือพัฒนาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของ นงนภัส พันธุ์แจ่ม  

(2549) และ วรากร เกรียงไกรศักดา และ เสรี ชัดแช้ม (2555) และ Kanthalee and Sripankaew  
(2014) และ Napatpittayatorn et al. (2019) และ Patani (2020) ซึ่งเป็นกิจกรรมการสอนผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองอย่างเป็นขั้นตอน เพ่ือให้ผู้ป่วยออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ที่เป็นการท า
กิจกรรมเดิมในรูปแบบใหม่ หรือการท ากิจกรรมแบบแปลกใหม่ เพ่ือกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกทาง
กายภาพท้ังห้า ได้แก่ การมองเห็น การได้ยิน การได้กลิ่น การสัมผัส และการรับรส ในแบบที่แตกต่าง
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จากเดิมหรือแบบที่คาดไม่ถึง ประกอบด้วย 8 กิจกรรม ให้ปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลานาน 4 
สัปดาห์ มีข้ันตอนของโปรแกรมท้ังหมด 4 ขั้นตอน ดังนี้  
        ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล เพ่ือประเมินและวิเคราะห์ปัญหา 
ความรู้และประสบการณ์เดิมเกี่ยวกับความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วย  

ความคาดหวังและต้องการในการแก้ไขปัญหา 
        ขั้นตอนที่ 2 ผู้วิจัยและผู้ป่วย รวมทั้งญาติผู้ดูแล ร่วมกันการวางแผนปฏิบัติกิจกรรมการออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ทั้งหมด 8 กิจกรรม ได้แก่ กิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการได้กลิ่นที่
ชอบเมื่อตื่นนอน กิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกสัมผัสด้วยการอาบน้ าหลับตาสัมผัสร่างกาย 
กิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการรับรู้รสและได้กลิ่นโดยการหลับตาชิมและดมกลิ่นอาหาร
แล้วบอกชื่ออาหาร กิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการมองเห็นด้วยการดูภาพหัวกลับ กิจกรรม

กระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการมองเห็นกับการรับรู้ภาษาด้วยการเรียนรู้ภาษามือ กิจกรรมกระตุ้น
ประสาทรับรู้สึกการมองเห็นด้วยการวาดภาพ กิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการได้ยินพร้อม
กับได้กลิ่นด้วยการฟังเพลงที่ชื่นชอบพร้อมกับได้กลิ่นน้ ามันหอมระเหยก่อนนอน และกิจกรรมการรับรู้
การเคลื่อนไหวด้วยการท าท่าบริหารสมอง โดยเน้นให้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลแสดงความคิดเห็นในการ
วางแผนปฏิบัติและน าความสามารถท่ีมีอยู่ออกมาใช้ในแผน            
        ขั้นตอนที่ 3 การให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติกิจกรรมตามแผนที่วางไว้ในขั้นตอนที่  2 และผู้วิจัยคอย

ติดตามชี้แนะการฝึกปฏิบัติอย่างใกล้ชิดในขณะที่ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาล และหลังจ าหน่ายผู้วิจัย
โทรศัพท์ติดตามสัปดาห์ละ 1 ครั้ง เพ่ือประเมินปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติ และให้ค าชี้แนะใน
การแก้ไขปรับปรุง 
        ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผลหลังการปฏิบัติ โดยให้ผู้ป่วยประเมินตนเองทุกครั้งหลังจากท า
กิจกรรมในขั้นตอนที่ 3 แต่ละกิจกรรมเสร็จสิ้น 
        การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ก าหนดไว้เป็นประจ าของหอผู้ป่วย 

เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะวิกฤตถึงหลังเฉียบพลัน พยาบาลเป็นผู้รับผิดชอบ
โดยตรง ในการประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองและติดตามอาการทางระบบประสาท 
การป้องกันภาวะแทรกซ้อน ให้การดูแลตามแนวทางการรักษาและการฟ้ืนฟูสภาพทางด้านร่างกาย
ร่วมกับสหวิชาชีพ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการฟ้ืนฟูโดยเร็ว และสนับสนุนให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองมาก
ที่สุดตามสภาวะของผู้ป่วย ตลอดจนการวางแผนจ าหน่าย เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้ ทักษะและ
สามารถดูแลผู้ป่วยได้เมื่อจ าหน่ายกลับบ้าน การติดตามหลังจ าหน่าย รวมทั้งการส่งต่อตามแนว

ทางการดูแล    
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  
        1. ได้หลักฐานเชิงประจักษ์ เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานประกอบการปฏิบัติการพยาบาลฟ้ืนฟูสภาพ
ด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
        2. พยาบาลตระหนักถึงปัญหาและเห็นถึงความจ าเป็นในการฟ้ืนฟูสภาพด้านความจ าและการ

ท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
        3. สามารถน าผลการวิจัยมาใช้เป็นแนวทางการวิจัยในประเด็นอื่น ๆ ที่เก่ียวข้องเพ่ิมเติม 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

        การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าและทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง โดยมีสาระส าคัญ 
ดังนี้ 
          1. แนวคิดเก่ียวกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
              1.1 สถานการณ์โรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย 
              1.2 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
              1.3 ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง 
              1.4 อาการ อาการแสดงและความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
              1.5 ระยะของโรคหลอดเลือดสมอง 
              1.6 การรักษาโรคหลอดเลือดสมอง 
              1.7 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง 
           2. แนวคิดเก่ียวกับความจ ากับโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
              2.1 ความหมายของความจ า 
              2.2 ประเภทของความจ า 
              2.3 ระบบประสาทสมองที่เก่ียวข้องกับความจ า 
              2.4 กระบวนการพ้ืนฐานของความจ า 
              2.5 กลไกการเกิดความจ า   
              2.6 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับความจ า 
              2.7 ปัญหาด้านความจ าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
              2.8 เครื่องมือประเมินความจ าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
           3. แนวคิดเก่ียวกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการกับโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
              3.1 ความหมายของการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
              3.2 องค์ประกอบของการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
              3.3 แนวคิดทฤษฎีที่เก่ียวข้องกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
              3.4 บริเวณของสมองที่เกี่ยวข้องกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
              3.5 ปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
              3.6 เครื่องมือประเมินการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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           4. แนวคิดเกี่ยวกับการฟ้ืนตัวด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 

           5. ปัจจัยที่มีผลต่อการฟื้นตัวด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 

           6. รูปแบบการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดโดยพยาบาลและสหวิชาชีพ               
           7. บทบาทพยาบาลและการฟ้ืนดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาด้านความจ าและ

การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ       
           8. แนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
              8.1 ความหมายของการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์      
              8.2 ความเป็นมาของแนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
              8.3 การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ กับ Brain Plasticity 
              8.4 หลักการของการออกก าลังแบบนิวโรบิกส์ 
           9. แนวคิดเก่ียวกับการสอนแนะ 
              9.1 ความหมายของการสอนแนะ 
              9.2 ลักษณะของการสอนแนะ  
              9.3 กระบวนการสอนของการสอนแนะ 
           10. การพัฒนาโปรแกรมการสอนแนะท่ีเน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
           11. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
           12. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

1. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
        1.1 สถานการณ์โรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย  
           โรคหลอดเลือดสมอง ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศ เนื่องจากเป็นสาเหตุ
ของการเจ็บป่วย และเสียชีวิตในประชากรไทยจ านวนมาก หรือแม้รอดชีวิตก็พบว่าผู้ที่เป็นจะยังมี
ความบกพร่องทางสุขภาพหลงเหลืออยู่ ดังข้อมูลจากคลังข้อมูลสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข รายงาน
จ านวนผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองในปี  พ.ศ. 2562-2564 พบว่า มีจ านวน 268,000, 
280,549 และ 312,858 ราย ตามล าดับ และจ านวนผู้ที่เสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 
34,519, 42,579 และ 43,347 ราย ตามล าดับ นอกจากนี้ข้อมูลยังแสดงให้เห็นว่าการเจ็บป่วยด้วย
โรคหลอดเลือดสมองในประชากรไทย มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อย ๆ โดยพบว่ามีผู้ป่วยรายใหม่ปีละ
มากกว่า 30,000 ราย และในจ านวนผู้ป่วยทั้งเก่าและใหม่ เป็นผู้ที่มีช่วงอายุ 60 ปี ขึ้นไป มากที่สุด 
รองลงมา คือ กลุ่มช่วงอายุ 50-59 ปี, 40-49 ปี และ15-39 ปี ตามล าดับ (คลังข้อมูลสุขภาพ, 2565) 
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แม้พบว่าอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองจะสูงขึ้นตามอายุที่เพ่ิมขึ้น แต่จากข้อมูลดังกล่าว แสดง
ให้เห็นว่า โรคหลอดเลือดสมองพบในผู้ที่มีอายุน้อยเพ่ิมมากขึ้น เช่นเดียวกับสถิติ ของหน่วยรายงาน
สถิติทางการแพทย์ งานเวชระเบียน โรงพยาบาลศิริราช ปี พ.ศ.2562-2564 ได้ให้ข้อมูลว่า มีผู้ป่วยใน
อายุตั้งแต ่15 ปี ขึ้นไป ที่เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 1,504, 1,37450 และ 1,346 ราย 
ตามล าดับ (งานเวชระเบียน โรงพยาบาลศิริราช, 2565) ขณะที่การรายงานภาระโรคและการบาดเจ็บ
ของประชากรไทย พ.ศ. 2557 รายงานว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุเป็นอันดับที่ 2 ของการ
สูญเสียปีสุขภาวะของประชากรไทยเพศชาย และเป็นอันดับที่ 1 ในเพศหญิง นอกจากนี้ยังรายงาน
เพ่ิมเติมอีกว่าโรคหลอดเลือดสมอง เป็นสาเหตุของความบกพร่องทางสุขภาพเป็นอันดับ 7 จาก 20 
อันดับ ในเพศชาย ส่วนในเพศหญิง พบเป็นอันดับ 8 จาก 20 อันดับ (ส านักงานพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหว่างประเทศ , 2560)  
        จากข้อมูลข้างต้น สะท้อนถึงความรุนแรงของผลกระทบของโรคต่อภาวะสุขภาพ และยัง
สามารถกล่าวได้ว่า มีประชากรไทยจ านวนมากที่ต้องทนทุกข์ทรมานอยู่กับภาระโรคและความ
บกพร่องทางสุขภาพจากโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้นการมีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับโรคหลอด
เลือดสมองอย่างครอบคลุม จะช่วยให้สามารถให้การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ดังนั้นเนื้อหาล าดับต่อไปจึงเป็นการกล่าวถึงองค์ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
สมอง ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 
        1.2 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง  
           ในปี ค.ศ. 1970 องค์การอนามัยโลก ให้ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง ว่า เป็นกลุ่ม
อาการที่เป็นความผิดปกติในการท างานของสมองแบบเฉพาะที่หรือโดยรวม ที่เกิดขึ้นแบบทันทีทันใด 
โดยอาการเป็นอยู่นานเกิน 24 ชั่วโมง หรือน าไปสู่การเสียชีวิต และมีสาเหตุมาจากความผิดปกติของ
หลอดเลือดสมอง โดยที่ไม่มีสาเหตุจากอย่างอ่ืน (Hatano, 1976) ขณะที่องค์กร American Stroke 
Association ให้ความหมายว่า โรคหลอดเลือดสมอง คือ การตายจากการขาดเลือดของเซลล์ในระบบ
ประสาทส่วนกลาง ซึ่งหมายถึง เซลล์สมอง ไขสันหลัง หรือ เรติน่า โดยสามารถยืนยันด้วยการ 1) 
ภาพถ่ายรังสีหรือหลักฐานอ่ืน ๆ ที่แสดงให้เห็นการบาดเจ็บของสมอง ไขสันหลัง หรือเรติน่า ตาม
ต าแหน่งที่หลอดเลือดที่ไปเลี้ยง หรือ 2) หลักฐานทางคลินิกที่เป็นอาการของการขาดเลือดแบบ
เฉพาะที่ของสมอง ไขสันหลัง เรติน่า และอาการเป็นอยู่มากกว่า 24 ชั่วโมง หรือท าให้เสียชีวิต โดย
ไม่ได้เกิดจากสาเหตุอ่ืน ๆ นอกเหนือจากการขาดเลือดและการมีเลือดออก (Sacco et al., 2013) 
อย่างไรก็ตามการให้ความหมายดังกล่าว ครอบคลุมการตายของเซลล์ประสาทในระบบประสาท
ส่วนกลางที่ยึดหลักฐานจากภาพถ่ายรังสีเป็นหลัก แม้ว่าผู้ป่วยจะไม่มีอาการทางคลินิกก็ตาม 
           ส าหรับในประเทศไทย สถาบันและองค์กรทางสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยทาง
ระบบประสาท เช่น สถาบันประสาทวิทยา ชมรมพยาบาลโรคระบบประสาทแห่งประเทศไทย ได้ให้
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ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง ว่า หมายถึง กลุ่มอาการทางคลินิก ซึ่งประกอบด้วยลักษณะ
ความผิดปกติของระบบประสาทที่เกิดขึ้นทันทีทันใด มีอาการหรืออาการแสดงเป็นอยู่นานเกิน 24 
ชั่วโมง และมีสาเหตุมาจากหลอดเลือดสมอง ท าให้สมองขาดเลือดหรือมีเลือดออก ซึ่งการให้
ความหมายดังกล่าวเป็นการอ้างอิงจากการให้ความหมายโดยองค์การอนามัยโลก (สถาบันประสาท

วิทยา และ ชมรมพยาบาลโรคระบบประสาทแห่งประเทศไทย , 2550; นลินี พสุคันธภัค และคณะ., 
2558) 
           ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง ที่กล่าวมาข้างต้น ล้วนแต่เป็นการให้ความหมายจาก
องค์กรหรือผู้ที่มีความเชี่ยวชาญในคลินิกหรือการศึกษาวิจัย ที่เกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดสมอง
โดยตรง แม้ว่ามีความแตกต่างกันบ้างตามยุคสมัย เทคโนโลยีและวิวัฒนาการ แต่ทุกความหมายล้วน
ให้ความส าคัญกับสาเหตุการเกิด อาการและอาการแสดง และระยะเวลาที่ปรากฎอาการหรือการคง

อยู่ของอาการเหล่านั้น แต่เพ่ือให้เกิดความเข้าใจตรงกันในการเปรียบเทียบข้อมูลทางคลินิกและข้อมูล
ทางการวิจัยในประเทศต่าง ๆ ทั่วโลก องค์กรอัมพาตโลก (World Stroke Organization) จึงได้
แนะน าให้อ้างอิงความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง ตามความหมายขององค์การอนามัยโลก (วัน
เพ็ญ ภิญโญภาส และ วัชราภรณ์ รุ่งชีวิน, 2564) ดังนั้นในการศึกษาวิจัยนี้ จึงกล่าวโดยสรุปว่า โรค
หลอดเลือดสมอง หมายถึง กลุ่มอาการทางคลินิกที่เป็นความผิดปกติของระบบประสาทส่วนกลาง
แบบเฉพาะที่หรือโดยรวม ซึ่งเกิดขึ้นทันทีทันใด และมีอาการเป็นอยู่นานกว่า 24 ชั่วโมง โดยมีสาเหตุ

มาจากการความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง ท าให้สมองขาดเลือดหรือมีเลือดออก อาจมีการยืนยัน
การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อสมองในรูปแบบที่แน่นอนด้วยภาพถ่ายรังสีหรือไม่ก็ได้ 
        1.3 ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง 
           โรคหลอดเลือดสมอง แบ่งตามพยาธิสรีรวิทยาได้เป็น 2 ประเภท (Hankey, 2017) ดังนี้  
              1.3.1 โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด (Ischemic Stroke) เป็นชนิดที่พบมากที่สุด 
ประมาณร้อยละ 87 ของโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด (Virani et al., 2020) เกิดจากการตีบหรืออุด

ตันของหลอดเลือดสมอง ท าให้เลือดไปเลี้ยงเซลล์สมองลดลง จนเซลล์ประสาทบาดเจ็บและตาย ท า
ให้สมองสูญเสียการท าหน้าที่ (Khoshnam et al., 2017) และปรากฏเป็นอาการทางระบบประสาท
ตามหลอดเลือดที่ไปเลี้ยง (Moulin et al., 2000) โดยการตีบของหลอดเลือดสมอง เกิดจากการแข็ง
และหนาตัวขึ้นของผนังหลอดเลือดแดง (Intracerebral Atherosclerosis Stenosis) อาจเกิดได้ทั้ง
ผนังด้านนอกและผนังชั้นในของหลอดเลือด ซึ่งสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากความดันโลหิตที่สูง ท าให้
หลอดเลือดเกิดการบาดเจ็บและอักเสบ กระตุ้นให้ไขมันและเกล็ดเลือดมาเกาะกลุ่มที่บริเวณนั้น ท าให้

หลอดเลือดตีบแคบลงจากคราบไขมันและเกล็ดเลือดที่เกาะผนังด้านนอกหรือการหนาตัวของผนัง
ชั้นใน การตีบและหนาตัวนี้เกิดได้ทั้งในหลอดเลือดแดงขนาดใหญ่และขนาดเล็ก  (Feng et al., 2019; 
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Ritz et al., 2014; Sierra et al., 2011) ส่วนการอุดตันของหลอดเลือดสมอง (Embolic Stroke) 
เกิดจากลิ่มเลือดและคราบไขมันที่เกาะบริเวณผนังของหลอดเลือดที่แข็งและหนาตัว  แตกออกและ
หลุดลอยไปอุดตันหลอดเลือดสมองส่วนปลาย หรือ เกิดจากลิ่มเลือด คราบไขมัน ฟองอากาศ จาก
หลอดเลือดนอกสมองและหลุดลอยมาอุดตันหลอดเลือดสมอง ซึ่งส่วนใหญ่มักจะพบในผู้ที่มีภาวะหัว

ใจเต้นผิดจังหวะ (Feng et al., 2019; Bulwa & Gupta, 2017; Kamel & Healey, 2017)  
              พยาธิสรีระวิทยาของโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด  
                 เมื่อหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน ท าให้เลือดไปเลี้ยงสมองลดลง เป็นผลให้เนื้อเยื่อ
สมองขาดเลือด ออกซิเจนและกลูโคสไปเลี้ยง ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในเนื้อเยื่อสมอง และ
กระบวนการต่าง ๆ รวมทั้งท าให้ blood brain barrier สูญเสียการท างาน กระตุ้นให้เกิดปฏิกิริยา
การอักเสบของเซลล์ประสาท เกิดการหลั่งสารพิษท าลายเซลล์ จนท าให้เซลล์ประสาทตายในที่สุด 

(Campbell et al., 2020) โดยปกติเลือดท่ีไปเลี้ยงสมอง (cerebral blood flow : CBF) จะมีปริมาณ  
50-55 ml/100 g/min เมื่อหลอดเลือดมีภาวะตีบหรืออุดตัน ปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงสมองบริเวณนั้น
จะลดลง เมื่อลดลงถึงระดับ 10-20 ml/100 g/min เซลล์ประสาทจะเกิดการเปลี่ยนแปลง จนหยุด
ท างานชั่วคราว แต่โครงสร้างของเซลล์ยังปกติอยู่  ซึ่งเรียกบริเวณนี้ว่า Ischemic penumbra เซลล์
ประสาทเหล่านี้จะสามารถกลับมาท างานได้ตามปกติ หากได้รับการแก้ไขให้มีเลือดไปเลี้ยงในปริมาณ
ปกต ิซึ่งการแก้ไขภาวะนี้จะเกิด 2 กลไก คือ กลไกแรก เป็นการขยายตัวหลอดเลือด (autoregulatory 

vasodilatation) เพ่ือเพ่ิมปริมาณ cerebral blood flow ไปเลี้ยงสมองให้เท่าปกติให้มากที่สุด แต่
หากขยายเต็มที่แล้วและยังแก้ไขไม่ได้ร่างกายจะเกิดกลไกท่ี 2 ต่อ คือ เพ่ิมความสามารถในการดูดซับ
ออกซิเจนเข้าสู่สมองร้อยละ 30-40 และสามารถเพ่ิมได้ถึงร้อยละ 90 แต่หากไม่สามารถแก้ไขได้ จน
ปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงสมองลดลงถึง 10 ml/100 g/min (กรรณิการ์  คงบุญเกียรติ, 2559) สมองจะ
สูญเสียการท างานของ  blood brain barrier และกระตุ้นปฏิกิริยาการอักเสบ ขณะเดียวกัน 
Ischemic penumbra จะขาดออกซิเจนและกลูโคส (Campbell et al., 2020) จนสูญเสียการ

ท างานของระบบ ATP ท าให้เซลล์ประสาทเสียสมดุลไอออนที่เยื่อหุ้มเซลล์ เกิดการรั่วออกนอกเซลล์
ของ K+ และการคั่งของของ Na+ กับ Ca2+ ภายในเซลล์ เซลล์เกิดการตาย (Necrosis) เยื่อหุ้มเซลล์
ถูกท าลายและเกิดอนุมูลอิสระเพ่ิมขึ้น และเกิดความผิดปกติภายในเซลล์ มีการหลั่งกลูตาเมตเพ่ิมขึ้น
จนเป็นพิษต่อเซลล์ ท าให้ไมโตคอนเดรียท างานผิดปกติ เมื่อนั้นเซลล์ประสาทจะเกิดการตายแบบ 
Apoptotic cascade ท าให้ Ischemic penumbra มีขนาดเล็กลง เนื้อเยื่อสมองที่ขาดเลือดจะใหญ่
ขึ้น ซึ่งบริเวณศูนย์กลางการขาดเลือดเรียกว่า Ischemic core (กรรณิการ์  คงบุญเกียรติ, 2559) 

                 การตายของเซลล์ประสาทจากภาวะขาดเลือด แบ่งได้ 4 ระยะ ซึ่งแต่ละระยะมีความ
คาบเก่ียวกันอยู่ ดังนี้ (Khoshnam et al., 2017) 
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                    1. Excitotoxicity เกิดข้ึนภายในระยะเวลาเป็นนาทีหลังจากสมองขาดเลือด เกิดจาก
ที่เซลล์ขาดพลังงานและอยู่ในภาวะ depolarized ท าให้มีการหลั่ง glutamate ซึ่งจะกระตุ้นต่อ 
AMPA, Kinate และ NMDA receptor เป็นผลให้มี Ca2+ ในเซลล์มากขึ้นและเซลล์ตายในที่สุด 
                    2. Peri-infarction depolarization การเกิดใช้เวลาเป็นนาทีหรือชั่วโมง เชื่อว่าเมื่อ

เกิดการขาดเลือด จะมีการกระตุ้นให้เกิดกระบวนการ spreading depression ซ้ า ๆ กัน ขยายไปยัง
บริเวณท่ีอยู่รอบ infarct เดิม ท าให้มีการขยายตัวของ infarct ขึ้น 
                    3. Inflammation เกิดในเวลาเป็นชั่วโมงหรือเป็นวัน จากการที่มีการกระตุ้น ICAM-
1, P-selectin และ  E-selectin expression บริ เ วณ  endothelium และมี ก า ร เ พ่ิ ม ขึ้ น ข อ ง 
cytokines ได้แก่ interleukin-I แอลฟ่า, tumor necrosis factor เป็นผลให้มี leukocyte มาจับที่ 
endothelium เกิดมีการจับตัวของเกล็ดเลือด รวมทั้งหลั่งสารที่ท าให้เกิดเป็นพิษต่อเซลล์มากขึ้น 

                    4. Apoptosis มักจะเกิดขึ้นในเวลาเป็นวันหลังจากเกิดภาวะขาดเลือด การศึกษาใน
สัตว์ทดลอง พบว่า bcl-2 gene ซึ่งมีฤทธิ์ยับยั้ง apoptosis สามารถลดขนาดของสมองที่ขาดเลือดได้ 
              1.3.2 โรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในสมอง (Hemorrhagic Stroke) เกิดจาก
การแตกของหลอดเลือดสมองซึ่งเกิดขึ้นเอง ท าให้มีเลือดออกสะสมเป็นก้อนเลือด (hematoma) กด
ทับเนื้อเยื่อสมอง จนท าให้เกิดการบวม อักเสบ ขาดเลือดและตายในที่สุด (Shi, 2017) โรคหลอด
เลือดสมองชนิดเลือดออกในสมอง ยังแบ่งออกเป็น 2 ชนิด (Xiao et al., 2017) ได้แก่ 1) ชนิด

เลือดออกในเนื้อสมอง (Intracerebral Hemorrhage) มักพบว่ามีสาเหตุมาจากความดันโลหิตสูง 
(Dekker et al., 2018) และ 2) ชนิดเลือดออกในชั้นใต้อะแลชนอยด์ (subarachnoid hemorrhage) 
ซึ่งสาเหตุ มักพบว่ามีการโป่งพองของหลอดเลือดจนท าให้หลอดเลือดแตก  (van Lieshout et 
al.,2018) 
              พยาธิสรีระวิทยาของโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในสมอง 
                 การบาดเจ็บปฐมภูมิ เป็นการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นอันดับแรก เมื่อหลอดเลือดในสมองแตก

และมีเลือดออกในสมองเกิดเป็นก้อนเลือด ซึ่งก้อนเลือดที่เกิดขึ้นจะเพ่ิมแรงดันในกะโหลกศีรษะ และ
กดทับเนื้อเยื่อสมองบริเวณรอบ ๆ ก้อนเลือดโดยตรง จนท าให้เนื้อเยื่อเกิดการขาดเลือด และสมองที่
เลี้ยงด้วยหลอดเลือดที่แตกหรือฉีกขาดมีเลือดไปเลี้ยงน้อยลง และท าให้สมองบริเวณนั้นเกิดการขาด
เลือด (พิชเยนทร์ ดวงทองพล, 2563; Mir et al., 2014; Shao et al., 2019) 
                 การบาดเจ็บทุติยภูมิ เป็นการบาดเจ็บที่เป็นผลมาจากเซลล์สมองที่ตาย จากการถูก
ก้อนเลือดกดทับหรือขาดเลือดจากการบาดเจ็บปฐมภูมิ  เกิดการเปลี่ยนแปลงทางเคมีและสรีรวิทยา 

ได้แก่ เกิดภาวะ oxidative stress ท าให้มีอนุมูลอิสระที่เป็นพิษต่อเซลล์ เซลล์ประสาทเกิดการ
เปลี่ยนแปลงและถูกท าลาย และตายในที่สุด (Shao et al., 2019) ขณะเดียวกันก้อนเลือดที่เกิดขึ้น 
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จะกระตุ้นให้เซลล์ประสาทหลั่ง inflammatory cell infiltration, microglial activation และปล่อย 
pro-inflammatory mediators ก่อ ให้เกิดการอักเสบของเซลล์ประสาทและเป็นผลให้เกิดการตาย
ของเซลล์ประสาท (Shi, 2017) นอกจากนี้ยังส่งผลรบกวนการท างานของ BBB ท าให้เลือดมาเลี้ยง
สมองลดลง ท าให้สมองเกิดการขาดเลือดเพ่ิมข้ึน Shao et al., 2019) 

         ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาในกลุ่มของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือด ซึ่งเป็นชนิดที่พบมากที่สุดของโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด  
         1.4 อาการ อาการแสดงและความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง  
            1.4.1 อาการ อาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง 
            เมื่อสมองขาดเลือด พยาธิสภาพที่เกิดขึ้น ส่งผลให้สมองสูญเสียการท าหน้าที่ เกิดเป็นอาการ
และอาการแสดงที่เป็นความผิดปกติในการท างานของระบบประสาท ตามต าแหน่งของสมองที่หลอด

เลือดที่เกิดความผิดปกติไปเลี้ยง ซึ่งอาการท่ีพบบ่อย (Odier & Michel, 2019) ได้แก่ 
                 1.4.1.1. บริเวณ Anterior Circulation ประกอบด้วย หลอดเลือด anterior arteries 
และ middle cerebral arteries เป็นหลอดเลือดที่มาจาก internal carotid artery อาการท่ีเกิดขึ้น 
มีดังนี ้
                    1) บริเวณหลอดเลือดแดงส่วนกลาง (middle cerebral arteries: MCA) ซึ่งเลี้ยง
สมองบริเวณ frontal lobe และ parietal lobe และ lateral surface ของ temporal lobe เมื่อ

เกิดพยาธิสภาพจะท าให้ผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรงร่างกายครึ่งซีก ชา ตาบอดครึ่งซีก ในร่างกายด้านตรง
ข้ามกับรอยโรค มีปัญหาด้านการรู้คิด ความจ า สมาธิ หากเกิดในสมองด้านขวาผู้ป่วยจะมีความตื่นตัว
ลดลง และมีภาวะละเลยร่างกายครึ่งซีก (hemineglect) หากมีรอยโรคที่สมองด้านซ้าย ต าแหน่งที่
รับรู้ภาษาพูด ผู้ป่วยจะมีความผิดปกติการรู้คิดด้านภาษาพูด (Wernicke’s area) ที่เรียกว่า global 
aphasia หากเกิดในหลอดเลือด MCA ส่วนลึกเข้าไป ผู้ป่วยจะอ่อนแรง และสูญเสียความรู้สึกแขน
มากกว่าขา 

                    2) บริเวณหลอดเลือดแดงใหญ่ส่วนหน้า Anterior Cerebral Artery (ACA) เส้น
เลือดนี้มีแขนงไปเลี้ยงด้านใน ผิวด้านล่างและด้านข้างของ frontal lobe เลี้ยงผิวด้านในของ parietal 
lobe และเลี้ยง internal capsule ซึ่งเมื่อเกิดการตีบหรืออุดตัน จะท าให้ผู้ป่วยมีอาการแขนขาด้าน
ตรงข้ามรอยโรคอ่อนแรง โดยขามักอ่อนแรงมากกว่าแขน มีภาวะ motor hemineglect motor 
aphasia สูญเสียความรู้สึกด้านตรงข้าม พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง ตอบสนองช้า ขาดความสนใจ
สิ่งแวดล้อม สับสน มีปัญหาด้านการรู้คิด ความจ า การวางแผน การบริหารจัดการ กลั้นปัสสาวะไม่ได้ 

ถ้าการอุดตนัมีผลต่อสมองบริเวณ corpus callosum ผู้ป่วยจะมีภาวะเสียการเขียนสื่อความหมาย 
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                    3) บริเวณหลอดเลือดแดงของสมองส่วนหลัง (posterior cerebral artery: PCA) 
เป็นหลอดเลือดที่เลี้ยงบริเวณ occipital, posterior parietal, postero-inferior temporal และ 
thalamus มักพบว่าผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรงน้อย แต่ผู้ป่วยมีปัญหาด้านความรู้สึก การมองเห็น 
(visual loss) มีอาการตาบอดครึ่งซีก (hemianopsia) หากขาดเลือดบริเวณ thalamus จะท าให้มี

ปัญหาด้านการรู้คิด ความจ า ระดับความรู้สึกตัว มีอาการปวด และบกพร่องด้านการรับความรู้สึก
ประสาทสัมผัส 
            1.4.2 ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง  
               ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง เป็นอาการและระดับความรุนแรงของอาการ  
ที่เกิดจากพยาธิสภาพของสมองที่เสียหายจากภาวะขาดเลือด (จรวยพร วงศ์ขจิต, 2554) โดยอาการ
และความรุนแรงขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย ได้แก่ ต าแหน่งสมองที่เกิดพยาธิสภาพ ขนาดของพยาธิสภาพ 

และการแก้ไขภาวะการขาดเลือด เช่น การไหลเวียนเลือดจากหลอดเลือดข้างเคียงมาเลี้ยงบริเวณนั้น 
แทนหลอดเลือดท่ีอุดตัน (วันเพ็ญ ภิญโญภาสกุล และ วัชราภรณ์ รุ่งชีวิน, 2564) ซึ่งหากสามารถแก้ไข
ภาวะขาดเลือดได้มากและทันเวลา ก็จะสามารถลดการตายของเซลล์ประสาทบริเวณนั้นได้เพ่ิมขึ้น 
ส่งผลให้เกิดอาการน้อยลงและมีระดับความรุนแรงของโรคลดลง (อุไร ค ามาก และ ศิริอร สินธุ, 2558; 
Koositamongkol et al., 2013; Lima et al., 2010; Puhr-Westerheide et al., 2019) ส่วนใหญ่
มักพบการใช้คะแนน ที่ได้จากการใช้แบบประเมิน NIHSS (The National Institutes of Health 

Stroke Scale) ระบุอาการและระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งคะแนนจะมีตั้งแต่ 0-
42 คะแนน คะแนนที่น้อย หมายถึง มีระดับความรุนแรงของโรคน้อย คะแนนที่มาก หมายถึง มีระดับ
ความรุนแรงของโรคมาก นอกจานี้ยังอาจใช้ค่าคะแนนท านายความบาดเจ็บของเซลล์ประสาทไป
พร้อมกัน โดยผู้ที่มีคะแนน NIHSS สูงจะมีความรุนแรงของโรคมากกว่าผู้ที่น้อยคะแนนน้อย และมี
ความเสียหายของเซลล์ประสาทมากกว่าผู้ที่มีคะแนนน้อย (Puhr-Westerheide et al, 2019; Tong 
et al., 1998; Yaghi et al. 2017) โดยมีการแบ่งระดับความรุนแรงตามคะแนน NIHSS (สถาบัน

ประสาทวิทยา, 2558) ดังนี้ NIHSS 0-4 คะแนน หมายถึง ความรุนแรงระดับเล็กน้อย NIHSS 5-15 
คะแนน หมายถึง ความรุนแรงระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง NIHSS 16-24 คะแนน หมายถึง ความ
รุนแรงระดับรุนแรง และ NIHSS ≥ 25 คะแนนหมายถึง ความรุนแรงระดับรุนแรงมาก             
         1.5 ระยะของโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
           แบ่งระยะของโรคหลอดเลือดสมอง ตามการด าเนินโรคและการฟื้นตัวของสมองหลังเกิดโรค 
ได ้เป็น 4 ระยะ ดังนี้ 

            1.5.1. ระยะวิกฤติเฉียบพลัน (Hyperacute phase) หมายถึง ระยะตั้งแต่ 0-24 ชั่วโมงแรก 
หลังมีอาการและอาการแสดง (Allen et al., 2012) เมื่อสมองขาดเลือดไปเลี้ยง จนเซลล์ประสาท
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สูญเสียหน้าที่ ผู้ป่วยจะปรากฎอาการทางระบบประสาทแบบเฉพาะที่ทันทีทันใด (Moulin et al., 
2000) เช่น อาการแขนขาอ่อนแรง ปากเบี้ยว พูดไม่ชัด (Burton, 2000) โดยในช่วง 0-6 ชั่วโมงแรก
ของระยะนี้ (early hyperacute) เซลล์ประสาทจะยังไม่เกิดการตาย มีเพียงความเสียหายทาง
โครงสร้างเท่านั้น (Heiss, 2010; Saver, 2010) ซึ่งหากได้รับการแก้ไขอย่างทันท่วงที จะสามารถกู้คืน

และลดการตายของเซลล์ประสาท และลดความรุนแรงของโรคได้ (อุไร ค ามาก และ ศิริอร สินธุ, 
2558; Koositamongkol et al., 2013) 
            1.5.2. ระยะเฉียบพลัน (Acute Phase) หมายถึง ระยะตั้งแต่ 24 ชั่วโมง - 7 วัน หลังมี
อาการ (Allen et al., 2012) เป็นระยะที่เซลล์สมองหยุดการตาย การอักเสบเริ่มลดลง ท าให้อาการ
ทางระบบประสาทและอาการทางคลินิกเริ่มมีอาการคงที่  และเกิดการซ่อมแซมตัวเองในอัตราที่สูง 
(Bernhardt et al., 2017; Stinear et al., 2020)  แต่อาการของผู้ป่วยในระยะนี้ยั งอาจมีการ

เปลี่ยนแปลง ผู้ป่วยจึงยังคงอยู่ในโรงพยาบาล ซึ่งอาจย้ายจากหอผู้ป่วยวิกฤติไปยังหอผู้ป่วยทั่วไป หรือ 
ยังคงอยู่ใน stroke unit เพราะแม้ว่าอาการจะเริ่มคงที่แล้ว แต่ยังคงต้องเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงที่
อาจเกิดข้ึนได ้(นลินี พสุคันธภัค และคณะ, 2559; Kirkevold, 2002) หรือในรายที่มีอาการและระดับ
ความรุนแรงของโรคไม่มาก อาการคงที ่ผู้ป่วยจะถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลภายใน 3-5 วันหลัง
เกิดโรค 
            1.5.3. ระยะหลังเฉียบพลัน (Subacute Phase) หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยมีอาการคงที่ และ

สมองมีการฟื้นตัวหลังเกิดโรคมากข้ึน ระยะหลังเฉียบพลันนี้ แบ่งได้เป็น 2 ระยะ คือ  
               ระยะหลังเฉียบพลันช่วงแรก (early subacute phase) หมายถึง ระยะตั้งแต่ 7-90 วัน
หลังเกิดอาการ ในช่วงแรกของระยะนี้ สมองจะยังมีการอักเสบเหลืออยู่เล็กน้อยและจะหมดไปในที่สุด 
แต่สิ่งส าคัญในระยะนี้  คือ เป็นช่วงเวลาที่มีการฟ้ืนตัวของสมองเกิดขึ้นอย่างมาก (Dobkin& 
Carmichael, 2016; Stinear et al., 2020) ระยะนี้ผู้ป่วยจะถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และ
ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพตามความบกพร่องที่หลงเหลืออยู่ เช่น การย้ายไปหอผู้ป่วยฟ้ืนฟูสภาพเพ่ือได้รับ

การฟ้ืนฟูสภาพแบบผู้ป่วยใน หรือส่งตัวไปยังโรงพยาบาล/ศูนย์ฟ้ืนฟูสภาพตามสิทธิ์ของผู้ป่วย หรือ
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลและผู้ป่วยท าการฟ้ืนฟูสภาพเองที่บ้านหรือรับการฟ้ืนฟูสภาพแบบผู้ป่วย
นอก เป็นต้น 
               ระยะหลังเฉียบพลันช่วงท้าย (late subacute phase) คือ ตั้งแต่ 90-180 วันหลังเกิด
อาการ ในระยะนี้กระบวนการฟ้ืนตัวของสมองจะเกิดน้อยมากและหมดไปในที่สุด พบว่าระดับความ
บกพร่อง ความพิการ และความสามารถในการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจะเท่ากับระดับที่  90 วันหลังเกิด

อาการ (Dobkin& Carmichael, 2016; Stinear et al., 2020)  
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            1.5.4. ระยะเรื้อรัง (Chronic) หมายถึง หลัง 180 วัน เป็นต้นไป ผู้ป่วยในระยะนี้มีอาการ
ทางระบบประสาทต่าง ๆ ที่คง และมีการฟ้ืนตัวน้อย เนื่องจากกลไกการฟ้ืนตัวของสมองหมดไปแล้ว
หรือหากมีก็มีน้อยมาก จึงพบว่าผู้ป่วยคงมีความบกพร่องเท่ากับช่วงระยะหลังเฉียบพลันช่วงท้าย 
(Dobkin& Carmichael, 2016)  

          นอกจากนี้ยังมีการแบ่งระยะของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ตามแนวคิดการดูแลผู้ป่วยระยะ
กลาง  จากผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง ที่ท าให้ผู้ป่วยซึ่งแม้หายจากโรคแล้ว แต่ยังคงมีความ
บกพร่องในด้านต่าง ๆ ซึ่งท าให้เกิดเป็นข้อจ ากัดในการท ากิจวัตรประจ าวันและการมีส่วนร่วมในสังคม 
(ขวัญประชา เชียงไทยสกุลไทย และคณะ, 2561) ผู้ป่วยต้องเข้าสู่การดูแลระยะกลาง หรือระยะฟ้ืนฟู 
คือ การเข้าสู่การบริการระยะฟ้ืนฟูสภาพ โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary approach) เป็นการ
ให้บริการระยะหลังเฉียบพลัน (Subacute rehabilitation) ที่เป็นบริการต่อเนื่องจากระยะเฉียบพลัน 

(Acute) ภายในระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน โดยนับจากวันที่สิ้นสุดระยะเฉียบพลัน (คณะท างาน
โครงการพัฒนางานการดูแลผู้ป่วยระยะฟ้ืนฟู Subacute Rehabilitation พ.ศ. 2558-2559 และ 
สมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย, 2558-2559) 
         ผู้ป่วยที่เข้าสู่ระยะฟ้ืนฟู หรือ ผู้ป่วยระยะฟ้ืนฟู (subacute phase) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการ
ทางคลินิกผ่านพ้นระยะวิกฤติหรือเฉียบพลัน (acute phase) และมีอาการคงที่ แต่ยังความบกพร่อง
ของร่างกาย จิตใจ การรู้คิด บางส่วน มีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน ต้องได้รับการ

ฟ้ืนฟูในช่วงเวลาที่มีการฟ้ืนตัวสูงสุด เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยที่พ้นระยะ
เฉียบพลัน หมายถึง ผู้ที่มีสภาวะทางคลินิกหรือมีอาการคงท่ี โดยมีสัญญาชีพคงท่ีอย่างน้อย 48 ชั่วโมง 
ซึ่งไม่ได้เริ่มนับจากวันที่เริ่มเจ็บป่วย(คณะท างานโครงการพัฒนางานการดูแลผู้ป่วยระยะฟ้ืนฟู  
Subacute Rehabilitation พ.ศ. 2558-2559 และ สมาคมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูแห่งประเทศไทย, 2558-
2559) 
         ซึ่งการศึกษาในครั้งนี้ เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกาย

แบบนิวโรบิกส์ เพ่ือฟ้ืนฟูความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ผู้วิจัยจึงพิจารณาศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ในระยะฟ้ืนฟู คือ ศึกษาในผู้ป่วยที่มี
อาการทางคลินิกคงที่ โดยมีสัญญาชีพคงที่อย่างน้อย 48 ชั่วโมง ภายในระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน นับ
จากวันที่สิ้นสุดระยะเฉียบพลัน ซึ่งผู้ป่วยจะมีความพร้อมในการฟ้ืนฟูอย่างเต็มที่ และในช่วงหลัง 48 
ชั่วโมงแรก ถึงระยะ 6 เดือน เป็นระยะที่มีกระบวนการฟ้ืนตัวเองของสมองในระดับที่สูง ซึ่งหากผู้ป่วย
ได้รับการฟ้ืนฟูในช่วงเวลานี้ จะเป็นการส่งเสริมให้เกิดกระบวนการฟ้ืนตัวของสมองเพ่ิมขึ้น ซึ่งจะ

ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการฟ้ืนตัวในด้านต่าง ๆ เพ่ิมมากขึ้น รวมทั้งด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการด้วย 
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        1.6 การรักษาโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด  
         การรักษาโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด (นิจศรี ชาญณรงค์, 2556) แบ่งเป็น 
            1.6.1 การรักษาในระยะเฉียบพลัน  
               เมื่อเกิดภาวะสมองของเลือด ยิ่งเวลาผ่านไปนานสมองจะได้รับความเสียหายมากขึ้น 

ดังนั้นการรักษาโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดในระยะเฉียบพลันเป็นภาวะเร่งด่วน เพ่ือให้สมอง
เกิดความเสียหายน้อยที่สุดและพยายามรักษาเซลล์ประสาทที่ยังไม่ตายให้ฟ้ืนกลับมาให้ได้มากที่สุด 
ในประเทศไทยวิธีการรักษา ท าได้โดย  
               1.การละลายลิ่มเลือด เนื่องจากสาเหตุของสมองขาดเลือดส่วนใหญ่เกิดจาก thrombus 
หรือ thromboembolic ปัจจุบันการละลายลิ่มเลือดมีหลายวิธี ดังนี้ 
                 1.1 ก า ร ใ ช้  thrombolytic agent ไ ด้ แ ก่  recombinant tissue plasminogen 

activator (rt-PA) เพ่ือละลายลิ่มเลือดในระยะแรก โดยให้ rt-PA ภายในระยะ 4.5 ชั่วโมงแรกหลัง
การขาดเลือด   โดยให้ rt-PA ร้อยละ 10 ของยาทั้งหมดต่อน้ าหนักตัวทางหลอดเลือดด าทันที ส่วนที่
เหลือร้อยละ 90 หยดเข้าหลอดเลือดด าเป็นเวลา 60 นาที ซึ่งเป็นการรักษาที่เป็นประโยชน์มากใน
ปัจจุบัน สามารถลดอัตราการพิการได้เป็นอย่างดี ผลข้างเคียงส าคัญของการรักษาด้วยวิธีนี้คือ การ
เกิดเลือดออกในสมอง นอกจากนี้ยังมีวิธีการให้ยาที่ฉีดเข้าไปบริเวณที่อุดตันโดยตรงผ่านทาง 
selective angiography  

                 1.2 การใช้ mechanical device ปัจจุบันมีการท าหลายวิธี ได้แก่ 
                    1.2.1 Ultrasound enhanced thrombolysis เป็นการใช้คลื่นเสียงความถี่สูง ด้วย
เครื่องมือ transcranial ultrasound ที่ใช้ส าหรับตรวจหลอดเลือด ร่วมกับการให้ยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดด าและอาจใช้ร่วมกันกับการฉีดอนุภาคเล็ก ๆ (microbubble) ซึ่งท าให้สามารถ
ละลายลิ่มเลือดได้ดีขึ้น 
                    1.2.3 Mechanical Thrombectomy เป็นการใส่อุปกรณ์เพ่ือสลายลิ่มเลือด ซึ่งต้อง

อาศัยแพทย์ผู้ช านาญ ท า selective cerebral angiogram เข้าไปยังหลอดเลือดที่อุดตัน ซึ่งได้
ประโยชน์ในผู้ที่มีการอุดตันของหลอดเลือดแดงขนาดใหญ่ และมีอาการนานเกิน 8 ชั่วโมง 
               2. การให้ยาในกลุ่ม antiplatelet ได้แก่ aspirin การให้ในขนาด 160-300 mg ถือเป็น
มาตรฐานการรักษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันภายใน  48 ชั่วโมง เนื่องจาก
การศึกษาพบว่าได้ผลดีกว่ายาหลอก ส่วนการให้ aspirin ร่วมกับ clopidogrel มีประโยชน์ในผู้ที่
สมองขาดเลือดไม่รุนแรง หรือ ในผู้ที่เป็น TIA ที่เกิดจากการตีบของหลอดเลือดบริเวณคอหรือหลอด

เลือดใหญ่ในสมองที่มีหลักฐานว่าลิ่มเลือดหลุดมาอุดตันในสมอง (micro-embolism) จากตรวจด้วย 
transcranial ultrasound  
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               3. การให้ anticoagulant ได้แก่ heparin, low molecular weight heparin ไม่แนะน า
ให้ในผู้ป่วยทั่วไป แต่ได้ประโยชน์ในผู้ป่วยกลุ่มสมองขาดเลือดที่มีลิ่มเลือดจากหัวใจ เพ่ือป้องกันการ
กลับเป็นซ้ า โดยอาจพิจารณาให้ heparin, LMWH ในช่วงแรก ก่อนเปลี่ยนเป็น warfarin หรือ 
anticoagulant รับประทานชนิดอ่ืน ๆ นอกจากนี้ยังมีการพิจารณาใช้ anticoagulant ในผู้ที่มีภาวะ 

dissection ของหลอดเลือดบริเวณคอ หรือผู้ที่มีอาการเลวลง (progressive stroke) โดยมีสาเหตุมา
จากการตีบของหลอดเลือดใหญ่ 
               4. การรับไว้ในหอผู้ป่วยเฉพาะ (Stroke Unit) ในการรักษาโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือด พบว่าการรับเข้ารักษาในหอผู้ป่วยเฉพาะ ที่มีบุคลากรสหสาขาวิชาชีพ ที่มีความรู้ ความเข้าใจ 
และมีขั้นตอนการดูแลรักษาที่ก าหนดไว้อย่างชัดเจน โดยมีการศึกษาแบบ meta-analysis พบว่า
ผู้ป่วยสมองขาดเลือดที่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยเฉพาะ มีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา

ในหอผู้ป่วยทั่วไป 
            1.6.2 การรักษาประคับประคองอาการ ป้องกันและรักษาโรคแทรกซ้อน เป็นการดูแลรักษา
เพ่ือไม่ให้เซลล์สมองได้รับความเสียหายมากขึ้น การรักษาเพ่ือประคับประคองอาการ ได้แก่ 
               1.6.2.1 การรักษาความดันโลหิตสูง ในระยะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ร่างกายจะเพ่ิม 
cerebral blood flow ส่งผลให้ความดันโลหิตสูงขึ้น การลดความดันโลหิตจะท าให้ cerebral blood 
flow ลดลง ซึ่งอาจเป็นผลเสียต่อสมองส่วนที่ขาดเลือด ดังนั้นควรให้ผู้ป่วยนอนพักในที่สงบ และความ

ดันโลหิตมักลดลงเองโดยไม่ต้องใช้ยาลดความดันโลหิต แต่อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง หากความดันโลหิตสูงกว่า 220/120 มิลลิเมตรปรอท หรือในผู้ที่จ าเป็นต้องให้ยาละลายลิ่ม
เลือด แต่ความดันโลหิตสูงกว่า 185/110 มิลลิเมตรปรอท จ าเป็นต้องได้รับยาลดความดันโลหิต อาจ
ให้เป็น labetalol, nicardipine หรือ nitroprusside ทางหลอดเลือดด า แต่ในกรณีที่ให้ยาดังกล่าว
ไม่ได้ อาจให้เป็นยา captopril ทางปากได้ หลังจากนั้นเมื่อพ้นระยะเฉียบพลัน จึงค่อยให้ยาลดความ
ดันโลหิต เพ่ือรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้ที่ความดันโลหิตสูง ในทางกลับกันก็ไม่ควรรักษาให้ผู้ป่วย

มีความดันโลหิตต่ าจนเกินไป และถ้าความดันโลหิตลดลงควรรีบหาสาเหตุและให้การรักษา 
               1.6.2.2 การให้สายน้ าทางหลอดเลือดด า การให้สารน้ าอย่างเพียง จะมีประโยชน์
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะแห้ง แต่การให้มากเกินไปอาจท าให้เกิดภาวะสมองบวมมากขึ้นจนเป็น
อันตรายต่อผู้ป่วยได้ 
               1.6.2.3 การควบคุมระดับน้ าในเลือด มีการศึกษาหลายแห่งพบว่า การมีภาวะน้ าตาลใน
เลือดสูง จะท าให้เกิด tissue acidosis มากขึ้น และอาจท าให้อาการของโรคหลอดเลือดสมองเลวลง 

ดังนั้นจึงควรควบคุมระดับน้ าตาลไว้ไม่ให้สูงเกินไป  
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               1.6.2.4 การควบคุมอุณหภูมิของผู้ป่วย ถ้าผู้ป่วยมีไข้ ควรรีบให้การรักษาและหาสาเหตุ 
เนื่องจากไข้สูงจะท าให้อาการสมองขาดเลือดเลวลง 
               1.6.2.5 การป้องกันและการรักษาโรคแทรกซ้อน ที่พบได้ในโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่  
                   1. ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท ได้แก่ สมองบวม ซึ่งจะเป็นอันตรายกรณีที่มี

สมองขาดเลือดขนาดใหญ่ มักจะเกิดหลัง 24-48 ชั่วโมง ควรป้องกันโดยการให้ IV fluid  
                   Hemorrhagic Transformation คือ การมีเลือดออกในบริเวณที่มีสมองขาดเลือดอยู่
เดิม พบในสมองขาดเลือดที่มีขนาดใหญ่ ให้รักษาเช่นเดียวกับภาวะสมองบวม และต้องหยุดให้ยา 
anticoagulant ทันที อาจต้องให้ส่วนประกอบของเลือดหรือยาที่ช่วยแก้ไขภาวะการแข็งตัวของเลือด
ผิดปกต ิในบางรายอาจต้องพิจารณาผ่าตัด  
                   2. ภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ที่อาจพบได้ เช่น การติดเชื้อในทางเดินหายใจ การติดเชื้อใน

ทางเดินปัสสาวะ ปอดอักเสบ การเกิดแผลกดทับ ควรรักษาตามสาเหตุ  
               1.6.2.5 การรักษาโดยการผ่าตัด ในบางครั้งการผ่าตัดก็มีความจ าเป็นในผู้ป่วยสมองขาด
เลือด เช่น ในกรณีการรักษาสมองบวมโดยเฉพาะสมองขาดเลือดที่บริเวณ MCA ขนาดใหญ่  
               นอกจากนี้การผ่าตัดอาจช่วยในการรักษาพยาธิสภาพของหลอดเลือดในผู้ป่วยที่มีภาวะ 
TIA หรือมีสมองขาดเลือดที่มีอาการรุนแรงที่เป็นผลจาก carotid arthrosclerosis และมีการตีบตัน
ของ internal carotid artery บริเวณคอมากกว่า 70% ควรพิจารณาท า carotid endarterectomy 

ภายใน 2 สัปดาห์ หลังจากเกิดอาการ ส่วนในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงสูงต่อการผ่าตัด อาจพิจารณา 
angioplasty ในสถาบันที่ศักยภาพท าได้ 
            1.6.3 การรักษาสาเหตุและป้องกันการกลับเป็นซ้ า  
                การรักษาสาเหตุและป้องกันการเกิดโรคซ้ า ภายหลังจากการรักษาในระยะเฉียบพลัน 
การรักษาระยะยาวก็เป็นสิ่งส าคัญส าหรับผู้ป่วยสมองขาดเลือด ส าหรับการรักษาทางยาเพ่ือป้องกัน
การกลับเป็นซ้ าขึ้นอยู่กับสาเหตุของโรคหลอดเลือดสมอง นอกจากนี้ยังจ าเป็นต้องรักษาควบคุมปัจจัย

เสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละราย ได้แก่ การรักษาควบคุมความดันโลหิต ผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดควรมีความดันโลหิตไม่เกิน 140/90 มิลลิเมตรปรอท และถ้ามีโรคเบาหวานร่วมด้วยควรลดความ
ดันโลหิตให้ไม่สูงกว่า 135/85 มิลลิเมตรปรอท การรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง ไขมันเลือดโดยเฉพาะ 
low density lipoprotein (LDL) ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญของ atherosclerosis จึงควรลด LDL ให้น้อย
กว่า 70 มก./ดล. หรือน้อยกว่าร้อยละ 50 ของ LDL เดิม ยาในกลุ่ม statins ซึ่งใช้เป็นยาลดไขมันใน
เลือด ในผู้ป่วยเบาหวาน ควรควบคุมระดับน้ าตาลให้เหมาะสม และท่ีส าคัญควรมีการดูแลรักษาความ

ดันโลหิตและไขมันอย่างเคร่งครัด การงดสูบบุหรี่ ควรแนะน าให้ลดสูบบุหรี่ ในผู้ป่วยทุกราย เพ่ือ
ป้องกันการกลับเป็นซ้ า 
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            1.6.4 การฟ้ืนฟูสภาพ การฟ้ืนฟูสภาพในผู้ที่มีความพิการหลงเหลือ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถมี
ชีวิตอยู่ในสังคมและช่วยเหลือตนเองได้  
        1.7 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
           โรคหลอดเลือดสมอง ก่อให้เกิดความบกพร่องในการท างานของสมอง จนเกิดเป็นอาการ 

ต่าง ๆ และส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัว และสังคม ดังนี้ 
           1.71. ผลกระทบด้านกายภาพของผู้ป่วย  
              1.7.1.1. ความบกพร่องในการเคลื่อนไหวส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย เกิดจากความบกพร่อง
ในการควบคุมระบบประสาทสั่งการ (motor system) ท าให้กล้ามเนื้อมีความตึงตัวและแรงของ
กล้ามเนื้อลดลง และเกิดปัญหาในการสั่งการการเคลื่อนไหวร่างกาย ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการกล้ามเนื้อ
ร่างกายด้านตรงข้ามกับพยาธิสภาพอ่อนแรง (Patten et al., 2004) เคลื่อนไหวล าตัว แขนขา พลิก

ตะแคงตัว รวมทั้งนั่ง ยืน ทรงตัว และเดินไม่ได้หรือหากท าได้ก็เป็นไปด้วยความยากล าบาก (Wist et 
al., 2016) หรือในผู้ป่วยบางรายอาจมีกล้ามเนื้อหดเกร็ง (post-stroke spastic) ท าให้เคลื่อนไหวข้อ
ต่อ แขนขา ล าบากยิ่งขึ้น (Schinwelski et al., 2019) นอกจากนี้ยังพบว่า มีความบกพร่องในการ
เคลื่อนไหวอีกลักษณะหนึ่ง ที่ผู้ป่วยจะไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวร่างกายได้อย่างคล่องแคล่ว 
หรือสูญเสียทักษะในการท ากิจกรรม โดยที่การท างานของระบบประสาทสั่งการยังเป็นปกติอยู่  
ลักษณะเช่นนี้  เรี ยกว่ า  Motor Apraxia ซึ่ งมัก เกิดในผู้ป่ วยที่มี รอยโรคในสมองซีกไม่ เด่น 

(Donkervoort et al., 2000) ซึ่งความบกพร่องในการเคลื่อนไหวเหล่านี้ เป็นสาเหตุโดยตรงที่ท าให้
ผู้ป่วย มีการท าหน้าที่ด้านร่างกายและความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันลดลง (Chen et al., 
2022; Schinwelski et al., 2019) 
              1.7.1.2. ความบกพร่องในการกลืนหรือภาวะกลืนล าบาก พบได้ประมาณร้อยละ 42 ของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Banda et al., 2022) เกิดจากการมีพยาธิสภาพในสมองต าแหน่งควบคุม
การกลืน ท าให้กล้ามเนื้อปาก ลิ้น หรือหลอดอาหารเคลื่อนไหวลดลง ผู้ป่วยจึงมีความยากล าบากหรือ

มีปัญหาในการกลืนอาหารหรือน้ า ท าให้เสี่ยงต่อการขาดน้ าและสารอาหาร หรือพบอาหารค้างอยู่ใน
ปากหรือล าคอหลังการกลืนแต่ละครั้งมีอาหารพลัดหล่นเข้าหลอดลมขณะกลืน (Jones et al., 2020) 
เป็นเหตุให้เกิดการสูดส าลักอาหารและเกิดภาวะปอดอักเสบจากการสูดส าลัก (Pacheco-Castilho, 
et al., 2019) ภาวะกลืนล าบากแบ่งเป็น 2 ลักษณะ ตามระยะการกลืน ได้แก่ ภาวะกลืนล าบากใน
ระยะช่องปากและคอหอย และภาวะกลืนล าบากในระยะหลอดอาหาร (Fang et al., 2022) 
              1.7.1.3. ความผิดปกติของระบบประสาทสัมผัส ผู้ป่วยจะมีความผิดปกติของความรู้สึก

สัมผัส เช่น ความรู้สึกสัมผัสของเย็น ร้อน อ่อน แข็ง การสั่นสะเทือน การรับรู้การต าแหน่งของร่างกาย
และเคลื่อนไหว ส่งผลให้เพ่ิมโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น เกิดบาดแผลและแผลกดทับ
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ง่ายขึ้น การท างานประสานกันของร่างกายและการรับรู้ต าแหน่งของร่างกายลดลง ท าให้เกิดปัญหา
การทรงตัว การเคลื่อนไหวร่างกาย และส่งผลต่อการท ากิจวัตรประจ าวัน นอกจากนี้ยังมีรายงานผล
การศึกษาลักษณะของความผิดปกติของระบบประสาทสัมผัสในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ว่าความ
ผิดปกติของความรู้สึกสัมผัสบริเวณขามักมีความรุนแรงมากกว่าแขน ขณะที่ความผิดปกติด้านการ

เคลื่อนไหวและต าแหน่งของร่างกายบริเวณขาและแขนมีความรุนแรงไม่แตกต่างกัน (Tyson et al., 
2008) 
              1.7.1.4. ความปวด เป็นอาการที่พบได้บ่อยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เกิดจากความ
ผิดปกติของกลไกในระบบประสาทส่วนกลาง (neuropathic mechanism) และระบบประสาทรับ
ความรู้สึกเจ็บปวด (nociceptive mechanism) หรืออาจเกิดจากระบบใดระบบหนึ่งเพียงอย่างเดียว 
และเกิดอาการในร่างกายด้านที่ได้รับผลกระทบจากโรค ความปวดหลังโรคหลอดเลือดสมอง มีหลาย

ชนิด ที่พบบ่อย ได้แก่ 1) central post-stroke pain ผู้ป่วยจะมีอาการปวดแสบร้อน หรือปวดคล้าย
เข็มทิ่มบริเวณใบหน้า แขนขา ร่างกายด้านตรงข้ามกับรอยโรค ความปวดชนิดนี้พบได้ประมาณ ร้อย
ละ 8-30 2) spasticity and contraction ผู้ป่วยจะมีกล้ามเนื้อหดเกร็งมาก จนท าให้เกิดความ
เจ็บปวดขึ้น และมีอาการมากขึ้นเมื่อมีการเคลื่อนไหว 3) shoulder pain พบได้ประมาณร้อยละ 25-
50 ผู้ป่วยจะมีอาการปวดไหล่ข้างที่อ่อนแรง เกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น ข้อไหล่เคลื่อนหลุด การ
บาดเจ็บของเส้นเอ็นรอบไหล่ เนื้อเยื่อรอบไหล่อักเสบและข้อไหล่ติดและการบาดเจ็บที่เครือข่าย

ประสาทของแขน 4) complex region pain syndrome ผู้ป่วยจะมีอาการปวดบวมที่มือข้างที่ได้รับ
ผลกระทบ 5) อาการปวดหัว พบได้ประมาณร้อยละ 10 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ความปวด
หลังโรคหลอดเลือดสมองส่งผลให้เกิดปัญหาอ่ืน ๆ ตามมา เช่น ภาวะซึมเศร้า เหนื่อยล้า การนอน
ผิดปกติ และมีปัญหาด้านความจ า รวมทั้งรบกวนการฟ้ืนฟูสภาพ (Delpont et al., 2018; Plecash 
et al., 2019)  
              1.7.1.5. ความผิดปกติของการขับถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะ พบได้ค่อนข้างบ่อย (Jacob & 

Kostev, 2020) ผู้ป่วยอาจมีอุจจาระอัดแน่น (fecal impact) จากความผิดปกติของระบบประสาท 
หรือมีภาวะท้องผูก จากการได้รับน้ าและอาหารไม่เพียงพอ ส่วนความผิดปกติของการขับถ่ายปัสสาวะ 
พบได้หลายลักษณะ ตามปัจจัยสาเหตุ ได้แก่ การกลั้นปัสสาวะไม่อยู่หรือปัสสาวะเล็ดราด (urinary 
urgency) เกิดจากพยาธิสภาพที่สมองส่วนควบคุมการท างานระบบขับถ่ายปัสสาวะ (micturition 
pathway) ท าให้ไม่สามารถส่งสัญญาณประสาทไปยับยั้งการหดตัวของกล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะ 
ผู้ป่วยจะมีกล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะที่ท างานไวกว่าปกติ (bladder hyperreflexia) เกิดเป็นภาวะ 

urinary urgency หรือ ผู้ป่วยมีปัสสาวะคั่งค้าง จากกล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะมีความตึงตัวและหด
ตัวลดลง  (bladder hyperreflexia) จนไม่สามารถบีบตัวเพ่ือขับปัสสาวะออก ท าให้ปัสสาวะคั่งค้าง 
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(urinary retention) เป็นสาเหตุให้เกิดการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะตามมา หรือเกิดจากสาเหตุอ่ืน ๆ 
ที่ไม่เกี่ยวข้องกับระบบควบคุมปัสสาวะ เช่น การเกิดพยาธิสภาพที่สมองบริเวณ parietal และ 
temporal lobe ท าให้ผู้ป่วยมีภาวะ anosognosia คือ การปฏิเสธการเจ็บป่วยของตนเอง ผู้ป่วยจึงมี
ความสนใจหรือตระหนักต่อภาวะผิดปกติของการขับถ่ายปัสสาวะของตนเองลดลง หรือการมีปัญหา

ด้านการรู้คิด ปัญหาด้านการเคลื่อนไหว ก็ส่งผลต่อการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระเช่นกัน (Amin & 
Schindler, 2019)                   
              1.7.1.6. ความบกพร่องด้านเพศสัมพันธ์หลังโรคหลอดเลือดสมอง พบประมาณร้อยละ 
20-70 แต่การศึกษาส่วนใหญ่มักพบว่าเป็นการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ชาย แต่ทั้งนี้ความผิดปกติ
ทางด้านเพศหลังโรคหลอดเลือดสมองพบได้ทั้งในผู้ป่วยชายและหญิง มีสาเหตุจากหลายปัจจัย ทั้ง
ปัจจัยด้านร่างกายที่มีความผิดปกติจากโรค หรือจากปัญหาด้านจิตใจ เช่น ความกลัว ความวิตกกังวล 

ภาวะซึมเศร้า การสูญเสียคุณค่าในตนเอง โดยในผู้ป่วยเพศชายมักมีกิจจกรรมทางเพศลดลง เนื่องจาก
การมีความต้องการทางเพศลดลง แม้ว่าจะไม่มีความผิดปกติใด ๆ หรือจากภาวะอวัยวะเพศไม่แข็งตัว 
(ED) ส่วนในเพศหญิงมักพบว่ามีความต้องการทางเพศลดลงเช่นเดียวกับที่พบในเพศชาย จากมีการ
หลั่งสารหล่อลื่นลดลง หรืออาจเกิดจากปัญหาด้านความตื่นตัวทางเพศและความผิดปกติทางด้าน
ร่างกาย เป็นต้น และขณะเดียวกันอาจพบความผิดปกติทางด้านความต้องการทางเพศที่มากเกินไป 
ซึ่งได้ทั้งในเพศหญิงและเพศชายได้เช่นกัน (Park et al., 2015) 

              1.7.1.7. อาการเหนื่อยล้า เป็นผลกระทบจากโรคหลอดเลือดสมองที่พบบ่อย ประมาณ
ร้อยละ 48 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด (Alghamdi et al., 2021) โดยผู้ป่วยมักรายงาน
ว่ามีอาการเหนื่อยล้า ตั้งแต่ช่วง 2-3 สัปดาห์แรกหลังเกิดโรค อาการเหนื่อยล้าอาจไม่ได้มีสาเหตุที่
เฉพาะเจาะจงจากพยาธิสภาพของสมองโดยตรง แต่อาจเกิดจากผลกระทบอ่ืน ๆ ของโรคหลอดเลือด
สมอง (De Doncker et al., 2017) เช่น ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า และอาการนอนไม่หลับ เป็น
ต้น (Zhang et al., 2021) มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่า อาการเหนื่อยล้าเป็นหนึ่งในปัจจัยท านายการ

เสียชีวิตเร็วขึ้น อยู่โรงพยาบาลนานขึ้น การฟ้ืนตัวน้อย การมีความสามารถในการท ากิจกรรมต่าง ๆ 
ลดลงและพ่ึงพาผู้อื่นมากขึ้น ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Paciaroni & Acciarresi, 2019) 
              1.7.1.8. ความผิดปกติด้านการนอนหลับ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มักพบเป็นอาการ
นอนไม่หลับ จากการศึกษาแบบวิเคราะห์อนุมาน พบความชุกของอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ร้อยละ 38.2 โดยผู้ป่วยจะนอนหลับยากเมื่อเริ่มเข้านอน มีระยะเวลาการนอนไม่
เพียงพอ หรือตื่นเร็วกว่าปกติ (Baylan et al., 2019) นอกจากนี้ยังมีหลายการศึกษาที่ระบุว่าความ

ผิดปกติด้านการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เป็นความแปรปรวนในการนอน (sleep 
disturbances) ซึ่งผู้ป่วยจะมีการนอนไม่เพียงพอ ระยะเวลาการนอนมากหรือน้อยไป มีคุณภาพการ
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นอนที่ไม่ดี (Iddagoda et al., 2020) ความผิดด้านการนอนหลับเหล่านี้ ส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้าน
กายภาพ การท ากิจกรรมต่าง ๆ และการมีส่วนร่วมทางสังคม (Fulk et al., 2020) 
              1.7.1.9. ความบกพร่องด้านการท าหน้าที่ด้านร่างกายและการท ากิจวัตรประจ าวัน ความ
บกพร่องในการท าหน้าที่ด้านร่างกาย เป็นผลกระทบที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมองที่พบมากท่ีสุด ซ่ึง

พบถึงร้อยละ 63 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Katzan et al., 2019) เกิดจากการสูญเสียการ
ควบคุมระบบประสาทสั่งการ และความบกพร่องในการท าหน้าที่ด้านร่างกาย ส่งผลต่อความสามารถ
ในการท ากิจวัตรประจ าวัน ดังจากการศึกษาของ Katzan et al. (2019) ที่รายงานว่าการท าหน้าที่
ด้านร่างกายระดับต่ ามีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับคะแนน mRS ที่สูง (r=0.52) ซึ่ง
คะแนน mRS ที่สูง บ่งถึงความพิการด้านร่างกายในระดับมากและต้องให้ผู้อ่ืนช่วยเหลือในการท า
กิจกรรมอยู่ในระดับสูง จากการมีความสามารถในการท ากิจกรรมลดลงและต้องพ่ึงผู้ อ่ืนมากขึ้น 

(Jeong et al., 2018) การศึกษาของ อรทัย วงศ์อินอยู่ และคณะ 2562 พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ร้อยละ 45 ต้องพ่ึงพิงผู้ดูแลในการท ากิจวัตรประจ าวันในระดับปานกลางถึงระดับรุนแรง 
ขณะที่ผู้สูงอายุที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง มีระดับการพ่ึงพิงผู้ดูแลในการท ากิจวัตรประจ าวันขั้นสูง 
ร้อยละ 100 ส่วนการพ่ึงพิงในการท ากิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐาน แตกต่างกันในระดับอายุ โดย
ผู้สูงอายุตอนปลายจะพ่ึงพิงผู้ดูแลในการท ากิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐานระดับการพ่ึงพิงทั้งหมด ร้อย
ละ 73.33 ผู้สูงอายุตอนกลางที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ (ร้อยละ 52.83) พ่ึงพิงผู้ดูแลในการ

ท ากิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐานระดับการที่ต้องพ่ึงพิงมาก ส่วนผู้สูงอายุตอนต้นที่เป็นโรคหลอดเลือด
สมอง ร้อยละ 45.45 ต้องพ่ึงพิงผู้ดูแลในการท ากิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐานเช่นกัน แต่เป็นการพ่ึงพิง
ระดับน้อย (ธารินทร์ คุณยศยิ่ง, ลินจง โปธิบาล และ ทศพร ค าผลศิริ, 2015)  
           1.7.2. ด้านการรู้คิด จิตใจ อารมณ์และพฤติกรรม 
              1.7.2.1. ปัญหาด้านการรู้คิด เป็นผลกระทบจากโรคหลอดเลือดสมองที่พบได้บ่อย และ
พบได้ในทุกระยะของโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่อยู่ในระยะหลังเฉียบพลัน (Subacute 

rehabilitation) (Liao et al. 2020; Lo et al., 2019)  จากผลการศึกษาของงานวิจัยแบบการ
วิเคราะห์ Meta analysis พบว่าจากจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 3,146 คน พบว่า ร้อยละ 44 
มีปัญหาด้านการรู้คิดโดยรวม (Global cognition) ภายหลังเกิดการเจ็บป่วย ตั้งแต่ช่วง 2-6 เดือน 
(Lo et al., 2019) ในประเทศไทยพบว่าร้อยละ 10.28 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะ
บกพร่องด้านการรู้คิด เมื่อทดสอบด้วย Thai Mental State Examination และจ านวนของกลุ่ม
ตัวอย่างของการศึกษานี้เป็นผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองน้อยกว่า  6 

เดือนถึง ร้อยละ 47.19 (ชนินทร หริการภักดี, 2561) เบญจมาศ สุขสถิตย์และผดุง เที่ยงบูรณธรรม 
(2560) ได้ศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมองขาดเลือดตั้งแต่ 2 เดือนขึ้นไป ผลการศึกษา
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พบว่าความชุกของปัญหาด้านการรู้คิดถึงร้อยละ 65.38 และมีรายงานความชุกของปัญหาการรู้คิด ใน
ระยะ 1-12 เดือนหลังเกิดโรค ร้อยละ 38 (Sexton et al., 2019) ซึ่งปัญหาด้านการรู้คิดในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง เกิดจากหลายปัจจัย อาจเกิดเป็นปัญหาการรู้คิดโดยรวม (Global Cognition) หรือ
เกิดเพียงด้านใดด้านหนึ่ง (Specific domains)  เช่น ปัญหาด้านความจ า การท าหน้าที่ด้านการบริหาร

จัดการ ภาษา และมิติสัมพันธ์ เป็นต้น จากรายงานการวิจัยแบบ Meta analysis พบว่าปัญหาด้านการรู้
คิดที่พบบ่อย คือ ปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ โดยพบได้ถึงร้อยละ 30 
และ ร้อยละ 35 ของผู้ป่วยตามล าดับ (Lo et al., 2019) 
              1.7.2.2. ผลกระทบด้านจิตใจ อารมณ์และพฤติกรรม 
                 ผลกระทบด้านจิตใจ อารมณ์และพฤติกรรม จัดเป็นอาการทางจิตประสาทที่พบ
ค่อนข้างบ่อยในผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง มีรายงานความชุกของอาการทางจิตประสาทสูง

ถึงร้อยละ 48 (Suzuki, 2020) อาการทางจิตประสาทในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อาจเกิดจาก
พยาธิสภาพของสมองโดยตรง การได้รับความกระทบกระเทือนทางจิตใจและอารมณ์ จากการเกิดโรค
ทันทีทันใดอย่างไม่ทันตั้งตัว  หรือจากผลกระทบของโรคที่ท าให้เกิดความพิการและสูญเสีย
ความสามารถในด้านต่าง ๆ (Buijack & Siveria, 2018) จนผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวและตอบสนอง
ทางจิต อารมณ์ได้อย่างเหมาะสม อาการทางจิตประสาทเหล่าส่งผลรบกวนการฟ้ืนฟูสภาพ ท าให้
ผู้ป่วยมีการฟ้ืนตัวน้อยลง (Suzuki, 2020) และเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยต่ าลง 

(วชิรา โพธิ์ใส และคณะ 2561)  
                มีการศึกษาเกี่ยวกับอาการทางจิตประสาทในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และจัดเป็น
กลุ่มอาการ ได้เป็น 3 กลุ่มอาการ (วชิรา โพธิ์ใส และคณะ 2561) ดังนี้ 
                 กลุ่มอาการโรคจิต (psychosis) อาการที่พบ ได้แก่ อาการหลงผิด (delusions) และ
อาการเห็นภาพหลอน (hallucinations) 
                 กลุ่มอาการปัญหาด้านพฤติกรรม (behavioral symptom) ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรม

เปลี่ยนแปลงจากเดิม  เช่น พฤติกรรมการนอนแปรปรวน  (nightly restlessness or sleep 
disturbances) พฤติกรรมการกินที่มากหรือน้อยเกินไป (disordered eating) กล้าท าสิ่งแปลก ๆ 
และกล้าท าในสิ่งที่ปกติไม่กล้าท า กระสับกระส่าย (agitation) พฤติกรรมก้าวร้าว (aggression) หรือ
อาจมีอาการร่าเริง ยิ้มแย้มแจ่มใสกว่าปกติ  
                 กลุ่มอาการผิดปกติด้านอารมณ์ เป็นกลุ่มอาการทางจิตประสาทที่พบได้บ่อยที่สุดใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อาการที่พบ ได้แก่ อารมณ์ซึมเศร้า วิตกกังวล หงุดหงิด อารมณ์

เปลี่ยนแปลงง่าย หรือบางรายอาจมีอาการนิ่งเฉยไม่สนใจใคร (apathy) (วชิรา โพธิ์ใส และคณะ 
2561) นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีอาการเครียด ซึ่งเป็นอีกหนึ่งอาการ
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ผิดปกติด้านอารมณ์ที่พบว่ามีความถี่สูงถึงร้อยละ 68 ขณะที่อารมณ์ซึมเศร้า เป็นอาการผิดปกติทาง
อารมณ์ท่ีพบได้มากที่สุด โดยพบถึงร้อยละ 74.5 ส่วนความวิตกกังวล พบร้อยละ 52.9 (Almhdiwi et 
al., 2019) 
           1.7.3. ผลกระทบด้านครอบครัวและสังคม  

              อาการและความบกพร่องในด้านต่าง ๆ ที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมอง นอกจากก่อให้เกิด
ผลกระทบต่อผู้ป่วยโดยตรง แล้วยังส่งผลต่อครอบครัวและสังคมของผู้ป่วย ดังนี้ 
              1.7.3.1. ผลกระทบด้านสุขภาพของสมาชิกในครอบครัวที่เป็นผู้ดูแล จากการที่ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมีภาวะพ่ึงพิง สมาชิกในครอบครัวต้องเป็นผู้รับผิดชอบช่วยเหลือ ทั้งในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน และการดูแลทางสุขภาพที่จ าเป็น เช่น การให้ยา การดูดเสมหะ ดูแลเพ่ือป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน ซึ่งครอบครัวต้องคอยให้การช่วยเหลือตลอด 24 ชั่วโมง ท าให้สมาชิกในครอบครัวที่

เป็นผู้ดูแล มีเวลาในการพักผ่อนลดลง พักผ่อนไม่เพียงพอ อ่อนล้า เกิดปัญหาทางด้านร่างกายและ
จิตใจ ส่งผลให้เกิดความเครียด (Caro et al., 2018; Lutz et al., 2011)  
              1.7.3.2. ผลกระทบด้านจิตใจ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะเฉียบพลัน ที่ผู้ป่วยเพ่ิงได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ครอบครัวจะรู้สึกทุกข์ใจ จะรู้สึกตกใจ ไม่เชื่อสิ่งที่เกิดขึ้น วิตก
กังวล สับสน และกลัวในความไม่แน่นอนของโรค กังวลเกี่ยวกับอาการและชีวิตของผู้ป่วย (วลัยนารี 
พรมลา และ ทิวาพร ฟูเฟ่ือง, 2561; Lutz et al., 2011) 

              1.7.3.3. ภาวะเศรษฐกิจของครอบครัว การเจ็บป่วยท าให้ผู้ป่วยต้องหยุดงาน หรือไม่
สามารถกลับไปท างานได้ ท าให้ครอบครัวขาดรายได้ และการเจ็บป่วยของผู้ป่วยท าให้ครอบครัวต้องมี
ค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้นที่ต้องใช้ในการรักษาและจัดหาสิ่งของที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วย (วลัยนารี พรมลา และ 
ทิวาพร ฟูเฟ่ือง, 2561; Gawulayo et al., 2021) นอกจากนี้สมาชิกครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลบางคน 
ต้องหยุดงานหรือลาออกจากงานมาเพ่ือดูแลผู้ป่วย ซึ่งส่งผลให้เกิดปัญทางเศรษฐกิจของครอบครัว 
รายจ่ายสูงกว่ารายรับ (Caro et al., 2018)  

              1.7.3.4. การท าหน้าที่ในครอบครัว เช่น พบว่าผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์กับสมาชิกในครอบครัว
ลดลง อาจเนื่องจากความบกพร่องด้านภาษาและการสื่อสารของผู้ป่วย ความสัมพันธ์ในครอบครัว
ลดลง เกิดความเปลี่ยนแปลง มีกิจกรรมที่ท าร่วมกันลดลง เช่น การรับประทานอาหาร การดูทีวี การ
เล่นเกมร่วมกัน เนื่องจากภาวะการเจ็บป่วยและครอบครัวหมดเวลาไปกับการดูแลผู้ป่วย (Gawulayo 
et al., 2021) นอกจากนี้ สมาชิกในครอบครัวอาจต้องเปลี่ยนแปลงบทบาทหน้าที่มาเป็นผู้หารายได้
เลี้ยงครอบครัว หรือเปลี่ยนบทบาทมาเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย เสียโอกาสในการท างาน เรียนและการท า
กิจกรรมอื่น ๆ 
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                 การมีส่วนร่วมในสังคม เนื่องจากความบกพร่องด้านร่างกาย จิตใจ การรู้คิด ท าให้เป็น
ข้อจ ากัดในการมีส่วนร่วมในสังคม (Ezekiel et al., 2019) พบว่าผู้ป่วยบางรายไม่สามารถกลับไป
ท างานได้หรือบางรายมีความสามารถในการท างานลดลง ท าให้ถูกย้ายงาน เปลี่ยนต าแหน่งหรือ
ลักษณะงาน เป็นต้น (Aarnio et al., 2018) 
           1.7.4. ด้านคุณภาพชีวิตของครอบครัวและผู้ดูแล  
           ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่ า (ร้อยละ 62.22) ถึงระดับปาน
กลาง (ธารินทร์ คุณยศยิ่ง, ลินจง โปธิบาล และทศพร ค าผลศิริ, 2015; ยุทธกรานต์ ชินโสตร, 2016) 
และการศึกษาของธารินทร์ คุณยศยิ่ง, ลินจง โปธิบาล และทศพร ค าผลศิริ (2015) ยังพบว่าในผู้ดูแล
ที่เป็นผู้สูงอายุ ร้อยละ 73 มีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านจิตใจระดับต่ า ซึ่งอาจเกิดการไม่ได้รับการ
ช่วยเหลือ และการสนับสนุนทางสังคมไม่เพียงพอ 
          สรุปได้ว่า โรคหลอดเลือดสมอง ไม่เพียงส่งผลกระทบโดยตรงต่อผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
และการรู้คิด แต่ยังส่งผลกระทบต่อครอบครัว และสังคมในหลายมิติ การรักษาโรคหลอดเลือดสมอง
ในปัจจุบัน มุ่งเน้นเพ่ือลดอาการขาดเลือด ลดขนาดของรอยโรค เพ่ือสมองฟ้ืนตัวและให้กลับมาท างาน
ได้โดยเร็ว เพ่ือลดความพิการและภาวะพ่ึงพิง ซึ่งปัจจุบันการรักษาให้ผลลดความพิการได้ในระดับสูง 
แต่อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแม้ไม่มีความบกพร่องทางด้านร่างกายหลงเหลืออยู่  แต่
พบว่าส่วนหนึ่งมีปัญหาด้านการรู้คิดทั้งโดยรวมและด้านที่เฉพาะเจาะจง (Jokinen et al., 2015; 
Kapoor et al., 2017) ซึ่งส่งผลต่อการท าหน้าที่ในด้านต่าง ๆ ของผู้ป่วย รวมทั้งการท างานและ
คุณภาพชีวิต และปัญหาด้านการรู้คิดที่พบได้บ่อย คือ ปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการ ซึ่งเมื่อเกิดข้ึนจะส่งผลต่อผู้ป่วยในหลาย ๆ มิต ิซึ่งจะขอกล่าวถึงในล าดับต่อไป 
 

2. แนวคิดเกี่ยวกับความจ ากับโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
        2.1 ความหมายของความจ า 
              ความจ า มีความส าคัญต่อการด าเนินชีวิตของมนุษย์เป็นอย่างยิ่ง เพราะการท ากิจกรรม
ต่าง ๆ ล้วนต้องอาศัยความจ าทั้งสิ้น ด้วยเหตุนี้ท าให้นักวิชาการในหลายสาขาต่างเห็นถึงความจ าเป็น
ที่ต้องศึกษาให้เข้าใจ เพ่ือจะได้น ามาพัฒนาความจ าให้ดีขึ้น รวมไปถึงการหาวิธีแก้ไขฟ้ืนฟู เมื่อเกิด
ความบกพร่องด้านความจ า การที่จะเข้าใจความจ านั้น สิ่งหนึ่งที่ส าคัญ คือการให้ความหมาย รวมทั้ง
เพ่ือการสื่อสารที่ตรงกันและวัดความจ าได้อย่างถูกต้อง จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีการให้
ความหมายเกี่ยวกับความจ าไว้มากมาย ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการให้ความหมายที่คล้ายคลึงกัน ดังนี้ 
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              ความจ า เป็นความสามารถที่จะเก็บหน่วยความรู้ไว้ และสามารถระลึกได้หรือน าหน่วย
ความรู้นั้นออกมาในลักษณะเดียวกันกับที่เก็บไว้ ความสามารถด้านการจ าเป็นสิ่งจ าเป็นในกิจกรรม
ทางสมองทุกแขนง (Guilford, 1956) 
              ความจ า เป็น ความสามารถของสมองในการเก็บรักษาและจดจ าข้อมูล เหตุการณ์หรือ
บันทึกเรื่องราวต่าง ๆ ไว้ในสมองได้อย่างถูกต้องแม่นย าและสามารถระลึกออกมาได้  (Thurstone, 
2008) 
              ความจ า หมายถึง กระบวนการแปลงข้อมูลเป็นรหัส(เข้ารหัส) น าข้อมูลไปจัดเก็บและการ
ดึงข้อมูลมาใช้เมื่อต้องการ (Patel & Birns, 2015) 
              ความจ า หมายถึง กระบวนการจัดเก็บข้อมูลหรือความรู้จากการเรียนรู้หรือประสบการณ์ 
เพ่ือที่จะได้เรียกคืนได้ภายหลัง ซึ่งเป็นกระบวนการที่ไม่ได้เกิดขึ้นอย่างเดี่ยว ๆ โดยสมองมีหน้าที่
ด าเนินการเก็บและเรียกคืนในวิถีทางที่แตกต่างกัน เพ่ือให้เหมาะสมกับความต้องการที่แตกต่างกัน 
(สมฤด ีสายหยุดทอง, 2558) 
              ความจ า หมายถึง ความสามารถในการจัดเก็บและดึงข้อมูลมาใช้ (Zlotnik & Vansintjan, 
2019) 
              ความจ า หมายถึง กระบวนการที่เกี่ยวข้องกับการเข้ารหัส การจัดเก็บ และการดึงข้อมูล
ออกมาแสดง (Lexcellent, 2019)           
              จากความหมายที่แสดงไว้ข้างต้น กล่าวโดยสรุปได้ว่า ความจ า หมายถึง ความสามารถของ
สมองในการเก็บรักษาหรือบันทึกข้อมูล เหตุการณ์ เรื่องราว ความรู้จากการเรียนรู้หรือประสบการณ์
ไว้ในสมองได้อย่างถูกต้องแม่นย าและสามารถระลึกหรือถ่ายทอดออกมาได้อย่างถูกต้อง  
 

        2.2. ประเภทของความจ า  
           2.2.1 ประเภทของความจ า โดยแบ่งตามระยะเวลาการเก็บรักษาข้อมูลและขั้นตอนการเกิด
ความจ า แบ่งได้เป็น 3 ประเภท ใหญ ่ๆ (Amin & Malik, 2013) ดังนี้  
                 1) ความจ าสัมผัส (sensory memory) หมายถึง ความจ าที่เก็บรักษาข้อมูลความรู้สึก 
(ภาพ เสียง กลิ่น รส และการสัมผัสที่ได้รับจากสิ่งเร้าผ่านทางระบบประสาทสัมผัสทั้ง 5 ซึ่งสามารถ
เก็บรักษาข้อมูลไว้ได้เพียงระยะเวลาชั่วขณะ (Amin & Malik, 2013) ประมาณ 1-10 วินาที (จุฑามาศ 
แหนจอน, 2562) เช่น ข้อมูลภาพหรือสัญลักษณ์ที่เข้ามาทางตา ตัวอย่างเช่น เมื่อมองที่ภาพหรือวัตถุ
ต่อมาเบนสายตาออกจากสิ่งนั้นนั้น เราจะยังคงเห็นภาพติดตา (persistence of vision) อยู่นาน
ประมาณ 100-300 มิลลิวินาที (Camina & Güell, 2017) ความจ าชนิดนี้เป็นเพียงการรับรู้ข้อมูลจาก
สิ่งเร้า แต่ยังไม่รู้ความหมาย และหากไม่ให้ความสนใจ ข้อมูลนั้นก็จะหายไปอย่างรวดเร็วและถูก
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แทนที่ด้วยข้อมูลอ่ืน (นงนภัส พันธุ์แจ่ม, 2549) แต่หากบุคคลมีการให้ความสนใจ หรืออาจกล่าวได้ว่า
เป็นการเลือกที่จะสนใจ ความจ าสัมผัสจะถูกส่งต่อไป เพ่ือเปลี่ยนเป็นความจ าระยะสั้นต่อไป (Amin & 
Malik, 2013) 
                 2) ความจ าระยะสั้น (short-term memory) หมายถึง ความจ าที่เก็บรักษาข้อมูลไว้ได้
ระยะนานขึ้น ประมาณ 1 นาที (Chellappan et al., 2012) เป็นการจดจ าข้อมูลใหม่และต้องอาศัย

ความสนใจอย่างมากเพ่ือให้จดจ าข้อมูลนั้นได้ (Patel & Birns, 2015) เช่น การตั้งใจจ าเบอร์โทรศัพท์
จากการได้ยินหรือการมองเห็น แล้วจึงกดเบอร์เพ่ือโทรออก เมื่อกดเสร็จเราก็จ าข้อมูลนั้นไม่ได้แล้ว 
ความจ าชนิดนี้จึงเป็นความจ าที่สามารถระลึกได้ในทันที  และจะสามารถคงอยู่นานขึ้นหากมีการ
ทวนซ้ า และหากทวนซ้ าหลาย ๆ ครั้งความจ าระยะสั้นจะเปลี่ยนเป็นความจ าระยะยาว (Amin & 
Malik, 2013) 
                 ส่วนความจ าระยะสั้นอีกประเภทหนึ่ง คือ ความจ าขณะใช้งาน (working memory) 

เป็นความจ าที่เก็บรักษาข้อมูลไว้ได้ชั่วคราว ซึ่งเก็บได้น้อยกว่า 30 วินาที เพ่ือใช้ในการด าเนินกิจกรรม
ที่ซับซ้อน (จุฑามาศ แหนจอน, 2562) เช่น การท าความเข้าใจทางภาษา การคิด การอ่าน การเรียนรู้ 
หรือการใช้เหตุผล ตัวอย่างของความจ าขณะใช้งาน เช่น ความสามารถท ากิจกรรมสองอย่างไปพร้อม 
ๆ กันได้ เช่น การจดจ าและตอบโต้ต่อข้อมูลที่พูดในระหว่างการสนทนา ท าให้เกิดการเรียนรู้และ
เข้าใจ การเก็บรักษาข้อมูลไว้ในขณะที่บุคคลใส่ใจกับสิ่งอ่ืนอยู่  เช่น บุคคลสามารถจ าและจัดเตรียม
ส่วนผสมของอาหารได้ในขณะที่คุยโทรศัพท์อยู่ การจ าหมายเลขโทรศัพท์ก่อนที่จะจดลงในกระดาษ 

การเชื่อมโยงแนวคิดใหม่และแนวคิดเดิม (พีร์ วงศ์อุปราช และ รังสิรัศม์ วงศ์อุปราช, 2556) หรือ
แม้กระทั่งเวลาซื้อของ บุคคลมักจะค านวณราคาสินค้าในใจ เพ่ือดูว่ามีเงินเพียงพอที่จะจ่ายหรือไม่
ทั้งหมดนี้ล้วนเป็นทักษะที่อาศัยความสามารถของความจ าขณะใช้งานทั้งสิ้น  
                3) ความจ าระยะยาว (Long-term memory) หมายถึง ความจ าที่เก็บรักษาข้อมูลไว้ได้
ในระยะเวลาที่ ยาวนานหรือตลอดชีวิต  (Amin & Malik, 2013;  Patel & Birns, 2015) เป็น
ความสามารถระดับสูงของสมอง ความจ าระยะยาว แบ่งออกเป็น 2 ประเภทใหญ่ ๆ ได้แก่ explicit 

memory และ implicit memory (Camina & Güell, 2017) 
                   ก. ความจ าชัดแจ้งหรือความจ าเชิงประกาศ (explicit memory or declarative 
memory) หมายถึง ความจ าระยะยาวที่ต้องเรียกคืนข้อมูลโดยต้องมีสติรู้ตัว (conscious) หรือเรียก
คืนในระดับจิตส านึก ความจ าชัดแจ้งนี้ยังแบ่งออกเป็น 2 ประเภทย่อยตามลักษณะของข้อมูล 
(จุฑามาศ แหนจอน, 2562; Patel & Birns, 2015) ได้แก่ 
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                      ความจ าเหตุการณ์ (episode memory) หมายถึง ความจ าเกี่ยวกับการระลึกถึง
เหตุการณ์ในชีวิตของตนเองในอดีต มีเชื่อมการโยงเหตุการณ์ที่เป็นประสบการณ์ส่วนบุคคลเวลา 
สถานที ่และอารมณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ (Patel & Birns, 2015; Maeshima & Osawa, 2021)  
                      ความจ าความหมาย  (semantic memory) หมายถึง ความจ าระยะยาวที่

เกี่ยวข้องกับข้อมูลที่เป็นข้อเท็จจริง แนวคิด หรือความรู้ทั่วไปในโลก (Patel & Birns, 2015; 
Maeshima & Osawa, 2021) เช่น ชื่อสิ่งของ ชื่อวัน ภาษา ความหมายค าศัพท์ เป็นต้น ซึ่งความจ า
ความหมาย เกิดจากการเชื่อมโยงความหมายข้อเท็จจริงต่าง ๆ ผ่านการสร้างแนวคิดและโครงสร้าง
ความคิดท่ีสัมพันธ์กับข้อมูล เพ่ือน าไปเก็บเป็นความจ าระยะยาว (จุฑามาศ แหนจอน, 2562) 
                 ข. ความจ าปริยาย (Implicit memory) หมายถึง ความจ าระยะยาวที่เรียกคืนโดยไม่
ต้องตระหนักรู้  เนื่องจากข้อมูลถูกเก็บไว้ในระดับจิตใต้ส านึก ส่วนใหญ่เป็นความจ าพฤติกรรม 

กระบวนการ เช่น การจ าวิธีขับรถ (จุฑามาศ แหนจอน, 2562) หรือพฤติกรรมตอบสนอง เช่น 
ความจ าอารมณ์ความรู้สึก เช่น กลัวเมื่อเจอสิ่งกระตุ้น ซึ่งกายวิภาคของระบบประสาทที่เกี่ยวข้องกับ 
implicit memory ยังไม่สามารถเข้าใจได้อย่างชัดเจน แต่เชื่อว่ามีลักษณะเป็นวงจรที่มีความซับซ้อน 
และคาดว่าไม่เก่ียวข้องกับ hippocampus (Patel & Birns, 2015)  
              จากแนวคิดเกี่ยวกับประเภทของความจ า การแบ่งความจ าตามระยะเวลาที่คงอยู่ของ
ข้อมูล และขั้นตอนของความจ า พอสรุปได้ว่า ความจ าสัมผัส เป็นขั้นตอนแรกของความจ า มี

ระยะเวลาการคงอยู่ของข้อมูลสั้นมาก ๆ และไม่ได้มีการแปลความหมายของข้อมูล แต่หากมีความ
สนใจจดจ่อ จะสามารถเปลี่ยนความจ าสัมผัสเป็นการรู้รับและเก็บข้อมูลไว้เป็นความจ าระยะสั้นได้  
ความจ าระยะสั้น เป็นขั้นตอนที่สองของการเกิดความจ า แม้เป็นการเก็บข้อมูลไว้ในระยะเวลาสั้น 
ข้อมูลคงอยู่ไม่นานมาก แต่หากมีการทวนซ้ า และตั้งใจจ า ความจ าระยะสั้นก็จะเปลี่ยนแปลงเป็น
ความจ าระยะยาว ซึ่งข้อมูลจะคงอยู่ยาวนานสามารถดึงข้อมูลกลับมาใช้ได้ทุกเมื่อที่ต้องการหรือ
ยาวนานตลอดชีวิต 
 

        2.3 ระบบประสาทสมองท่ีเกี่ยวข้องกับความจ า 

           ความจ าเป็นการท างานของสมองที่มีความซับซ้อน เกี่ยวข้องกับสมองหลายส่วน ซึ่งแม้ว่า 
การศึกษาในปัจจุบันจะท าให้เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับสมองและความจ ามากขึ้นบ้าง  แต่ก็ถือว่ายังไม่
สามารถอธิบายสมองและกลไกเหล่านี้ได้อย่างกระจ่างชัดนัก ดังนั้นจึงขอกล่าวถึงโครงสร้างและส่วน
ของสมองที่เก่ียวข้องกับความจ า ที่มีการศึกษาไว้มาก ดังนี้ 

           โครงสร้างสมองส่วนของเนื้อเยื่อประสาท  
           เนื้อเยื่อประสาท ประกอบด้วยเซลล์ 2 ชนิด คือ  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 43 

              1. เซลล์ประสาท (neuron/nerve cell) เป็นส่วนประกอบที่ท าหน้าที่หลักในระบบ
ประสาท ท าหน้าที่ส่งผ่านข้อมูลในระบบประสาท เซลล์ประสาทประกอบด้วย (สมฤดี สายหยุดทอง, 
2558) 
               ตัวเซลล ์(cell body) ท าหน้าควบคุมการท างานของเซลล์  

               ใยประสาท (nerve fiber/neurites) ประกอบด้วย 
                  แอกซอน (axon) เป็นส่วนของเส้นใยประสาทยาวที่ยื่นออกจากตัวเซลล์ ท าหน้าที่น า
สัญญาณประสาทออกจากตัวเซลล์  
                  เดนไดรต์ (dendrite) เป็นส่วนที่ยื่นออกจากตัวเซลล์ แต่จะสั้นกว่าแอกซอน ท า
หน้าที่รับข้อมูลในลักษณะของสัญญาณประสาท จากเซลล์ประสาทอ่ืนเข้ามายังตัวเซลล์ 
               2. จุดประสานประสาท (synapses) เป็นช่องแคบส าหรับส่งข้อมูลระหว่างเซลล์ประสาท

หนึ่งไปยังเซลล์ประสาทอีกตัวหนึ่ง โดยการส่งข้อมูลระหว่างกันของเซลล์ประสาทแต่ละตัว ปลายแอก
ซอนของเซลล์ประสาทตัวหนึ่งจะไม่สัมผัสกันโดยตรงกับเดนไดรต์ของเซลล์ประสาทอีกตัวหนึ่ง ในการ
ส่งผ่านข้อมูล เมื่อสัญญาณประสาทเคลื่อนมาถึงปลายแอกซอน จะถูกกระตุ้นให้ปลายสารเคมี ที่
เรียกว่า สารสื่อประสาท (neurotransmitters) ซึ่งสารเคมีเหล่านี้จะไปกระตุ้นเดนไดรต์ของเซลล์
ประสาทตัวถัดไปให้รับสัญญาณประสาท (ประยุทธ ไทยธานี, 2555) neurotransmitters ที่ส าคัญ
เกี่ยวกับความจ าและการเรียนรู้  คือ amino acids ที่ เป็น excitatory neurotransmitter เช่น 

glutamate โดยจับกับ NMDA receptor ซึ่งพบมากใน hippocampus (สมฤด ีสายหยุดทอง, 2558) 
  
 

 
 

ภาพที ่1 ชนิดของจุดประสานประสาท 
(Amin & Malik, 2013) 

 

            เซลล์ประสาทค้ า (glial cell/supporting cell) มีหน้าที่ป้องกันและให้พลังงานแก่เซลล์ 
ช่วยให้เซลล์ประสาทท างานได้ดี และมีบทบาทส าคัญในระบบการเรียนรู้และความจ า ที่ช่วยให้การส่ง
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ต่อข้อมูลระหว่างเซลล์ประสาทแต่ละเซลล์ในระบบของการเรียนรู้และความจ ามีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  
(Schiera et al., 2019) 
             นอกจากนี้ เนื้อเยื่อประสาท ยังแบ่งเป็น 2 ชั้น ได้แก่ (เฉง นิลบุหงา, 2561) 
                1. gray matter อยู่ด้านนอก ประกอบด้วยเซลล์ประสาท (ตัวเซลล์: cell body) และ

เซลล์ค้ าจุน เป็นจ านวนมาก ชั้นนี้จะมีสีออกน้ าตาล จึงถูกเรียกว่า gray matter 
                2. White matter อยู่ด้านในส่วนใหญ่เป็นใยประสาท (fiber) ที่มีเยื่อไมอีลิหุ้ม ท าให้เห็น
เป็นสีขาว ท าหน้าที่ส่งสัญญาณประสาทไป-กลับระหว่าง gray matter เพ่ือรวมและประมวลผลข้อมูล 
(Soble et al., 2021) 
           นิวโรโทรฟิน (Neurotrophins หรือ Neurotrophic factor)  หรือ ปัจจัยบ ารุงสมอง เป็น
โมเลกุลของโปรตีน พบได้ท้ังในเลือดและบริเวณอ่ืน ๆ ของร่างกาย มีความเข้มข้นสูงที่สุดใน cerebral 

cortex  hippocampus และส่วนของ forebrain สามารถผ่าน Blood Brain Barrier ได้  นิวโรโทร
ฟิน มีบทบทส าคัญในระบบประสาท ช่วยสนับสนุนกระบวนการในการพัฒนาเซลล์ประสาท (สมฤดี 
สายหยุดทอง, 2558) โดยนิวโรโทรฟิน สามารถกระตุ้นการสร้างเซลล์ประสาท การแบ่งตัว การ
เปลี่ยนแปลงรูปร่าง การอยู่รอดและการเจริญเติบโตของเซลล์ประสาท และกระตุ้นการแตกแขนงของ
เซลล์ประสาทให้เจริญเติบโต และท าหน้าที่ได้อย่างสมบูรณ์ มีบทบาทส าคัญในกระบวนการต่าง ๆ 
ของสมอง เช่น กระบวนการด้านการรู้คิด และกระบวนการที่เกี่ยวข้องกับ brain plasticity ตัวอย่าง

ของนิวโรโทรฟิน เช่น brain-derived neurotrophic factor (BDNF) และ Vascular Endothelial 
growth Factor (VEGF)  
             BDNF เป็นนิวโรโทรฟินที่มีความส าคัญในระบบประสาทส่วนกลางและส่วนปลาย BDNF มี
บทบาทในการสนับสนุนกระบวนสร้างเซลล์ประสาท เจริญและการท าหน้าที่อย่างสมบูรณ์ของเซลล์
ประสาท มีส่วนในกระบวนการเชื่อมเซลล์ประสาทในจุดประสานประสาท (synaptic) และพบว่า 
BDNF มีผลต่อกับกระบวนการเรียนรู้ ความจ าและการท างานของสมองระดับสูงเป็นอย่างมาก 

(Bathina & Das, 2015; Miranda et al., 2019) 
 

           บริเวณสมองท่ีเกี่ยวข้องกับความจ า 

            ความจ าเกี่ยวข้องกับสมองหลายส่วน ทั้งในส่วน cortical, subcortical และ brain stem 
ซึ่งแต่ละส่วนท าหน้าที่เกี่ยวข้องกับความจ าแตกต่างกันไป (สมฤดี สายหยุดทอง, 2558; McDonald 
et al., 2019) ดังนี้  
           สมองใหญ่ (cerebral cortex หรือ Cerebrum) แบ่งออกเป็น 2 ซีก คือ ซีกซ้ายและซีก
ขวา แต่ละซีกเรียกว่า cerebral hemisphere ถูกเชื่อมกันด้วยกลุ่มใยประสาท (Commissure) 4 
กลุ่ม โดย corpus callosum เป็นกลุ่มใยประสาทเชื่อมสมองทั้งสองซีกที่ใหญ่ที่สุด (เฉง นิลบุหงา, 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 45 

2561) cerebral cortex ท าหน้าที่ควบคุมการท างานของร่างกาย และท างานประสานกับสมองส่วน
อ่ืน ๆ ส่วนที่ส าคัญและเกี่ยวกับระบบการรู้คิด คือ  limbic system และ reticular formation ท า
ให้เกิดเป็นความเฉลียวฉลาด ความจ า การใช้ภาษาต่าง ๆ บุคลิกภาพและนิสัย รวมเรียกว่า “higher 
cortical function” (กัมมันต์ พันธุมจินดา และ มีชัย ศรีใส, 2558) โดยในระบบความจ า cerebral 

cortex จะท าหน้าที่รับรู้ข้อมูลสิ่งเร้าที่กระตุ้น (Camina & Güell, 2017) จากระบบประสาทรับ
ความรู้สึกต่าง ๆ เช่น การมองเห็น การได้ยิน การสัมผัส เป็นต้น และท าหน้าที่เป็นบริเวณจัดเก็บ
ข้อมูลที่เป็นความจ าระยะยาว (สมฤดี สายหยุดทอง, 2558) cerebral cortex ประกอบด้วย 4 lobe 
ได้แก่ Frontal lobe parietal lobe temporal lobe และ occipital lobe ซ่ึงแต่ละ lobe เกี่ยวข้อง
กับความจ า ดังนี้ 
           Frontal lobe เป็นส่วนที่อยู่หน้าสุดของสมองใหญ่ เป็นส่วนส าคัญที่รับผิดชอบเกี่ยวกับ

ความจ า เช่น dorsolateral prefrontal cortex เป็นบริเวณที่เกิด working memory (Soble et 
al., 2021) ซึ่งจะเก็บข้อมูลใหม่ไว้ชั่วคราว เพ่ือจัดการและผสานข้อมูลใหม่กับเก่าแล้วน าไปใช้งาน 
(สมฤดี สายหยุดทอง, 2558) และยังแยกแยะว่า ความจ านั้นมาจากประสบการณ์ส่วนตัวหรือใครเป็น
คนบอก เป็นข้อเท็จจริงหรือจินตนาการ  
           Parietal lobe เป็นสมองใหญ่ส่วนที่อยู่ด้านบนค่อนไปทางด้านหลัง ท าหน้าที่ระบุต าแหน่ง
และขอบเขตของร่างกาย  (Body position in space and body sense area) บูรณาการข้อมูล

เกี่ยวกับความสามารถด้านมิติสัมพันธ์ ต าแหน่ง รูปร่างของวัตถุ การรับรู้ความรู้สึกจากการสัมผัส 
(Perception) เช่น ความกดดัน ความร้อน ความเย็น เป็นต้น การค านวณทางคณิตศาสตร์  
(Mathematical computation) (Soble et al., 2021) ขณะที่ left parietal lobe มีหน้าที่ส าคัญ
ในด้านภาษาเก่ียวกับการสนใจในเนื้อหาค าพูด (ประยุทธ ไทยธานี, 2557; Soble et al., 2021) 
           Temporal lobe อยู่ด้านข้างของสมองใหญ่ ตรงบริเวณขมับทั้ง 2 ข้าง เป็นบริเวณรับการ
ได้ยิน ท าหน้าที่เกี่ยวกับภาษา ประมวลการได้ยิน การตีความเสียง (ประยุทธ ไทยธานี , 2557) ส่วน 

medial temporal จะติดต่อโดยตรงกับ hippocampus เป็นต าแหน่งที่มีความส าคัญในกระบวนการ
เกิดความจ าระยะยาว (Memory consolidation) รวมทั้งการเข้ารหัสและการเรียกคืนข้อมูล (Soble 
et al., 2021) หากสมองส่วนนี้เกิดความเสียหายจะมีความผิดปกติของความจ าคล้ายกับความผิดปกติ
ที่ hippocampus  
           Occipital lobe อยู่บริเวณด้านท้ายทอย มีหน้าที่ในการตอบสนองและประมวลข้อมูลภาพ
จากการมองเห็น (Camina & Güell, 2017; Soble et al., 2021) โดยการเตรียมภาพที่เราเคยมี

ประสบการณ ์เช่น เหตุการณ ์สถานที ่ภาพบุคคล ดังนั้นเมื่อเรานึกถึงหน้าของบุคคล สมองส่วนนี้ก็จะ
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ท างาน เพ่ือส่งข้อมูลไปประมวลผลความจ าร่วมกันกับสมองส่วน frontal และ temporal lobe ซึ่ง
เป็นส่วนที่รับผิดชอบเกี่ยวกับการประมวลผลความจ าโดยตรง (ประยุทธ ไทยธานี, 2557) 
           นอกจากนี้ยังมีส่วน subcortical เป็นส่วนที่อยู่ ใต้  cerebral cortex รวมถึงส่วนของ 
connective pathway (Soble et al., 2021) โครงสร้างที่เกี่ยวข้องกับความจ า ที่มีการศึกษากันมาก 

มีดังนี ้
           Thalamus เป็นศูนย์ถ่ ายทอดและประมวลสัญญาณประสาท (major relay and 
processing station) หรือทางผ่านของสัญญาณประสาทระบบประสาทสัมผัส (somatosensory 
information) และเป็นจุดสิ้นสุดของ reticular activating system (RAS) ซึ่งถ้าเกิดความผิดปกติขึ้น
จะท าให้เกิดความบกพร่องเกี่ยวกับความรู้สึกสัมผัส และการรู้สึกตัว (arousal/attention) นอกจากนี้ 
thalamus ยังมีการเชื่อมต่อกับส่วน cortical และ basal ganglia ในระบบประสาทสั่งการ (motor) 

และกระบวนการรู้คิดด้วย (cognitive processes) (Soble et al., 2021) 
           Limbic System ส่ ว น ข อ ง  Limbic System ที่ ส า คั ญ ใ น ร ะบ บ ค ว า ม จ า  ไ ด้ แ ก่  
Hippocampus และ Amygdala 
              Hippocampus เป็นต าแหน่งของสมองที่เกิด long-term protentional ในการเปลี่ยน
ความจ าระยะสั้นไปเป็นความจ าระยะยาว (consolidation) ซึ่งจะรับข้อมูลทุกชนิดจาก sensory 
association area โดยสมองส่วน para-hippocampal และ perirhinal cortices รับข้อมูลจาก 

parietal กับ temporal cortex แล้วส่งไปยัง entorhinal cortex และส่งไปเปลี่ยนแปลงเป็นรหัสที่
บริเวณจุดประสานประสาทใน hippocampus จากนั้นจึงส่งไปเก็บเป็นความจ าระยะยาวใน 
cerebral cortex และเมื่อต้องใช้จะถูกกระตุ้นโดย cortical activation ให้คืนรูปแบบเดิมท าให้เกิด
การเรียนรู้ (สมฤดี สายหยุดทอง, 2558; Patel & Birns, 2015) ดังนั้นหากเกิดการบาดเจ็บบริเวณ 
hippocampus ผู้ป่วยจะมีปัญหาเก่ียวกับความจ าระยะสั้นหรือความจ าใหม่ ซึ่งส่งผลต่อการเรียนรู้สิ่ง
ใหม ่(เฉง นิลบุหงา, 2561; Maeshima  & Osawa, 2021) 

              Amygdala เป็นศูนย์กลางในการท าหน้าที่เกี่ยวกับอารมณ์ ความรู้สึก ควบคุมความจ า
ด้านอารมณ์ ความรู้สึกและแสดงพฤติกรรมในการตอบสนอง (จุฑามาศ แหนจอน, 2562) นอกจากนี้
ยังพบว่า อารมณ์มีปฏิสัมพันธ์กับทุกขั้นตอนของการประมวลข้อมูลในการเกิดความจ า  ตั้งแต่การ
เข้ารหัส การจัดเก็บ รวมถึงการดึงข้อมูลจากความจ าระยะยาวมาใช้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในความจ า
ระยะยาวที่เป็นความจ าเหตุการณ์ (LaBar & Cabeza, 2006) 
            Cerebellum เก็บข้อมูลความจ ากระบวนการ ที่เป็นทักษะการเคลื่อนไหว เกิดจากการ

ท าซ้ า ๆ (สมฤดี สายหยุดทอง, 2558) รวมทั้งมีความส าคัญในการเกิดการตื่นตัว (arousal) และความ
ตั้งใจจดจ่อหรือสมาธิ (attention) เพ่ือน าไปใช้ในการรับรู้ข้อมูลและการจดจ า (Soble et al., 2021)   
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             การเชื่อมโยงระหว่างเซลล์ประสาทกับการท างานของร่างกาย เป็นกระบวนการที่ส าคัญ
ของการเรียนรู้และจดจ า องค์ความรู้ในปัจจุบันพบว่า เซลล์ประสาทของมนุษย์สามารถสร้างใหม่ได้
ตลอดชีวิต ซึ่งมีเซลล์ต้นก าเนิดเซลล์ประสาทอย่างน้อย 2 กลุ่ม ที่มีบทบาทสร้างเซลล์ประสาทใหม่ใน
สมอง ได้แก่ subgranular zone ของ dentate gyrus อยู่ในส่วน hippocampus ซึ่งเป็นศูนย์กลาง

ของการเรียนรู้และจดจ า การฝึกกระตุ้นสมองส่วนนี้สามารถชักน าให้เกิดการกระตุ้นการสร้างเซลล์
ประสาทในบริเวณนี้มากขึ้น  ส่วนอีกบริเวณหนึ่ง คือ subventricular zone (SVZ) ของโพรงสมอง
ส่วน anterior lateral ventricles ที่ก าเนิดเซลล์ประสาทของ olfactory bulb ที่มีบทบาทหลักใน
ระบบประสาทรับความรู้สึกเกี่ยวกับกลิ่น ทั้งการรับรู้ การแยกกลิ่น และความจ ากลิ่น และกว่าร้อยละ 
40 ของเซลล์ประสาทที่ก าเนิดจากบริเวณนี้  เป็นเซลล์ที่มีบทบาทส าคัญใน synaptic circuity เมื่อ
ก าเนิดเซลล์ประสาทใหม่ เซลล์ประสาทจะมีการปรับเปลี่ยนโครงสร้างและการท าหน้าที่ให้สัมพันธ์กับ

การรับรู้ โดยสร้าง dendritic spine ซึ่งเป็นที ่synapse กับ แอกซอนของเซลล์ประสาทอ่ืนเพ่ือส่งต่อ
ข้อมูล หากมีการเรียนรู้ เ พ่ิมขึ้น เดนไดรต์จะหนาตัวขึ้น ท าให้ synapse แข็งแรงขึ้น และเกิด 
dendrite เพ่ิมขึ้น ท าให้มีจุดประสาทประสาทเพ่ิมขึ้น เกิดวงจรประสาทขยายวงกว้าง และมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ส่งผลให้ความจ าดีขึ้น (Abdissa et al., 2020) 
 

        2.4 กระบวนการพื้นฐานของความจ า  
          ในกระบวนการจัดกระท าและตอบสนองต่อข้อมูลของมนุษย์  ตามแนวคิดกระบวนการ
ประมวลผลข้อมูลทางสมองของมนุษย์ (Human Information Processing) (Wickens & Carswell, 
2021) ซึ่งมีข้ันตอนย่อยที่สมองการจัดกระท ากับข้อมูลที่รับจากสิ่งแวดล้อม ผลที่ได้จากการจัดกระท า

ให้เกิดเป็นความจ า จึงถือได้ว่ากระบวนการนี้ เป็นกระบวนการพ้ืนฐานของความจ า (Norman, 1970) 
ท าให้ความจ าไม่ใช่กระบวนการที่เกิดขึ้นเดี่ยว ๆ ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน (Ferro et al 2019; Lutz 
& Huitt, 2018) ดังนี้   
          1. การเข้ารหัส (Encoding) คือ ขั้นตอนที่สมองแปลงข้อมูลสิ่งเร้า หลังรับข้อมูลจากระบบ
ประสาทสัมผัสให้ (Lutz & Huitt, 2018) ให้เป็นข้อมูลที่สามารถรับรู้และมีโครงสร้างที่จัดเก็บในสมอง
ได้ เรียกว่า engrams โดยสมองจะสร้างเครือข่ายเป็นวิถีประสาทเพ่ือส่งต่อข้อมูลระหว่างเซลล์

ประสาทแต่ละเซลล์จากบริเวณท่ีรับข้อมูลไปยังส่วนแปลความรู้สึกในบริเวณ cerebral cortex แต่ละ
ต าแหน่ง (นงนภัส พันธุ์แจ่ม, 2549) ซึ่งการเข้ารหัสถือเป็นขั้นตอนแรกของกระบวนการของความจ า
ข้อมูลใหม่ (Ferro & Martins, 2012)  
           2. การจัดเก็บข้อมูลหรือการเก็บรักษาข้อมูล (Storage or Retention) เป็นการน าข้อมูล
ที่เข้ารหัสไว้แต่ละ engram ไปเก็บในสมองส่วน cerebral cortical ต าแหน่งต่าง ๆ (Brodt & Gais, 
2021) ซึ่งจะเก็บไว้ที่สมองส่วนใดนั้นขึ้นกับลักษณะของข้อมูลสิ่งเร้า (Amin & Malik, 2013)  
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           3. การเรียกคืนข้อมูลหรือการจ าได้ (Retrieval/Recall) เป็นการเข้าถึงข้อมูลที่เก็บไว้ 
หรือดึงเอาข้อมูลที่เก็บไว้มาใช้ (Frankland et al., 2019) ซึ่งต้องอาศัยกลไกการท างานของสมอง
หลายส่วน ความรู้ในปัจจุบันยังไม่สามารถอธิบายกลไกเหล่านี้ได้อย่างชัดเจน แต่มีความเชื่อว่าเมื่อ
สมองได้รับข้อมูลจากสิ่งเร้าอีกครั้ง สมองจะมีกระบวนการเรียกคืนข้อมูลที่บันทึกไว้ออกมาประมวลซ้ า

เพ่ือเข้าใจและตอบสนอง (Amin & Malik, 2013) 
 

 

ภาพที่ 2 แสดงกระบวนการพ้ืนฐานของความจ า 
         
  สรุปได้ว่า กระบวนการความจ าของมนุษย์ เป็นกระบวนการที่มีกลไกเคลื่อนไหวที่ไม่หยุดนิ่ง 
เป็นขั้นตอนการจัดการกับข้อมูลของสมอง ซึ่งข้อมูลเหล่านี้เป็นข้อมูลที่ได้รับจากสิ่งแวดล้อม โดยเริ่ม

จากการเข้ารหัสเพ่ือแปลงข้อมูลสิ่งเร้า ให้เข้าสู่กลไกในการรับรู้ของสมอง จากนั้นน าไปเก็บไว้และ
เรียกคืนข้อมูลหรือระลึกถึงข้อมูลนั้นมาเมื่อต้องการใช้ 
 
 

        2.5 กลไกการเกิดความจ า   
           1. กลไกการเกิดความจ าสัมผัส การเกิดความจ าสัมผัส เป็นการรับความรู้สึกจากสิ่งเร้า ซ่ึง
ต้องอาศัยการท างานของตัวรับความรู้สึกต่าง ๆ เช่น จากจอประสาทตาเพ่ือรับภาพ จากนั้นส่งข้อมูล

เข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลางที่เป็นบริเวณรับความรู้สึกจากสิ่งเร้า โดยตัวรับความรู้สึกจะแปลงข้อมูล
สิ่งเร้า  
           2.กลไกการเกิดความจ าระยะสั้น การเกิดความจ าระยะสั้นในระดับสมอง เกี่ยวข้องการ
เปลี่ยนแปลงชั่วคราวในจุดประสานประสาท (synapse circuit) ซึ่งจะเปลี่ยนแปลงแบบสอดคล้องกัน
ตามล าดับใน pre- synapse และ post- synapse เช่น เมื่อ pre- synapse หลั่งสารสื่อประสาท
เพ่ิมข้ึน post- synapse จะตอบสนองเพ่ิมข้ึน (สมฤดี สายหยุดทอง, 2558) 

           3. กลไกการเกิดความจ าระยะยาว การเกิดความจ าระยะยาวเป็นกลไกที่ท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างและการท าหน้าที่ของเซลล์ประสาทที่เกี่ยวข้องกับความจ า เพ่ือเปลี่ยนความจ า
ระยะสั้นเป็นความจ าระยะยาว โดยมีการสังเคราะห์โปรตีน เพ่ือเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง dendrite 
และโปรตีนส าหรับสร้างสารสื่อประสาท รวมทั้งโปรตีนที่ใช้ในการสร้างตัวรับสารสื่อประสาทเพ่ือใช้ใน

การเข้ารหัส 
(Encoding)  

การจัดเก็บ 
(Storage)  

การเรียกคืนข้อมูล 
(Retrieval) 
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การส่งกระแสประสาท จึงเกิด synapse และ เกิด long-term pretention (สมฤดี สายหยุดทอง, 
2558) ซึ่งกระบวนการเปลี่ยนแปลงความจ าระยะสั้นไปเป็นความจ าระยะยาว ขั้นตอน ดังนี้  
              Encoding คือ การเข้ารหัส เป็นการเปลี่ยนข้อมูลใหม่ที่ได้รับจากสิ่งกระตุ้น ซึ่งอาศัย
ความสนใจจดจ่อ ซึ่งอาจกล่าวได้ว่ากระบวนการต้องเป็นภาวะที่ต้องมีสติรู้สึกตัว เพ่ือรับรู้และแปล

ความหมายอย่างเป็นระบบ นั่นก็คือการเปลี่ยนข้อมูลใหม่ไปเป็นความจ าขณะใช้งาน ซึ่งสมองจะต้อง
ค้นหาความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลใหม่กับข้อมูลความจ าที่เก็บไว้  เพ่ือน ามาแปลความหมาย 
(Chellappan et al., 2012) 
              Consolidation เป็นกระบวนการเปลี่ยนข้อมูลใหม่ไปเป็นความจ าระยะยาว โดย เป็น
การเลือกจ าข้อมูลและน าข้อมูลไปจัดเก็บในสมองส่วนต่าง ๆ (Decision and storge) หลังจากเกิด
การรับรู้ข้อมูล จะมีกระบวนการจัดการกับข้อมูลโดยตัดสินใจว่าจะตอบสนอง และน าข้อมูลไปจัดเก็บ

ไว้ในสมอง (Camina & Güell, 2017) โดยกระบวนการ Consolidation เป็นการสังเคราะห์โปรตีนที่
จ าเป็น เพ่ือใช้ในการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างและหน้าที่ของเซลล์ประสาทที่เกี่ยวข้องกับความจ า  เป็น
การท าให้เกิดการ retention ของข้อมูล เพ่ือให้ข้อมูลที่บันทึกไว้ไม่เลือนหาย จะต้องการเรียกความจ า
กลับมาซ้ า ๆ เรียกว่า Rehearsal คือ การซักซ้อมหรือการทวนซ้ า (Chellappan et al., 2012) 
              Storage การจัดเก็บข้อมูลให้เป็นความจ าระยะยาว โดยข้อมูลจะถูกจัดเก็บไว้สมองหลาย
ส่วนเป็นลักษณะของ engram (Chellappan et al., 2012) 

              Retrieval Strategies หรือ Recall คือ การดึงข้อมูลจากสมองส่วนต่าง ๆ ออกมาเพ่ือ
ใช้งาน (Amin, & Malik, 2013) โดยเปลี่ยนข้อมูลความจ าระยะยาวเป็นความจ าขณะใช้งาน 
(Chellappan et al., 2012) 
           ความจ า เกิดจากการท างานประสานกันของเซลล์ประสาทจ านวนมาก โดยเซลล์ประสาทถูก
กระตุ้นให้สร้างเครือข่ายใยประสาทเชื่อมโยงกัน เพ่ือส่งต่อข้อมูลจากระบบสัมผัสในรูปแบบสัญญาณ
ประสาทน าไปถอดรหัส เก็บไว้ และดึงออกมาใช้เมื่อต้องการ (เฉง นิลบุหงา, 2561)  นอกจากจะอาศัย

การท างานที่ซับซ้อนของสมองหลายส่วนแล้ว (Ma et al., 2022) สิ่งแรกที่จะท าให้เกิดการจดจ า คือ 
การรับข้อมูล ซึ่งต้องอาศัยระบบประสาทสัมผัส ทั้ง 5 อันได้แก่ ประสาทสัมผัสทางตา หู จมูก ลิ้น 
และการสัมผัส จากนั้นส่งข้อมูลเหล่านั้นไปยังระบบประสาทสัมผัสในสมองเพ่ือประมวลผล ก่อให้เกิด
เป็นการรับรู้ข้อมูล (perceptions) แล้วจึงน าไปจัดเก็บ เพ่ือให้เกิดการจดจ าและเรียนรู้ (เฉง นิลบุหงา
, 2561) แล้วจึงน าออกมาใช้ในภายหลัง ดังนั้นระบบประสาทสัมผัสและสมอง จึงเป็นหน่วยส าคัญที่
ท าให้เกิดการเรียนรู้สิ่งต่าง ๆ ของบุคคล และการได้รับการสัมผัสซ้ า ๆ จะท าให้เซลล์ประสาทเกิด

ความแข็งแรงขึ้น สมองท างานอย่างมีประสิทธิภาพขึ้น ซึ่งหากการท างานสมองส่วนต่าง ๆ มี
ประสิทธิภาพ จะท าให้มีความจ าและการเรียนรู้ที่ดี 
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        2.6 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับความจ า  
           ความจ า เกี่ยวข้องกับทั้งการท างานในระบบประสาทและการแสดงออกเป็นพฤติกรรม ซึ่ง
เป็นกระบวนการที่ซับซ้อน จากการทบทวนวรรณเกี่ยวกับ ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับความจ า ของ
นักจิตวิทยา นักประสาทวิทยา ที่น าเสนอไว้หลายทฤษฎี และแต่ละทฤษฎีก็ยังไม่อาจอธิบายเกี่ยวกับ

ความจ าได้อย่างชัดเจนครอบคลุม และไม่มีข้อโต้แย้งได้ ในการศึกษานี้ ผู้วิจัยจึงขอเสนอทฤษฎีที่ 
พบว่า มีการกล่าวถึงและได้มีการน ามาใช้ในการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวกับความจ าอย่างแพร่หลาย 2 ทฤษฎี 
ดังนี้ 
           1. ทฤษฎีความจ าแบบหลายหน่วยความจ า  (Multistore/Dual-store model of 
memory)  หรือ Atkinson and Shiffrin Memory Model (1968) สร้ างขึ้น โดย  Atkinson and 
Shiffrin ซึ่งเป็นการน าเสนอแบบจ าลองเพ่ืออธิบายความจ าด้วยกระบวนการท างานของสมองในการ

ประมวลผลหรือการจัดกระท ากับข้อมูลที่ ได้รับ  ( Information Processing)  แบบจ าลองนี้  
ประกอบด้วยโครงสร้างที่เป็นหน่วยความจ าซึ่งแบ่งตามการจัดเก็บข้อมูลและการศึกษาทางสรีรวิทยา 
3 ชนิด (Atkinson & Shiffrin, 1968) ได้แก่ 
               ส่วนที่ 1 การบันทึกสัมผัสหรือความจ าสัมผัส (Sensory Register) (Atkinson & Shiffrin, 
1971) หรือ Sensory Memory คือ หน่วยความจ าที่เก็บรักษาข้อมูลสิ่งเร้าภายนอกที่มากระตุ้นจาก
ระบบประสาทสัมผัสทั้ง 5 ได้แก่ การมองเห็น การได้ยิน การได้กลิ่น การรับรส และการสัมผัส ผ่าน

ตัวรับความรู้สึก เก็บรักษาข้อมูลไว้ได้เพียง 1-10 วินาที (จุฑามาศ แหนจอน, 2562) โดยแนวคิดการ
บันทึกสัมผัสนี้มีพ้ืนฐานมาจากแนวคิดความจ าสัมผัส ข้อมูลจะเข้าระบบความจ าจากการประสาท
สัมผัสต่าง ๆ  ท าให้ความจ าชนิดนี้มีลักษณะเหมือนสิ่งที่ได้สัมผัสทุกอย่าง เช่น ข้อมูลที่ได้เห็น เป็น
ข้อมูลภาพติดตา (icon) หรือจินตภาพ คงอยู่เพียงครึ่งวินาที ข้อมูลจากการได้ยิน เป็นรูปของเสียงใน
ห ู(echo) เป็นต้น (Atkinson & Shiffrin, 1971)  
               ส่วนที่ 2 หน่วยความจ าระยะสั้น (Short-term Store) (Atkinson & Shiffrin, 1971) 

หรือ short-term memory คือ หน่วยความจ าที่เกิดขึ้นในเวลาสั้น ๆ เกิดขึ้นเพียงชั่วคราว ท าหน้าที่
ในกระบวนการควบคุมการเกิดความจ าระยะยาว  (จุฑามาศ แหนจอน, 2562) ซึ่งจะมีการ
เปลี่ยนแปลงข้อมูลเป็นรหัสเพ่ือท าการรับรู้ซึ่งเป็นข้อมูลที่มีโครงสร้างที่สามารถเก็บไว้ในสมองได้  
(Atkinson & Shiffrin, 1971) ตามแนวคิดอาจมองว่าความจ าระยะสั้นและความจ าระยะยาวมีที่
จัดเก็บที่ไม่แตกต่างกันและความจ าจะเกิดขึ้นก็ต่อเมื่อมีสติรู้ตัว ซึ่งมีความจ าระยะสั้นอีกลักษณะหนึ่ง 
คือ ความจ าขณะใช้งาน ซึ่งในตอนนั้น Atkinson and Shiffrin ไม่สามารถอธิบายได้อย่างชัดเจน 

เพราะมีข้อจ ากัดในด้านการศึกษาทางสรีรวิทยาที่สมัยนั้นยังไปไม่ถึง ตามแนวคิดอธิบายว่า ความจ า

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0079742108604223#!
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https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0079742108604223#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0079742108604223#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0079742108604223#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0079742108604223#!
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ขณะใช้งาน จะเป็นการตัดสินใจจัดการกับข้อมูล และตอบสนองต่อข้อมูล และข้อมูลเหล่านั้นจะถูก
คัดลอกไปซักซ้อมหรือทวนซ้ า เพ่ือเปลี่ยนเป็นความจ าระยะยาว (Atkinson & Shiffrin,1971)  

 
(Atkinson & Shiffrin,1971) 

ภาพที่ 3 โครงสร้างระบบความจ าของมนุษย์ตามแนวคิดของแอทคินสันและซิฟฟรินในระยะแรก 
ส่วนที่ 3 หน่วยความจ าระยะยาว (Long-term store) (Atkinson & Shiffrin, 1976) หรือ 

long-term memory คือ หน่วยความจ าที่สามารถเก็บรักษาข้อมูลไว้ได้ยาวนานหรือไม่มีสิ้นสุด 
(จุฑามาศ แหนจอน, 2562) เกิดจากกระบวนการเปลี่ยนแปลงข้อมูลรหัสผ่านกระบวนการทวนซ้ า  
(Atkinson & Shiffrin, 1976)เมื่อต้องการใช้ข้อมูลเหล่านั้นจะมีการดึงข้อมูลออกมาใช้ (Atkinson & 
Shiffrin,1971) 

         ซึ่งในปัจจุบัน ระบบความจ าของมนุษย์ตามแนวคิดของแอทคินสันและซิฟฟรินได้มีการพัฒนา
และปรับโครงสร้างใหม่ ดังแสดงในภาพที่ 4 

 
(Amin & Malik, 2013) 

ภาพที่ 4 โครงสร้างระบบความจ าของมนุษย์ตามแนวคิดของแอทคินสันและซิฟฟรินในปัจจุบัน 
        สรุปได้ว่า ทฤษฎีความจ าแบบหลายหน่วยความจ า เกิดจากระบบการประมวลข้อมูลของสมอง 

โดยข้อมูลจะเข้ามาทางระบบประสาทรับความรู้สึก เก็บบันทึกเป็นความจ าสัมผัส ไว้ชั่วขณะหนึ่ง 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0079742108604223#!
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และเมื่อมีความสนใจจดจ่อต่อข้อมูลนั้น ความจ าสัมผัสจะเปลี่ยนเป็นความจ าระยะสั้น ซึ่งท าหน้าที่
เก็บรักษาข้อมูลในเวลาที่จ ากัดและเข้ารหัสข้อมูลเพ่ือเปลี่ยนเป็นความจ าระยะยาว โดยการทบทวน
หรือทวนข้อมูลเหล่านั้นซ้ า ความจ าระยะยาวสามารถเก็บข้อมูลไว้ในระยะเวลาที่ไม่จ ากัดและ
สามารถเรียกคืนข้อมูลนั้นกลับมาใช้ได้เม่ือต้องการ 
 

        2. แบบจ าลองความจ าขณะใช้งาน-ทฤษฎีพหุองค์ประกอบ (the multi-component of 
Working Memory)  

        แบบจ าลองความจ าขณะใช้งาน-ทฤษฎีพหุองค์ประกอบ ซ่ึงพัฒนาโดย แบ็ดเดลีย์และฮิตซ์ และ
ได้น าเสนอในปี 1974 โดยที่แนวคิดนี้แบ็ดเดลีย์และฮิตซ์ พัฒนาต่อยอดมาจากแนวคิดความจ าระยะ
สั้น (short-term memory) ซึ่งตามทฤษฎีมองว่าความจ าระยะสั้นมีโครงสร้างเพียงองค์ประกอบ
เดียว (Unitary model) ขณะที่ความจ าขณะใช้งาน มีโครงสร้าง 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) แผ่นร่าง
ภาพและมิติสัมพันธ์ เป็นระบบเก็บความจ าด้านภาพ การเคลื่อนไหว 2) ช่องทางเสียง เก็บความจ า
ด้านภาษา 3) ศูนย์บริหารจัดการ ท าหน้าที่ประมวลข้อมูลของความจ าจากทั้งสองระบบ (จุฑามาศ 

แหนจอน, 2562; Camina & Güell, 2017) ต่อมา ใน ค.ศ. 2000 แบ็ดเดลีย์ได้อธิบายองค์ประกอบ
ของแบบจ าลองเพ่ิมเติม อีก 1 องค์ประกอบ ท าให้แบบจ าลองความจ าขณะใช้งาน-ทฤษฎีพหุ
องค์ประกอบมีโครงสร้าง 4 องค์ประกอบ (Baddeley, 2000) ได้แก่ 
          1. แผ่นร่างภาพและมิติสัมพันธ์ (Visuospatial sketch - pad) เป็นองค์ประกอบที่ท าหน้าที่
จัดการข้อมูลและเก็บรักษาข้อมูลที่เกี่ยวกับภาพ ต าแหน่ง รูปแบบวัตถุ ในระยะเวลาชั่วขณะ หรือ
เรียกได้ว่า เป็นระบบเก็บความจ าด้านภาพและมิติสัมพันธ์ การท างานของระบบแผ่นร่างภาพและมิติ

สัมพันธ์ เกิดขึ้นเมื่อได้รับภาพจากสิ่งเร้า จะมีการวาดภาพ ต าแหน่ง และการจัดวางในอากาศ 
ความสัมพันธ์ของการเคลื่อนไหวที่มองเห็น หรือการเคลื่อนต่าง ๆ ในสิ่งแวดล้อม แล้วน าไปบันทึกไว้
ในแผ่นร่างมิติสัมพันธ์ เรียกว่า ตาใน ของการรับรู้และการจ าข้อมูล (จุฑามาศ แหนจอน, 2562;; 
Camina & Güell, 2017) 
          2. ช่องทางเสียง (Phonological loop) เป็นระบบการจัดเก็บข้อมูลชั่วคราวด้านภาษา เช่น 
เสียงพูด การอ่าน การเรียนรู้ศัพท์ จากการได้ยินซึ่งได้รับข้อมูลจากการเคลื่อนไหวอวัยวะที่เกี่ยวข้อง

กับภาษา เช่น การขยับริมฝีปาก การขยับมือ และจากการได้ยินเสียงภายในหรือรับฟังความคิดภายใน  
           โดยช่องทางเสียงประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ คือ หน่วยเก็บข้อมูลเสียง ท าหน้าที่เก็บรักษา
ข้อมูลที่ได้จากการได้ยินซึ่งมีเวลาที่จ ากัด และกลไกทบทวนด้วยเสียงหรือการทวนซ้ าการออกเสียง (พี 
วงศ์อุปราช และ รังสิรัศม์ วงศ์อุปราช, 2556) เป็นการท่องหรือทบทวนข้อมูล เพ่ือน าไปเก็บไว้ใน
ช่องทางเสียง เรียกว่า การทบทวนเสียง หรือการได้ยินภายใน (จุฑามาศ แหนจอน, 2562; Camina & 
Güell, 2017) 
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          ตามแนวคิดและการศึกษาวิจัยต่าง ๆ ยืนยันว่า ระบบแผ่นร่างภาพและมิติสัมพันธ์และระบบ
ช่องทางเสียง ท างานแยกจากกัน โดยที่มีอีกระบบหนึ่งท าหน้าที่รวมข้อมูลและประมวลผล นั่นคือ 
ระบบศูนย์กลางบริหาร 
          3. ศูนย์กลางบริหาร (Central executive) เป็นศูนย์ควบคุมและจัดการของระบบความจ า

ขณะใช้งาน โดยใช้กลไกความสนใจจดจ่อและประสานงานของแผ่นร่างภาพและมิติสัมพันธ์และระบบ
ช่องทางเสียง ท าให้ดึงความจ าระยะยาวที่เก็บไว้ออกมาท าหน้าที่  ด้วยการประมวลการท างานของ
แผ่นร่างภาพและมิติสัมพันธ์และช่องทางเสียง นอกจากนี้ศูนย์กลางบริหารยังท าหน้าที่เก็บรักษาข้อมูล
และตัดสินใจ เพ่ือจัดการกับข้อมูลที่ได้รับ  ซึ่งแบ็ดดีเลย์ ได้เสนอว่า ศูนย์กลางบริหาร มีหน้าที่หลัก 
คือ 1) ควบคุมความสนใจจดจ่อกับข้อมูลที่เฉพาะเจาะจง และจ าแนกความสนใจจดจ่อระหว่างสิ่งเร้า
และเป้าหมาย 2) สลับความสนใจจดจ่อต่อข้อมูลหรือกิจกรรมอ่ืน ๆ แต่ละแหล่งที่เกิดขึ้นพร้อมกัน 3) 

การเชื่อมโยงบูรณาการระหว่างความจ าขณะใช้งานซึ่งเป็นข้อมูลที่เพ่ิงได้รับกับความจ าระยะยาว เพ่ือ
ประมวลผล 4) เก็บรักษาข้อมูลและตัดสินใจเพ่ือจัดการกับข้อมูลที่ได้รับ (จุฑามาศ แหนจอน, 2562;
พี วงศ์อุปราช และ รังสิรัศม ์วงศ์อุปราช, 2556; Camina & Güell, 2017) 
          4. หน่วยพักเหตุการณ์ (Episodic Buffer) เป็นองค์ประกอบที่สี่ที่แบ็ดดีเลย์เพ่ิมเติมขึ้นมาใน
ปี 2000เพ่ือให้มีความชัดเจนยิ่งขึ้นในการอธิบายความจ าขณะใช้งาน หน่วยพักเหตุการณ์ เป็นระบบ
บูรณาการข้อมูลเพ่ือใช้ในเวลาชั่วขณะ โดยการสร้างและถอดรหัสข้อมูลหลายรูปแบบที่ได้รับจาก

ช่องทางเสียงและช่องทางภาพและมิติสัมพันธ์ แล้วน าไปประมวลกับความจ าระยะสั้นและความจ า
ระยะยาว เพ่ือท าให้เกิดความเข้าใจต่อข้อมูล เหตุการณ์นั้น ๆ จึงกล่าวได้ว่าหน่วยพักเหตุการณ์ เป็นที่
สานงานระหว่างความจ าขณะใช้งาน ความจ าระยะสั้นและความจ าระยะยาว (จุฑามาศ แหนจอน, 
2562; พี วงศ์อุปราช และ รังสิรัศม ์วงศ์อุปราช, 2556; Camina & Güell, 2017) 

 
ภาพที่ 5 แสดงแบบจ าลองความจ าขณะใช้งาน (ที่มา: Baddeley, 2012) 
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         จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ความจ าขณะใช้งาน (working memory) มีส่วนช่วยให้การ
ท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ จัดการกับข้อมูล สิ่งเร้า หรือเหตุการณ์ต่าง ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยความจ าขณะใช้งาน จะรักษาข้อมูลที่ได้รับมา ไว้ในความคิด แล้วน ามาใช้ทันที หรือเพ่ือให้สมอง

น าไปประมวลกับข้อมูลที่ได้รับมาก่อนหน้านี้มาใช้งานในปัจจุบัน โดยที่ไม่มีข้อมูลนั้นอยู่แล้ว เพ่ือ
ตอบสนองต่อข้อมูลนั้น ซึ่งการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการที่ต้องใช้การคิดและตัดสินใจต่อ
เหตุการณ์ การยับยั้งพฤติกรรม ความคิด หรือการสนใจจดจ่อต่อเป้าหมาย ต้องอาศัยความจ าขณะ
ท างานทั้งสิ้น เพ่ือใช้ในการประมวลเหตุการณ์หรือข้อมูลที่เกิดขึ้น (Cristofori, 2019; Seniów, 2012; 
Sira & Mateer, 2014) 
        ความจ ามีความส าคัญต่อชีวิตและเมื่อเกิดปัญหาขึ้นย่อมส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของ

บุคคล โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งมีโอกาสพบได้บ่อย รายละเอียดของปัญหาด้าน
ความจ าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีดังต่อไปนี้ 
        2.7 ปัญหาด้านความจ าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
           2.7.1 ความหมายของปัญหาด้านความจ าในผู้ป่วยโรคหลอดสมองชนิดขาดเลือด 
           ปัญหาด้านความจ า คือ การที่บุคคลไม่สามารถน าข้อมูลที่ได้รับไปจัดเก็บ และถ่ายทอด
ความจ าออกมาได้อย่างถูกต้อง ภาวะสมองขาดเลือด เป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้เกิดปัญหาด้านความจ า 

ซึ่งจะเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันหรือเกิดในเวลาต่อมา หลังจากสมองขาดเลือดโดยที่ไม่มีสาเหตุจากอย่าง
อ่ืน ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า ปัญหาด้านความจ าในผู้ป่วยโรคหลอดสมองชนิดขาดเลือด หมายถึง การที่
บุคคลมีพยาธิสภาพที่สมองจากภาวะสมองขาดเลือด เป็นผลให้บุคคลนั้นไม่สามารถน าข้อมูลที่ได้รับ
ไปจัดเก็บ หรือถ่ายทอดความจ าออกมาได้ถูกต้อง  
           2.7.2 ลักษณะปัญหาด้านความจ าในผู้ป่วยโรคหลอดสมองชนิดขาดเลือดชนิดขาดเลือด 
            ปัญหาด้านความจ าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด สามารถพบได้ทั้งปัญหา
ความจ าระยะสั้น และความจ าระยะยาว โดยปัญหาด้านความจ าระยะสั้น เป็นลักษณะการสูญเสีย
ความจ าสั้น ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการบกพร่องในการเรียนรู้สิ่งใหม่ (learning new and memory)  เช่น 
ผู้ป่วยมักลืมเรื่องราวที่เพ่ิงเกิดขึ้นใหม่ ๆ หรือสิ่งที่เพ่ิงรับรู้ ผู้ป่วยอาจถามซ้ าเรื่องที่เพ่ิงบอกไปหรือเล่า
ให้ ฟัง  จ า เหตุการณ์หรือเรื่องราวที่ผ่ านมาไม่ ได้  เมื่อถูกถามผู้ป่วยจะพูดจาปั้นน้ า เป็นตัว 
(confabulation) เนื่องจากจ าไม่ได้จึงตอบสนองโดยการโกหกหรือเติมข้อมูลอ่ืน ๆ มาแทนที่ข้อมูล
เดิมที่จ าไม่ได้โดยไม่ได้ตั้งใจ (รุ้งนภา ผาณิตรัตน์, 2564) นอกจากนั้นยังอาจมีอาการอ่ืน ๆ เช่น ลืมสิ่ง
ที่ก าลั งจะพูดในการสนทนา  (สุกัญญา ทวีมนูญ , 2555)  หรือเหตุการณ์ที่ เ พ่ิ ง เกิด (Stroke 
Association, 2021) 
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            ส่วนปัญหาเกี่ยวกับความจ าระยะสั้น ๆ (1-30 วินาที) ซึ่งเป็นความจ าที่ต้องน าไปใช้ทันที
ขณะที่สมองก าลังประมวลผลเพ่ือตอบสนอง หรือที่เรียกว่า ความจ าขณะใช้งาน (Lugtmeijer et al., 
2020) ท าให้ผู้ป่วยจ าข้อมูลใหม่ที่จะน าไปเชื่อมโยงกับข้อมูลเดิมไม่ได้  จึงประมวลผลและตอบสนอง
ไม่ได ้เช่น เมื่อจะข้ามถนนผู้ป่วยมองด้านซ้ายแล้วมองด้านขวา และเห็นว่าไม่มีรถ แต่ขณะที่ผู้ป่วยมอง
ด้านขวาจะจ าไม่ได้ว่าด้านซ้ายไม่มีรถ ท าให้ประมวลไม่ได้ว่าถนนว่างหรือไม่ จึงไม่สามารถตัดสินใจ
ข้ามถนนได ้นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มีความจ าสัมผัสลดลง ส่งผลต่อการเก็บความจ าระสั้น  
            ส่วนความจ าระยะยาว เป็นหน่วยความจ าที่เหมือนคลังข้อมูล สามารถเก็บข้อมูลได้ไม่จ ากัด 
เป็นระยะเวลานาน ความจ าชนิดนี้เป็นความจ าที่เรียกคืนโดยต้องใช้ความรู้สึกตัว การมีสติรู้ หรือ
ความคิดระดับสูง (Explicit Memory) ซึ่งต้องอาศัยประสบการณ์และความเข้าใจของบุคคลนั้น ๆ 
เช่น การจดจ าชื่อคน ความรู้รอบตัว (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2564) การจดจ าเหตุการณ์หรือสิ่งที่เคยท า
ได้ เป็นเวลาหลายวัน หลายเดือนหรือหลายปี (รุ้งนภา ผาณิตรัตน์ และ หุ่นแก้วชมภู, 2564) เมื่อเกิด
ปัญหาด้านความจ าระยะยาว ผู้ป่วยจะไม่สามารถดึงความจ ากลับมาได้แม้จะได้รับการบอกใบ้หรือมี
ตัวช่วย ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยจะจ าชื่อคนอ่ืน ๆ หรือจ าชื่อตนเองไม่ได้ จ าคนที่เคยพบไม่ได้ หรือแม้กระ
ทั้งจ าบุคคลในครอบครัวไม่ได้ เรียกชื่อสิ่งของไม่ได้ จ าค าพูดไม่ได้ นึกข้อมูลหรือค าศัพท์และค าศัพท์ที่
เฉพาะไม่ค่อยออก ผู้ป่วยมักลืมค าสั่ง และจ าขั้นตอนของกิจกรรมใหม่ที่ได้รับการสอนไม่ได้ (สุกัญญา 
ทวีมนูญ, 2555) หรือจ าวันเดือนปีเกิดของตนเอง หรือประวัติส่วนตัวของตนเองไม่ได้ (รุ้งนภา ผาณิต
รัตน์ และ หุ่นแก้วชมภู, 2564) ผู้ป่วยบางรายอาจลืมวันนัด ลืมว่าวางสิ่งของไว้ที่ไหน (Stroke 
Association, 2021; Maeshima & Osawa, 2021) หรืออาจจ าสถานที่ต่าง ๆ ในบ้าน เช่น ห้องน้ า 
ห้องครัวไม่ได้ เป็นต้น (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2564) 
        ลักษณะของปัญหาความจ า ที่เป็นผลโดยตรงจากต าแหน่งของรอยโรค เช่น การสูญเสีย
ความจ าระยะสั้นที่เป็นความบกพร่องในการเรียนรู้สิ่งใหม่และการจ าค าพูด (learning new and 
verbal memory) พบในผู้ป่วยที่มีรอยโรคที่สมองซีกซ้าย (Weaver et al., 2021) ส่วนความจ าที่
ไม่ใช่ค าพูด (non-verbal memory) และความจ าภาพ (visuospatial memory) จะเกิดในผู้ป่วยที่มี

รอยโรคในสมองซีกขวา ซึ่งการตรวจทางประสาทจิตวิทยา อาจจะสามารถช่วยระบุลักษณะความจ า
ของผู้ป่วยได้  ตัวอย่างเช่น  การศึกษาของ Szabo และคณะ อธิบายถึงความผิดปกติของ 
hippocampus ในผู้ป่วย 11 รายจาก 57 ราย ที่มีความเก่ียวข้องกับ aphasia เด่นชัดในตอนแรก แต่
เมื่อการทดสอบที่ละเอียดมากขึ้นพบว่าผู้ป่วยมีปัญหามากขึ้นเกี่ยวกับการสูญเสียความทรงจ าที่เป็น  
verbal และ non-verbal (as cited in Patel & B 2015) 
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           ความถี่ของการเกิดปัญหาด้านความจ าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
           ปัญหาด้านความจ าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง สามารถพบได้ค่อนข้างบ่อย และอาจ
พบว่าเกิดขึ้นทันทีทันใดและปรากฏเป็นอาการของโรคหลอดเลือดสมอง จากการศึกษารายกรณีของ 
Ren et al. (2018) รายงานว่าผู้ป่วยสมองขาดเลือดบริเวณ fornix มีปัญหาความจ าด้านภาษา

ทันทีทันใด (memory impairment due to a small Acute infarction of columns of Fornix) 
และในการศึกษาของ Akiguchi พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 26 ราย มีอาการความจ า
บกพร่องเฉียบพลัน โดย มี 8 ราย มีพยาธิสภาพที่ anteromedial thalamus และอีก 18 ราย มี
พยาธิสภาพที่ medial temporal และ hippocampus  (as cited in Patel & Brins, 2015) หรือ
อาจเกิดข้ึนหลังเกิดโรคนานเป็นวัน สัปดาห์ เดือน เป็นปีหรือนานหลายปี (Middleton et al., 2014) 
ปัญหาด้านความจ าหลังโรคหลอดเลือดสมองอาจคงเดิม ดีขึ้นหรือเลวลง ซึ่งขึ้นกับหลายปัจจัย 

(Michel et al., 2017) จึงท าใหพ้บปัญหาด้านความจ าได้ในทุกระยะของโรค (Hurford et al., 2013; 
Turunen et al., 2018) และยังเป็นปัญหาที่พบได้ค่อนข้างบ่อย เช่น ผลการศึกษาของ Liao et al. 
2020 พบว่าผู้ป่วยที่อยู่ในระยะหลังเฉียบพลัน มีความถี่ของการเกิดปัญหาด้านความจ า ร้อยละ 
83.33-89.35 และการศึกษาของ Park et al. (2017b) พบร้อยละ 59.60 ส าหรับการศึกษาใน
ประเทศไทย ของ ชนินทร หริการภักด ี(2561) พบว่าผู้ป่วยในระยะหลังเฉียบพลันถึงระยะเรื้อรัง ร้อย
ละ 94.39 มีปัญหาทั้งความจ าระยะสั้นและความจ าระยะยาว ทั้งนี้การศึกษาเกี่ยวกับความถี่ของ

ปัญหาด้านความจ าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย ยังมีค่อนข้างน้อย จึงท าให้อาจไม่
สามารถอธิบายความถี่และลักษณะของปัญหาความจ าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประชากรไทย
ได้อย่างชัดเจน 
           2.7.2 พยาธิสรีรวิทยาของปัญหาด้านความจ าที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือด 
              ความจ า เป็นกระบวนการของสมองในการส่งต่อข้อมูล เพ่ือน าไปจัดเก็บและดึงออกมาใช้ 

เมื่อต้องการ (Al Qazzaz et al., 2014) เกิดจากการท างานประสานกันของเซลล์ประสาทจ านวนมาก
ในสมองหลายส่วน (กัมมันต์ พันธุมจินดา และ มีชัย ศรีใส, 2558) ทั้งใน cortical และ subcortical 
เชื่อมต่อกันเป็นเครือข่ายทั้งโครงสร้างและการท าหน้าที่ทั่วสมอง (Ferguson et al., 2019) โดยเซลล์
ประสาทจะถูกกระตุ้นให้ท างานและสร้างเครือข่ายประสาทเพ่ือส่งต่อข้อมูลสิ่งเร้าที่ได้รับจากระบบ
ประสาทรับความรู้สึกทั้ง 5 อันได้แก่ ประสาทรับความรู้สึกทางตา หู จมูก ลิ้น และการสัมผัส ใน
รูปแบบสัญญาณประสาท (สมฤดี สายหยุดทอง, 2558; เฉง นิลบุหงา, 2561) ส่งต่อไปยังระบบ

ประสาทรับความรู้สึกในสมองต าแหน่งต่าง ๆ ตามลักษณะของข้อมูลสิ่งเร้าที่มากระตุ้น เพ่ือ
ประมวลผลให้เกิดเป็นการรับรู้  (perceptions) แล้วจึงน าข้อมูลไปจัดเก็บและดึงออกมาใช้เมื่อ
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ต้องการ ท าให้ความจ าไม่มีศูนย์รวมที่เฉพาะเจาะจงในสมองต าแหน่งใดต าแหน่งหนึ่ง  แต่เกิดจาก
สมองหลาย ๆ ส่วน รวมทั้งระบบของประสาทรับความรู้สึกและสมองส่วนที่เก็บความจ า ซึ่งกระจาย
อยู่ทั่วสมองตามชนิดของข้อมูล (เฉง นิลบุหงา, 2561) บุคคลที่มีความจ าที่ดี จึงบ่งชี้ได้ว่า อวัยวะใน
การรับข้อมูลและระบบประสาทสมองอยู่ในสภาพดีและท าหน้าที่ได้อย่างสมบูรณ์  

              เมื่อสมองต าแหน่งที่รับผิดชอบเกี่ยวกับความจ าขาดเลือด เซลล์ประสาทต าแหน่งนั้นจะ
บาดเจ็บและตาย จนท าหน้าที่ส่งสัญญาณประสาทไม่ได้ จึงท าให้เกิดปัญหาความจ าขึ้น (Al-Qazzaz 
et al., 2014; Salvalaggio et al., 2020; Zhao et al., 2018; Moore and Demeyere, 2022) 
Bonkhoff et al. (2021) ศึกษาภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ของสมองภายใน 1 สัปดาห์หลัง
เกิดโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดจ านวน 1,080 ราย เพ่ือท านายการเกิดปัญหา
ด้านการรู้คิดภายใน 3 เดือน ได้รายผลการศึกษาว่า ผู้ป่วยที่มีรอยโรคบริเวณ left hippocampus มี

โอกาสเกิดปัญหาการรู้คิดด้านความจ าภาษาและค าพูด นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่รายงานว่า แม้ว่า
การขาดเลือดไม่ได้เกิดขึ้นในต าแหน่งที่เกี่ยวข้องกับความจ าโดยตรง แต่เนื่องด้วยระบบความจ าเกิด
จากสมองท างานเชื่อมต่อกันเป็นเครือข่ายประสาททั้งโครงสร้างและการท าหน้าที่ทั่วสมอง ดังนันเมื่อ
เกิดการขาดเลือดในสมองต าแหน่งอ่ืน ก็สามารถส่งผลให้เกิดปัญหาความจ าได้เช่นกัน (Siegel et al., 
2016; Lim et al., 2021) ปัญหาความจ าที่เกิดขึ้น อาจเกิดขึ้นในกระบวนการใดกระบวนการหนึ่ง
ของความจ า ไม่ว่าจะเป็น การรับข้อมูล การจัดเก็บ จัดการ เปลี่ยนแปลง และดึงออกมาใช้ (Ferro et 

al., 2019) ซึ่งท าให้ปรากฎเป็นปัญหาความจ าในลักษณะต่าง ๆ ขึ้นอยู่กับรอยโรคและการบาดเจ็บ
ของสมองที่ไปรบกวนการเชื่อมต่อเครือข่ายประสาทของความจ าทั้งโดยตรงและโดยอ้อม (McDonald 
et al., 2019; Salvalaggio et al., 2020) 
              อย่างไรก็ตาม จะพบได้ค่อนข้างน้อยว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด มีปัญหา
ด้านความจ าเพียงอย่างเดียว โดยที่ไม่มีปัญหาการรู้คิดด้านอ่ืน ๆ ร่วมด้วย เนื่องจากสมองแต่ละ
ต าแหน่งท างานประสานกับต าแหน่งอ่ืน ๆ เพ่ือควบคุมการท างานของระบบประสาท ควบคุมการ

ท างานของร่างกาย และระบบการรู้คิด ผู้ป่วยที่สมองข้างใดข้างหนึ่งเกิดการขาดเลือด จึงมีแนวโน้มที่
จะมีความบกพร่องทางระบบประสาทอ่ืน ๆ ในบริเวณท่ีสมองควบคุม และเกิดปัญหาการรู้คิดในหลาย
ด้าน (Patel & Birns, 2015)         
           2.7.8 ผลกระทบของปัญหาด้านความจ าหลังโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
              ปัญหาความจ าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งระยะสั้นและ
ระยะยาว โดยเฉพาะระยะหลังเฉียบพลัน ที่ผู้ป่วยต้องเข้ารับการฟ้ืนฟูสภาพ ปัญหาด้านความจ าจะ

รบกวนการฟ้ืนฟูสภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการฟ้ืนต้วไม่ดีเท่าที่ควรหรือมีการฟ้ืนตัวน้อย การศึกษาของ 
Park et al. (2017a) พบว่าผู้ป่วยที่อยู่ในระยะหลังเฉียบพลันและมีปัญหาด้านความจ า เมื่อได้รับการ
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ฟ้ืนฟูสภาพแบบผู้ป่วยใน ณ เมื่อจ าหน่าย พบว่าความสามารถการท าหน้าที่ของผู้ป่วยไม่เพ่ิมขึ้น และ
แม้ติดตามไปในเดือนที่ 3 หลังจ าหน่าย ความสามารถการท าหน้าที่ก็ยังคงไม่เพ่ิมขึ้น ส่วนการศึกษา
ของ Mole and Demeyere (2020) พบว่าปัญหาความจ าที่ เกิดภายใน 6 สัปดาห์หลังเกิดโรค 
สามารถท านายการท ากิจกรรมของผู้ป่วยในระยะ 6-12 เดือนได้ เนื่องจากปัญหาความจ า ท าให้เกิด

ข้อจ ากัดในการท ากิจกรรมและการด าเนินชีวิต เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาความจ า จะท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้
น้อยลง ท าให้ต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืนมากขึ้น (Tang et al., 2020) และ Viscogliosi et al. (2011) ยังพบว่า
ปัญหาความจ าที่เกิดขึ้น นอกจากส่งกระทบต่อการท ากิจวัตรประจ าวันแล้ว ยังส่งผลให้ท าบทบาท
หน้าที่และการมีส่วนในสังคมลดลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยสูงอายุ พบว่าผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองและมีปัญหาด้านความจ า เมื่อจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ที่ระยะเวลา 3 เดือน และ 6 เดือน 
ผู้ป่วยจะยังคงท ากิจวัตรประจ าวันเองได้น้อย แสดงบทบาทหน้าที่และมีส่วนร่วมในสังคมต่ ากว่าผู้ป่วย

สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่มีปัญหาความจ าและผู้สูงอายุที่สุขภาพดี  นอกจากนี้ปัญหาด้าน
ความจ า ยังท าให้ครอบครัวดูแลผู้ป่วยได้ยากล าบากขึ้นด้วย (Tang et al., 2020)  
 

        2.8 เครื่องมือประเมินความจ าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
           ความจ าของคนเราเกิดขึ้นจากการท างานที่สลับซับซ้อนของเซลล์ประสาท และสมองหลาย
ส่วน ประกอบด้วยกระบวนการรับข้อมูลจากประสาทสัมผัส แล้วรับรู้ผ่านกลไกของสมอง จากนั้นส่ง
ข้อมูลไปบันทึกไว้และดึงออกมาใช้เมื่อต้องการ แต่เป็นการยากและด้วยข้อจ ากัดหลายประการ ท าให้
ปัจจุบันการประเมินความจ า ทั้งในการวิจัยและในคลินิก ยังไม่สามารถวัดได้จากกระบวนการท างาน
ของสมอง เซลล์ประสาท แล้วแปลผลออกมาเป็นประสิทธิภาพของความจ าได้โดยตรง การประเมิน

ความจ าด้วยการตรวจสอบหรือทดสอบการเก็บข้อมูลที่ได้รับ การสามารถระลึกได้ถึงสิ่งที่สมองบันทึก
ไว้ และสามารถถ่ายทอดออกมาได้มากน้อยเพียงใด จึงยังคงเป็นวิธีการประเมินความจ าที่นิยมใช้ใน
ปัจจุบัน และถือได้ว่าผลการประเมินมีความถูกต้อง แม่นย าสูง อีกทั้งยังประเมินง่ายและมีความ
ปลอดภัยสูง จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าการประเมินความจ าในการศึกษาวิจัยและในทาง
คลินิก มี 2 แบบ คือ  
              1. การประเมินพฤติกรรมที่แสดงออก (objective) เป็นการประเมินความจ า โดยการ

ตรวจสอบหรือทดสอบการเก็บรักษาข้อมูลไว้หลังจากได้รับข้อมูล และเม่ือต้องการใช้ข้อมูลนั้นก็สามา
ระลึกได้ ด้วยการให้ผู้ถูกทดสอบรับรู้ข้อมูล บันทึกไว้ แล้วถ่ายทอดออกมาหลังจากเวลาผ่านไประยะ
หนึ่ง ซึ่งการทดสอบมีดังนี้ 
                 1. การระลึกได้ (Recall) คือ การบอกหรือถ่ายทอดสิ่งที่เคยรับรู้มาก่อนได้ โดยที่ไม่ต้อง
พบเห็นสิ่งนั้นอีกครั้ง เช่น เราสามารถจ าสูตรคูณได้โดยที่ไม่ต้องดู การระลึกได้ยังแบ่งออกไปตาม
สถานการณ์และความสามารถในการระลึกถึงข้อมูล ได้เป็น 3 แบบ คือ  
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                    1.1 การระลึกได้อย่างอิสระ (Free recall) คือ การบอกหรือถ่ายทอดสิ่งที่เคยเรียนรู้
มาก่อนได ้โดยที่ไม่ต้องเรียงล าดับก่อนหลัง หรือไม่ต้องมีตัวช่วยชี้แนะ 
                    1.2 การระลึกตามล าดับ (Serial recall) คือ การบอกหรือถ่ายทอดสิ่งที่เคยเรียนรู้มา
ก่อนตามล าดับก่อนหลังในสิ่งที่ได้รับรู้ 

                    1.3 การระลึกได้ตามตัวแนะ (Cue recall) คือ การบอกหรือถ่ายทอดสิ่งที่เคยได้
เรียนรู้มาก่อน โดยต้องอาศัยตัวแนะจึงจะระลึกหรือดึงข้อมูลที่เก็บไว้มาใช้และถ่ายทอดออกมาได้  
              2. การจ าได้ (Recognition) คือ การบอกหรือถ่ายทอดข้อมูลที่เคยได้เรียนรู้หรือจดจ ามา
ก่อนได้ เมื่อได้พบสิ่งนั้นอีกครั้ง ซึ่งมี 2 ลักษณะ คือ การจ าได้ แบบเก่า/ใหม่ และการจ าได้แบบหลาย
ตัวเลือก 
              3. การเรียนใหม่ (Relearning) คือ การจ าหรือเรียนรู้ในสิ่งที่เคยรับรู้มาก่อนและลืมไปแล้ว 

และเม่ือได้เรียนรู้อีกครั้งจะสามารถจ าได้อย่างรวดเร็ว 
 

       2.8.1 เครื่องมือประเมินความจ าโดยการประเมินพฤติกรรมที่แสดงออก  

       จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าเครื่องมือประเมินความจ าโดยการประเมินพฤติกรรมที่
แสดงออกท่ีมีความแม่นย าและมีคุณสมบัติการวัดความจ าที่ดี (Saa et al., 2019) มีดังนี ้
        1. The Montreal Cognitive Assessment (MoCA)  
           MoCA เป็นเครื่องมือทดสอบการรู้คิดหลายด้าน ได้แก่ ความจ า (Memory) ความตั้งใจ 
(Attention) สมาธิจดจ่อ (concentration) การบริหารจัดการ (Executive function) มิติสัมพันธ์ 
(Visuospatial) ภาษา  (Language) และการรับรู้สภาวะรอบตัว  (orientation) มีความไวและ

ความจ าเพาะในการคัดกรองผู้ที่มีการรู้คิดบกพร่องระดับเล็กน้อย  และ MoCA ยังสามารถใช้ในการ
ประเมินผู้ที่มีปัญหาความจ าเพียงอย่างเดียว (aMCI: amnesic mild cognitive impairment) ซึ่ง
พบว่าให้ความแม่นย าสูงเช่นกัน (Hemrungrojn et al., 2021) แบบประเมิน MoCA ประกอบด้วยข้อ
ทดสอบทั้งหมด 11 ข้อ โดยผู้ทดสอบมีค าสั่งที่เป็นค าอธิบายอย่างชัดเจนให้ผู้ถูดทดสอบปฏิบัติ  ใช้
เวลาประเมิน 10 นาที คะแนนรวม 30 คะแนน ถ้าได้คะแนน ≥ 25 ถือว่าปกต ิ 
           คุณสมบัติของเครื่องมือคือ  

           การตรวจสอบคุณภาพ แบบประเมิน MoCA ถูกตรวจสอบความเที่ยง (reliability) ด้วย
วิธีการหาค่าความสอดคล้องภายใน (internal consistency) ในผู้ป่วยที่มีการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย
และผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ จ านวน 360 คน ได้ค่า Cronbach's alpha coefficient = 0.903 (Freitas 
et al., 2012) ส าหรับ MoCA ฉบับภาษาไทย ที่พัฒนาโดย โสฬพัทธ์ เหมรัญโรจน์ ได้ถูกรายงานการ
ตรวจหาค่าความเที่ยง ด้วยวิธีการทดสอบซ้ า (test-retest) โดยทดสอบห่างกันน้อยกว่า 1 เดือน ได้
ค่า rsy = 0.990 และจากการหาความสอดคล้องภายใน จากการศึกษาเดียวกัน ได้ค่า Cronbach's 
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alpha coefficient = 0.923 ซึ่งถือว่าเป็นเครื่องมือที่มีความเที่ยงระดับดีเยี่ยม (Hemrungrojn et 
al., 2021) นอกจากนี้ ยังมีการรายงานค่าความเที่ยงด้วยวิธีการทดสอบซ้ าในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง โดยทดสอบซ้ าระยะห่างกันสองสัปดาห์ ได้ค่า Cronbach's alpha coefficient = 0.98 
(หทัยชนก พูลเลิศ และคณะ 2563) 

            ข้อดีของเครื่องมือ คือ MoCA เป็นเครื่องมือที่ใช้เวลาในการประเมินน้อย วิธีการประเมิน
ไม่ซับซ้อนผู้ประเมินสามารถฝึกการประเมินตามคู่มือได้ และสามารถเข้ารับการอบรมวิธีการประเมิน
และแปลผลจากเว็ปไซต์ของเจ้าของเครื่องมือ ไม่ต้องใช้อุปกรณ์ในการประเมิน นอกจากกระดาษและ
ปากกา และไม่เสียค่าใช้จ่ายในน ามาการใช้ ซึ่งท าให้สะดวกในการน ามาใช้ทั้งการศึกษาวิจัยและทาง
คลินิก  
            ข้อจ ากัดของเครื่องมือ เครื่องมือมีข้อจ ากัดในผู้ที่มีข้อบกพร่องด้านการมองเห็น ด้านการ

สื่อสารนอกจากนี้ อายุ ความรอบรู้น้อยหรือการศึกษาน้อย มีผลต่อความแปรปรวนของคะแนนจุดตัด 
(cut off) ซึ่งข้อจ ากัดเหล่านี้มีผลต่อความน่าเชื่อถือในผลการประเมิน แต่อย่างไรก็ตามในกรณีที่ใช้
ประเมินในผู้ที่มีการศึกษาต่ ากว่า 6 ปี หลังการรวมคะแนนทั้งหมดที่จากการประเมินแล้ว จะต้องน า
คะแนนรวมที่ได้มาบวกเพ่ิม 1 คะแนน แล้วจึงแปลผล 
 

        2. แบบทดสอบ Wechsler Memory Scale -III (WMS-III)  
           WMS-III เป็นแบบทดสอบความจ า ที่พัฒนาขึ้น โดย David Wechsler นักจิตวิทยาชาว
อเมริกา ถูกเผยแพร่ครั้งแรก ใน The Journal of Psychology ปี 1945 ชื่อว่า Wechsler Memory 
Scale (David Wechsler, 1945) ต่อมาได้มีการพัฒนาปรับปรุง อีก 3 ครั้ง ครั้งแรกในปี 1987 
เรียกว่า WMS-R ภายหลัง Wechsler เสียชีวิต มีนักจิตวิทยาอีกหลายท่านร่วมกันปรับปรุง และเสนอ
ในชื่อ WMS-III โดยเผยแพร่ในปี 1998 ต่อมามีการปรับปรุงครั้งล่าสุดเป็น WMS-IV เผยแพร่ในปี 
2009 (Kent, 2013) ส าหรับ WMS-III มีประสิทธิภาพในการทดสอบที่ดีในผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 16-89 ปี 

(Khan, 1986)  
            วิธีการประเมินและการให้คะแนน  
            WMS-III เป็นเครื่องมือที่ประกอบด้วยแบบทดสอบย่อย มีทั้งหมด 15 การทดสอบย่อย 
แบ่งเป็น 11 primaries และ 4 options โดยการทดสอบย่อยที่เป็น primary ทั้ง 11 ประกอบด้วย 1) 
Logical Memory I และ II, 2) Verbal paired Associates I และ II, 3) Faces I และ II 4) Family 
Picture I และ II, 5) Digit Span, 6) Spatial Span และ 7) Letter Number-Sequencing ส่วนการ
ทดสอบย่อยที่เป็น option ได้แก่ 1) Information and orientation 2) Mental Control 3) Word 
List 4) Visual Reproduction  
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            การน าเครื่องมือไปใช้ประเมินความจ า ผู้ทดสอบสามารถแยกการประเมินและแปลผลแต่ละ
การทดสอบย่อยได ้ตามวัตถุประสงค์ท่ีต้องการประเมิน ตัวอย่างเช่น  
               Logical Memory เป็นการทดสอบความจ าจากการเรียนรู้และความจ า  ที่เกี่ยวกับ
เรื่องราว ประกอบด้วย 2 แบบทดสอบย่อย ได้แก่ Logical Memory I ประเมินความจ าระยะสั้น 
(immediate recall) ส่วน Logical Memory II ประเมินความจ าระยะยาว (delayed recall)  
              วิธีการทดสอบ Logical Memory I ผู้ทดสอบอ่านเรื่อง A ให้ผู้ถูกทดสอบฟัง หลังจากนั้น
ให้ผู้ถูกทดสอบเล่าเรื่อง A นั้นให้ผู้ทดสอบฟังในทันที โดยเล่าที่จ าได้ให้ได้มากที่สุด จากนั้นผู้ทดสอบ
จึงเล่าเรื่อง B ให้ผู้ถูกทดสอบฟัง 1 ครั้ง และเล่าอีกครั้ง (เป็นครั้งที่ 2) ซึ่งผู้ถูกทดสอบจะต้องเล่าเรื่อง 
B ออกมาทันที ทั้ง 2 ครั้ง ที่ผู้ทดสอบเล่าจบ เหตุผลที่ต้องเล่าเรื่อง B 2 ครั้ง เนื่องจาก 1) เพ่ือดูความ
เปลี่ยนแปลงของการเรียนรู้ (learning sloop) โดยการน าคะแนนที่ได้ในครั้งที่ 2 ลบกับคะแนนครั้งที่ 
1 และ 2) เป็นการยืนยันข้อมูลอีกครั้ง เพ่ือให้ผู้ถูกทดสอบแน่ใจว่าข้อมูลที่จ า (เรื่อง B) ได้รับการ
ยืนยันและแม่นย าถูกต้องมากขึ้น เป็นการเพ่ิมโอกาสในการเรียนรู้อย่างเพียงพอ และเพ่ือวัด
ประสิทธิภาพในการเก็บข้อมูลและการเรียกคืนมาใช้  
              วิธีการทดสอบ Logical Memory II ด าเนินการทดสอบหลังจากทดสอบ Logical 
Memory I เสร็จ 25-30 นาที โดยผู้ทดสอบให้ผู้ถูกทดสอบเล่าเรื่อง A และ B อีกครั้ง เพ่ือประเมิน
ความสามารถในการจ าหลังจากเวลาผ่านไป (delayed recall) และให้ตอบค าถาม ใช่หรือไม่ใช่ 
เกี่ยวกับเนื้อเรื่อง A และ B (นรินทร์ วังยาว, 2557) 
               Verbal paired Associates I และ II เป็นการทดสอบความจ าที่รับข้อมูลจากการได้
ยิน และประเมินความจ าชนิด episodic memory การทดสอบประกอบด้วย การใช้ค าท่ีมีความหมาย
ไม่สัมพันธ์กัน จ านวน 8 คู ่โดยการทดสอบแบ่งออกเป็น 2 ช่วง ท าเช่นเดียวกันกับ Logical Memory 
แต่แตกต่างกันที่การทดสอบ verbal paired associates เป็นการอ่านค าทั้ง 8 คู่ ให้ผู้ถูกทดสอบฟัง
แล้วให้จ าค าเหล่านั้นให้ได้มากท่ีสุด  
              การคิดคะแนนและการแปลผล คะแนนที่ได้จากการทดสอบแต่ละชุดการทดสอบย่อย จะ
ได้เป็นคะแนนดิบ (raw score) ผู้ทดสอบต้องน าไปแปลงเป็น scale score จากนั้นจึงรวมเป็นผลรวม
ของคะแนนแต่ละด้าน และน าไปเทียบกับค่าคะแนนมาตรฐานตามช่วงอายุ ซึ่งค่าคะแนนมาตรฐานมี
ทั้งหมด 13 ช่วงอายุ ได้มาจากการทดสอบในกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 1,250 คน ที่มาจากการสุ่มที่ได้
มาตรฐาน  
           คุณสมบัติของเครื่องมือคือ  
           การตรวจสอบคุณภาพ WMS-III ฉบับภาษาไทย ได้รับการพัฒนาเป็นโดย Srisarakorn 
Pinnakarn (2004) และได้มีการน าไปศึกษาเปรียบเทียบอย่างมีประสิทธิภาพ ในผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่อง
ความจ าหลายกลุ่ม แต่อย่างไรก็ตาม ยังไม่พบว่ามีการรายงานผลการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
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WMS-III จากการศึกษาในกลุ่มประชากรไทย ส่วนในต่างประเทศ ได้มีรายงานผลการตรวจสอบ
คุณภาพของ WMS-III ในการศึกษารูปแบบความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยระบุว่า
เครื่องมือ MWS-III subtest มีค่าความตรง (Validity) = 0.65-0.85 ส่วนค่าความเที่ยงของดัชนี  
WMS-III = 0.76-0.83 (Karimian et al., 2018) 

            ข้อดีของเครื่องมือ WMS-III เป็นแบบทดสอบที่สามารถวัดความจ าได้อย่างละเอียด และผล
การประเมินสามารถบ่งชี้ถึงลักษณะพยาธิสภาพของสมอง สามารถน าไปสู่การวินิจฉัยโรค และ
สามารถแยกการทดสอบย่อยมาทดสอบความจ าแต่ละประเภทได้ 
            ข้อจ ากัดของเครื่องมือ แบบทดสอบ WMS-III ค่อนข้างซับซ้อน และหากทดสอบทุก
แบบทดสอบย่อยจะใช้เวลาในการทดสอบค่อนข้างมาก การรวมคะแนนและแปลผลมีความยุ่งยาก
ซับซ้อน และท่ีส าคัญยังไม่มีค่าคะแนนมาตรฐานในกลุ่มประชากรไทย ซึ่งอาจส่งผลต่อความแม่นย าใน

การแปลผล อีกท้ังในการน าเครื่องมือมาใช้ต้องเสียค่าใช้จ่ายส าหรับลิขสิทธิ์ของเครื่องมือค่อนข้างสูง 
 

        3. แบบทดสอบ Hopkins Verbal Learning Test-R (HVLT-R) 

           HVLT-R เป็นแบบทดสอบความจ า ที่ประกอบด้วยการทดสอบความจ าระยะสั้นที่เป็น
ความจ าทันที (immediate recall) ความจ าระยะสั้นยาว (delayed recall) และความระลึกได้ 
(delayed recognition) พัฒนาขึ้นโดย Jason Brandt ในปี 1991 วัตถุประสงค์ของการพัฒนา
เครื่องมือนี้ ก็เพ่ือให้มีแบบทดสอบการเรียนรู้และจดจ า ที่ใช้เวลาทดสอบสั้นขึ้น สะดวกขึ้นและเหมาะ
ส าหรับใช้ในคลินิกและการวิจัยมากขึ้น โดยการพัฒนาอาศัยแนวคิดการเรียนรู้และการฝึกหัดที่ต้องใช้
สติสัมปชัญญะ ส าหรับการพัฒนาในครั้งแรกได้เครื่องมือที่ประกอบด้วยการทดสอบ immediate 

recall และ delayed recognition เท่านั้น (Brandt, 1991) ต่อมาในปี 1998 Benedict และคณะ 
ได้ปรับปรุงให้เครื่องมือมีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น โดยเพิ่มการทดสอบ delayed recall เข้ามา (Benedict 
et al., 1998) และได้ถูกพัฒนาเป็นภาษาไทยโดย วิชชุดา เจริญกิจการ (2553) แบบทดสอบ HVLT-R 
ฉบับสมบูรณ์ เป็นชุดทดสอบที่ประกอบด้วยค าศัพท์จ านวน 12 ค า มีให้เลือกทั้งหมด 6 ชุดทดสอบ 
ทดสอบท้ังหมด 4 ครั้ง ต่อ 1 session ใช้เวลาประมาณ 25-30 นาท ี 
            วิธีการประเมิน  

             1. ผู้ทดสอบอ่านค า 12 ค า ในอัตราเร็ว 1 ค า ต่อ 2 วินาที เมื่ออ่านค าสุดท้ายจบ ให้ผู้ถูก
ทดสอบจ าและบอกค าที่ผู้ทดสอบอ่านให้ฟังให้ได้มากที่สุดเท่าที่จะมากได้  โดยไม่ต้องเรียงล าดับ ผู้
ทดสอบบันทึกผล และทดสอบเช่นเดิมอีก 2 ครั้ง รวมเป็น 3 ครั้ง การทดสอบนี้เป็นการทดสอบ 
immediate recall หลังจากนั้นผู้ทดสอบบอกผู้ถูกทดสอบว่า “จะถามรายการค าศัพท์เหล่านี้อีกครั้ง
เมื่อเวลาผ่านไปประมาณ 20-25 นาท”ี  
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             2. การทดสอบครั้งที่ 4 เป็นการทดสอบ delayed recall ทดสอบเมื่อเวลาผ่านไป 20-25 
นาที ผู้ทดสอบจะขอให้ผู้ถูกทดสอบบอกค าทั้งที่ 12 ค าที่จ าได้อีกครั้ง โดยบอกให้ได้มากที่สุด แล้วผู้
ทดสอบบันทึกคะแนนค าต่อค า 
             3. การทดสอบการระลึกได้  (delayed recognition) ทดสอบหลังจากครั้งที่  4 โดยผู้

ทดสอบอ่านค า จ านวน 24 ค า โดย 12 ค า เป็นเป้าหมาย (ค าที่เคยอ่านให้ฟัง) และอีก 12 เป็นค าอ่ืน 
ๆ ที่ไม่เคยอ่านมาก่อน ค าอ่ืน ๆ ที่เพ่ิมเข้ามาทั้ง 12 ค า ประกอบด้วย 6 ค าเป็นค าที่มีความหมาย
ใกล้เคียงกับค าเป้าหมาย ส่วนอีก 6 ค า เป็นค าที่ไม่มีความหมายเกี่ยวข้องใด ๆ เลย ในการอ่านแต่ละ
ค า ผู้ถูกทดสอบจะต้องตอบว่า ใช่หรือไม่ใช่ 12 ค าเป้าหมายนั้น 
            การให้คะแนนและการแปลผล  
               การให้คะแนน ให้เป็นค่าตัวเลข มาตรวัด ratio โดยค านวนคะแนนการทดสอบ ดังนี้  

               1. Recall = total learning (คะแนนที่ได้จากการทดสอบครั้งที่ 1-3) 
               2. % Retained = (คะแนนที่ได้จากการทดสอบครั้งที่ / การทดสอบในครั้งที่ 3) x100 
               3. Recognition = จ านวนค าเป้าหมายทั้งหมดที่จ าได้ (number of hits/12) 
               การแปลผล น าคะแนนที่ได้ในแต่ละด้าน ไปเทียบกับคะแนนมาตรฐาน หากน้อยกว่าถือ
ว่าผิดปกติ 
           คุณสมบัติของเครื่องมือคือ  
           การตรวจสอบคุณภาพ มีการรายงานค่าความเที่ยงของเครื่องมือจากการศึกษาที่ผ่านมา 
ดังนี้ ค่าความเท่ียงของ total learning มีค่า Cronbach's alpha coefficient = .916-.957 ค่าความ
เที่ยงของ % retained มีค่า Cronbach's alpha coefficient = .869-.904 และ ค่าความเที่ยงของ 
recognition  มีค่า Cronbach's alpha coefficient = .931-.957 ซึ่งจากค่าความเที่ยงที่รายงานนี้  
ท าให้ HVLT-R ถือว่าเป็นเครื่องมือที่มีความเที่ยงสูง (วิชชุดา เจริญกิจการ, 2553) ส าหรับการ
ตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ Shapiro et al. (1999) ได้รายงานผลการตรวจสอบความตรง ด้วย
วิธี construct และ concurrent Validity พบว่ามี HVLT-R มีความสัมพันธ์ระดับสูงกับเครื่องมือ
ทดสอบความจ าภาษา และมีความสัมพันธ์ในระดับต่ ากับแบบทดสอบเชาวน์ปัญญา นอกจากนี้ 
Shapiro et al. (1999) ยังพิจารณาว่า HVLT-R เป็นเครื่องมือที่สามารถจ าแนกผู้ป่วยภาวะสมอง
เสื่อมจากคนปกติได้เป็นอย่างด ี 
            ข้อดีของเครื่องมือ HVLT-R เป็นแบบทดสอบที่สามารถวัดความจ าได้อย่างละเอียด และผล
การประเมินสามารถบ่งชี้ถึงลักษณะความผิดปกติของการจ า สามารถน าไปสู่การวินิจฉัยโรคและการ
วางแผนแก้ไขที่เหมาะสม และประเมินง่าย มีเครื่องมืออุปกรณ์ที่เป็นเพียงกระดาษกับปากกาหรือ
ดินสอเท่านั้น  
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            ข้อจ ากัดของเครื่องมือ แบบทดสอบ HVLT-R ค่อนข้างซับซ้อนและใช้เวลาในการทดสอบ
นาน การคิดคะแนนมีความยุ่งยากซับซ้อน และแปลผลยังไม่มีค่ามาตรฐานในกลุ่มประชากรที่เป็นคน
ไทย อาจส่งผลต่อความแม่นย าในการแปลผล อีกทั้งการน าเครื่องมือมาใช้ต้องเสียค่าใช้จ่ายส าหรับ
ลิขสิทธิ์ของเครื่องมือในจ านวนที่ค่อนข้างสูง 
       2.8.2 การประเมินความจ าโดยให้บุคคลรายงานตนเอง (Subjective measurement) ดังที่
กล่าวมาแล้ว ในการประเมินความจ า ทั้งการประเมินด้วยพฤติกรรมที่แสดงออก และสามารถประเมิน
ด้วยการให้บุคคลรายงานตนเอง ซึ่งมีหลายเครื่องมือ ณ ที่นี้จะขอยกตัวอย่างจ านวน 1 เครื่องมือ ดังนี้  
        แบบสอบถามความสามารถ ในการจ า  MMQ-Ability (Multifactorial Memory 
Questionnaire-Ability)  
        MMQ-Ability เป็นเครื่องมือประเมินความจ า  ที่ เป็นแบบสอบถามย่อยในเครื่ องมือ 
Multifactorial Memory Questionnaire (MMQ)  พัฒนาขึ้ น โดย  Troyer and Rich ซึ่ ง  MMQ 
ประกอบด้วยแบบสอบถามทั้งหมด 3 หมวด ได้แก่ MMQ-Satisfaction, MMQ-Strategy และ 
MMQ-Ability โดยพัฒนาขึ้นจากแนวคิด meta-memory หรือ การรับรู้เกี่ยวกับความจ าของตนเอง 
รวมทั้งกลยุทธ์ที่ช่วยในการจ า ซึ่ง meta-memory เป็นแนวคิดที่มีหลายมิติ (multidimensional 
construction) ได้แก่ มิติด้านความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับความจ าของตนเอง (believe about self-
memory) และมิติด้านวิธีการควบคุม และติดตามประเมินกระบวน การความจ าของตนเอง (control 
and monitor memory process) รวมทั้งความรู้ การรับรู้ การประเมิน อารมณ์ และการก ากับ
ตนเอง 
        ส าหรับ MMQ-Ability เป็นแบบสอบถามที่ใช้ในการประเมินความสามารถในการจ าของบุคคล 
โดยประเมินจากความผิดพลาดในการดึงข้อมูลมาใช้และความผิดพลาดในการจ าสิ่งต่าง  ๆ ซึ่ง
แบบสอบถามนี้เหมาะส าหรับประเมินผู้ที่มีความผิดปกติทางความจ า และยังสามารถวัดการท างาน
ของสมองทั้ง 2 ซีกได้อย่างครอบคลุม MMQ-Ability ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด จ านวน 20 ข้อ 
มีช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง 0-80 โดยคะแนนที่มากแสดงถึงความสามารถในการจ าดี และมีคะแนน
เกณฑ์มาตรฐานในแต่ละช่วงอายุ (Troyer & Rich, 2018)  
            วิธีการประเมิน เป็นการให้ผู้ถูกประเมินตอบข้อค าถามทั้งหมด จ านวน 20 ข้อ โดยค าตอบ
เป็นมาตรส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (5-point Likert Scale) ดังนี้ 

               เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด 
               เห็นด้วย           หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกของท่านมาก 
               ไม่แน่ใจ            หมายถึง  ไม่สามารถตัดสินใจได้ว่าข้อความนั้นตรงกับความรู้สึก 
       ของท่านหรือไม ่
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               ไม่เห็นด้วย   หมายถึง  ข้อความนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกของท่าน 
               ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง    หมายถึง  ข้อความนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกของท่านอย่างยิ่ง 
           การให้คะแนนและการแปลผล 
               1. ไม่มีคิดคะแนนทั้ง 3 ด้านรวมกัน เป็นการคิดคะแนนแยกกันแต่ละรายด้าน โดย

คะแนนรวมของแต่ละแบบฟอร์ม คือ ผลรวมของค่าคะแนนแต่ละข้อ 
        ในกรณีที่ตอบแบบสอบถามไม่ครบ 1-3 รายการ การค านวณคะแนนจะคิดเป็นสัดส่วนตามสูตร 
ดังนี้ 
         

คะแนนตามสัดส่วน  = จ านวนข้อที่สามารถตอบทั้งหมด x  (คะแนนรวมทั้งหมด) 

   จ านวนข้อที่ตอบครบ 
                2. จ านวนข้อที่สามารถตอบทั้งหมด คือ 20  
                3. คะแนนดิบ (รวมถึงคะแนนสัดส่วน ปัดเศษเป็นจ านวนเต็มที่ใกล้เคียงที่สุด) สามารถ
แปลงเป็นคะแนนมาตรฐาน (T- score) โดยใช้ข้อมูลเชิงบรรทัดอ้างอิง 
 
    คะแนนมาตรฐาน  

        < 20 คะแนน  หมายถึง  ต่ ามาก (very low๗ 
        20-29 คะแนน  หมายถึง  ต่ า (Low) 
                 30-39 คะแนน  หมายถึง  ต่ ากว่าปกติ 
                 40-60 คะแนน  หมายถึง  สูงกว่าปกติ 
                 60-70 คะแนน  หมายถึง           สูง 
                 > 80 คะแนน  หมายถึง           สูงมาก 

           การแปลผล คะแนนที่ได้เป็นคะแนนดิบ ซึ่งสามารถบอกได้ว่ามากหรือน้อยเฉพาะของผู้ถูก
ประเมินแต่ละคน แต่จะยังแปลความหมายไม่ได้ว่าดีหรือไม่ดี จะต้องแปลงคะแนนดิบเป็นคะแนน
มาตรฐาน (T- score) (ซึ่งเปรียบเทียบกับคะแนนของคนส่วนใหญ่) แล้วจึงแปลผล 
           คุณสมบัติของเครื่องมือคือ  
           การตรวจสอบคุณภาพ MMQ-Ability ได้ถูกรายงานผลการตรวจสอบความเที่ยงของ
เครื่องมือ ด้วยวิธีการหาค่าความสอดคล้องภายใน (internal consistency) มีค่า Cronbach's alpha 

coefficient ระหว่าง 0.83-0.95 ซึ่งถือได้ว่าเป็นเครื่องมือที่มีค่าความเที่ยงสูง นอกจากนี้ยังมีการหา
ค่าความเที่ยงด้วยวิธีทดสอบซ้ า (test-retest) โดยการทดสอบแต่ละครั้งห่างกัน 10 วัน ได้ค่า r อยู่
ระหว่าง 0.78-0.84 ซึ่งถือว่าเป็นค่าความเที่ยงท่ียอมรับได้ ทั้งนี้แบบสอบถาม MMQ ได้รับการแปลไป
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ในหลายภาษา เช่น ภาษาฝรั่งเศส สเปน โปรตุเกส อิตาลี ภาษาดัตช์ และภาษาญี่ปุ่น เป็นต้น (Troyer 
& Rich, 2018)  
           ข้อดีของเครื่องมือนี้  คือ MMQ-Ability เป็นเครื่องมือประเมินความจ าที่ครอบคลุมทั้ง
ความจ าระยะสั้นและความจ าระยะยาว การประเมินไม่ยุ่งยาก และไม่ต้องท าการทดสอบใด ๆ มี

แนวทางการให้คะแนนหรือ keys แสดงไว้ในคู่มือ ซึ่งอธิบายและแสดงตัวอย่างไว้อย่างชัดเจน 
เครื่องมือสามารถน าไปใช้ในการศึกษาวิจัยในกลุ่มตัวอย่างหลายกลุ่ม เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ที่มีปัญหาด้าน
การรู้คิด ผู้ป่วยที่มีรอยโรคที่  temporal lobe รวมทั้งผู้ที่มีสุขภาพดี  (Troyer & Rich, 2018) 
นอกจากนี้ยังเป็นเครื่องมือที่ใช้งานง่าย ใช้เวลาประเมินเพียง 10 นาท ี
           ข้อจ ากัดของเครื่องมือ เนื่องจากเครื่องมือเป็นแบบสอบถาม จึงท าให้เกิดข้อจ ากัดในผู้ที่มี
ปัญหาด้านการอ่าน การมองเห็นหรือการได้ยิน อีกท้ังในกรณีที่ผู้ทดสอบอ่านข้อค าถามให้ผู้ทดสอบฟัง 

อาจส่งผลต่อความตรงภายในของการประเมิน และเครื่องมือยังไม่ได้มีการพัฒนาเป็นภาษาไทย 
         การประเมินความจ าระยะสั้นและความจ าขณะใช้งาน ปัจจุบันเครื่องมือที่ใช้วัดความจ าขณะ
ใช้งาน มีอยู่หลายเครื่องมือ แต่การวัดมีลักษณะคล้ายคลึงกัน ซ่ึง ณ ที่นี้จะขอยกตัวอย่าง ดังนี้  
        1.แบบทดสอบ Backward-digit span  
           Backward-digit span เป็นแบบทดสอบความจ าระยะสั้น ซึ่งเป็นแบบทดสอบย่อยของ
แบบทดสอบ WAIS -III (Wechsler Adult Intelligence Scale edition III) ได้รับการพัฒนาขึ้นโดย 

David Wechsler ในปี พ.ศ. 1939 ในชื่อว่า W-B-I เพ่ือใช้ทดสอบเชาวน์ปัญญาบุคคลตั้งแต่วัยรุ่นถึง
ผู้สูงอายุ ส าหรับใช้ในคลินิกและโรงพยาบาลจิตเวช โดยเริ่มมีการใช้ครั้งแรกราว ๆ ปี ค.ศ. 1997 
(Ryan & Lopez, 2001) ปัจจุบันมีการน ามาใช้ในการศึกษาวิจัยอย่างแพร่หลาย ทั้งในกลุ่มคนสุขภาพ 
ดี และในผู้ป่วยหลายกลุ่มรวมถึงผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้วย (Faraza et al., 2021)  

วิธีการประเมิน  
            แบบทดสอบประกอบด้วยตัวเลข 2-8 หลัก จ านวน 14 แถว เช่น 7-2-6 วิธีการทดสอบ ผู้

ทดสอบจะเป็นผู้บอกตัวเลขให้ผู้ถูกทดสอบฟัง แล้วให้ผู้ถูกทดสอบพูดตัวเลขย้อนกลับจากหลังไป
ข้างหน้า                      
            การให้คะแนน ประเมินจากความถูกต้องของการจ าตัวเลขที่เรียงล าดับย้อนหลัง แถวละ 1 
คะแนน จากนั้นน าคะแนนรวมไปเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน (วิชชุดา เจริญกิจการ และคณะ, 2556) 
โดยได้มีการศึกษา cuff of ของ Backward-digit span พบว่าอยู่ที่ ≤6 และ ≤7 คะแนน คะแนนที่ต่ า
กว่า ถือว่า ผิดปกติ ส าหรับผู้ป่วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด มักใช้ cuff of ที่ ≤6 คะแนน (Fitri 

et al., 2020)           
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           ข้อดีของเครื่องมือนี้ แบบทดสอบ Backward-digit span เป็นการทดสอบที่ง่าย ผู้ทดสอบ
สามารถศึกษาวิธีการทดสอบได้จากคู่มือการและฝึกฝนให้เกิดความช านาญ และด้วย Backward-digit 
span เป็นเครื่องมือที่ใช้เวลาในการทดสอบน้อย จึงเหมาะกับการน าไปใช้ในคลินิก และการศึกษาวิจัย 
สามารถทดสอบในผู้ที่มีข้อจ ากัดด้านภาษาได้  

           ข้อจ ากัดของเครื่องมือ เป็นเครื่องมือที่ประเมินความจ าระยะสั้นได้เพียงอย่างเดียว และ
เครื่องมืออาจเป็นข้อจ ากัดในการน าไปประเมินผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการได้ยิน 
        2. แบบทดสอบ Letter Number Sequencing: LNS  
           ส าหรับ LNS เป็นแบบทดสอบ span letter number sequence วัด construct ความจ า
ขณะใช้งาน ด้านภาษา (verbal working memory) ใช้ทดสอบความจ าขณะใช้งาน จากการได้ยิน 
ซึ่งเป็นเครื่องมือแบบทดสอบย่อยของแบบทดสอบ WAIS-III (Wechsler Adult Intelligence Scale) 

ซึ่ ง พัฒนามาจาก  Wechsler-Bellevue Intelligence Scale Form I (WBI-1939 ) ของ  David 
Wechsler เช่นเดียวกันกับ Digit Span (Ryan & Lopez, 2001) ประกอบด้วยตัวเลขและตัวอักษร
เรียงสลับกัน มีตั้งแต่ 3-10 ชุด เช่น F-4-B-7 (Andrews et al., 2014) วิธีการทดสอบ ผู้ทดสอบจะ
อ่านตัวเลขและอักษรให้ผู้ถูกทดสอบฟัง เช่น F-4-B-7 จากนั้นให้ผู้ถูกทดสอบพูดทวนตัวเลขและอักษร
ที่ได้ยิน ให้เรียงล าดับตัวเลขจากน้อยไปมาก และจากนั้นเรียงล าดับอักษร ได้ว่า 4-7-B-F (Andrews 
et al., 2014) การให้คะแนนและแปลผล ให้คะแนนตามจ านวนชุดตัวเลขท่ีพูดทวนได้ถูกต้อง จากนั้น

น าผลที่ได้ในแต่ละข้อไปเทียบกับคะแนนมาตรฐานจึงแปลผล  
           คุณสมบัติของเครื่องมือคือ  
           การตรวจสอบคุณภาพ จากการทบทวนวรรณกรรม ในการศึกษาวิจัยที่ผ่านมา ยังไม่พบว่ามี
การรายงานค่าความตรงและค่าความเท่ียงของเครื่องมือไว้ 
           ข้อดีของเครื่องมือ เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ทดสอบง่ายและใช้เวลาในการทดสอบน้อย ไม่มี
ความซับซ้อนด้านภาษา ท าให้วิเคราะห์ได้ว่า ข้อจ ากัดในเรื่องของภาษาและวัฒนธรรมอาจมีน้อย จึง

พบว่า ได้มีการน าเครื่องมือไปใช้การศึกษาในหลายประเทศอย่างแพร่หลาย รวมทั้งประเทศไทย แต่
ทั้งนี้เครื่องมือจะต้องใช้เสียงพูดในการประเมิน ซึ่งท าให้เกิดเป็นข้อจ ากัดส าหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาด้าน
การสื่อสาร อย่างไรก็ตามก็ยัง พบว่า LNS ถูกน าไปใช้ในการศึกษาวิจัยในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Andrews et al., 2014)  
           ข้อจ ากัดของเครื่องมือ เป็นเครื่องมือที่ประเมินความจ าขณะใช้งาน ได้เพียงอย่างเดียว 
 

        กล่าวโดยสรุป เครื่องมือ MoCA เป็นเครื่องมือส าหรับใช้ทดสอบและคัดกรองความบกพร่อง
ด้านการรู้คิดและความจ า ที่มีคุณสมบัติของเครื่องมือดี ส่วน WMS-III และ HVLT-R เป็นเครื่องมือที่
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สามารถทดสอบความจ าได้อย่างละเอียดมากขึ้น ผลการทดสอบสามารถระบุถึงลักษณะและประเภท
ของความจ าได้ ส่วน Backward-digit span เป็นการวัดความจ าระยะสั้นและความจ าขณะใช้งาน ที่
ใช้กันแพร่หลาย และ Letter Number Sequencing เป็นเครื่องมือประเมินความจ าขณะใช้งาน 
เพียงอย่างเดียว ส่วนเครื่องมือประเมินความจ าที่เป็นแบบรายงานตนเอง อย่าง MMQ-Ability เป็น

เครื่องมือประเมินความจ าที่ท าให้บุคคลสามารถประเมินความผิดปกติของความจ าด้วยตนเอง แต่ด้วย
แบบประเมินเป็นการรายงานตนเอง จึงอาจส่งผลต่อความแม่นย าของผลการประเมิน และอาจมีผล
ต่อการประเมินความบกพร่องที่เพ่ิงเกิดขึ้นเนื่องจากผู้ป่วยยังไม่ได้สังเกต  
       จากการทบทวนวรรณกรรมและการศึกษารายละเอียดของเครื่องมือประเมินความจ า ที่ได้กล่าว
มาในข้างต้น ผู้วิจัยเลือก แบบประเมิน MoCA เพ่ือเป็นเครื่องมือประเมินความจ าในการศึกษาครั้งนี้ 
เนื่องจากพบว่าแบบประเมิน MoCA เป็นเครื่องมือที่มีการน าไปใช้ประเมินความจ าในการศึกษาวิจัย

อย่างแพร่หลาย (Saa et al., 2019) และเป็นเครื่องมือที่สามารถคัดกรองผู้ที่มีการรู้คิดบกพร่องระดับ
เล็กน้อยที่มีปัญหาความจ าด้านอย่างเดียว (aMCI) ได้อย่างความแม่นย า (Hemrungrojn, 2021) การ
ทดสอบย่อยในโดเมนของความจ า สามารถบ่งชี้ถึงความบกพร่องของกระบวนการจ าแต่ละขั้นตอนได้ 
และอธิบายถึงความสัมพันธ์กับสมองแต่ละส่วน นอกจากนี้ MoCA ยังมีผลการตรวจสอบคุณภาพ ใน
ด้านค่าความตรงและความเที่ยงที่อยู่ในระดับดีเยี่ยม  รูปแบบของเครื่องมือเป็นแบบทดสอบ
ความสามารถด้านการจ าของบุคคล ที่ผู้ถูกทดสอบจะถูกขอให้ท ากิจกรรมในแบบทดสอบ ซึ่งการ

ประเมินลักษณะนี้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็นโรคทางระบบประสาทอย่างหนึ่ง จะให้ผลการ
ประเมินที่มีความแม่นย าและน่าเชื่อถือสูง Duncan (2013) กล่าวว่า ในการประเมินผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองหรือผู้ที่มีปัญหาทางระบบประสาทซึ่งมีความซับซ้อน  การเลือกแบบประเมินที่เป็น
แบบทดสอบความสามารถ จะมีความเป็นปรนัย (objective) และมีความแม่นย าสูง นอกจากนี้ 
MoCA ยังเป็นเครื่องมือที่ใช้เวลาในการประเมินสั้น และเป็นเครื่องมือที่ง่าย ไม่ยุ่งยากในการประเมิน  
         จากที่กล่าวไว้ในส่วนของผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองที่ก่อให้เกิดปัญหาด้านการรู้คิดทั้ง
โดยรวมและปัญหาด้านที่เฉพาะเจาะจง ซึ่งนอกจากจะพบว่าปัญหาด้านความจ าจะเป็นหนึ่งในปัญหา
ด้านการรู้คิดที่พบบ่อยแล้ว ยังพบว่าปัญหาด้านการท าหน้าที่ด้านบริหารจัดการ เป็นอีกหนึ่งปัญหาที่
ส าคัญและพบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองค่อนข้างบ่อย ซึ่งเมื่อเกิดขึ้นก็ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเป็นอย่างมากเช่นกัน ผู้วิจัยจึงขอกล่าวในล าดับต่อไป 
 
3. แนวคิดเกี่ยวกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการกับโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
        3.1 ความหมายของการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ  
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           ค าว่า “การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ” หรือ “Executive Function” ถูกใช้ครั้งแรก
ราวปี 1970 โดย Alexander Luria นักจิตประสาทวิทยา ผู้ได้รับการยกย่องว่าเป็น บิดาแห่งประสาท
วิทยาสมัยใหม่ โดย Luria ใช้ค าว่า “executive function” ในการอธิบายหน้าที่ของสมองกลีบหน้า 
(frontal lobe) ที่สัมพันธ์กับองค์ประกอบของการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ แต่อย่างไรก็ตาม
ลักษณะของ executive function ได้ถูกกล่าวถึงมาตั้งแต่ราว ๆ ปี 1840 ภายใต้แนวคิดกลไกการ
ควบคุม (concept of control mechanism) หมายถึงลักษณะที่เกิดจากการท าหน้าที่ของสมองส่วน 
prefrontal cortex ใน frontal lobe จากกรณีของผู้ป่วยชื่อ Phinea Gage ผู้ซึ่งถูกแท่งเหล็กแทง
บริเวณศีรษะ จนสมองส่วน prefrontal cortex ได้รับความเสียหายอย่างรุนแรง หลังจากรอดชีวิต 
Phineas กลับมีพฤติกรรมและบุคลิกภาพที่เปลี่ยนไปอย่างสิ้นเชิง เขากลายเป็นบุคคลที่ขาดความ
ยับยั้งชั่งใจ และขาดการควบคุมตนเอง จากกรณีนี้ท าให้เกิดความสนใจในการศึกษาที่เกี่ยวกับบทบาท
หน้าที่ของสมองส่วน frontal lobe และ executive function ตามมาอีกมากมาย (Goldstem et 
al., 2014)  
        ส าหรับความหมายของ executive function นั้น จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
พบว่าได้มีนักจิตวิทยาและนักประสาทวิทยา ให้ความหมายไว้หลากหลาย ดังนี้ 
        Pribram (1973) อธิบายว่า การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ เป็นการท าหน้าที่ของสมอง
กลีบหน้า (frontal cortex) ซึ่งมีบทบาทส าคัญอย่างมากในการด าเนินโปรแกรมการบริหารจัดการ ที่
จ าเป็นในการรักษาระเบียบของสมอง เมื่อต้องเผชิญกับความซับซ้อนในการประมวลข้อมูลน าเข้า และ
เกิดเป็นผลลัพธ์ที่แสดงออกเป็นพฤติกรรม 
        Anderson (2002) กล่าวว่า การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ มีกระบวนการที่เกี่ยวข้อง
มากมาย แต่มีหลักการส าคัญ ได้แก่ การมีความมุ่งหวังให้บรรลุเป้าหมาย ความยืดหยุ่นทางความคิด 
 การให้ความสนใจ และการประมวลข้อมูล  
        Best et al. (2009) กล่าวว่า การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ เป็นค าศัพท์ที่ครอบคลุมการ 
ท าหน้าที่ของสมองกลีบหน้า ในการควบคุมเพ่ือให้มุ่งไปสู่เป้าหมาย  
        Fitzpatrick and Baum (2012) กล่าวว่า การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ จะถูกใช้เมื่อ
บุคคลมีการวางแผน ริเริ่มด าเนินการ และมีการแก้ไขเมื่อประสบปัญหา หรือเมื่อสภาพแวดล้อมมีการ
เปลี่ยนแปลง  
        Patel & Brins (2015) กล่าวว่า การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ คือ กระบวนการรู้คิดที่
ช่วยให้สามารถวางแผนในการท างานที่ซับซ้อนให้บรรลุเป้าหมาย  
        วรพงษ์  เธียรกฤษฎิ์  (2559) กล่าวว่า การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ  หมายถึง 
ความสามารถในการวางแผน การแก้ไขปัญหา การตัดสินใจอย่างเหมาะสม การให้ความสนใจ 
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โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ความสามารถในการสามารถที่จะหยุดและการปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมกับ
สถานการณ์ต่าง ๆ ได ้เพ่ือให้ร่างกายตอบสนองต่อสถานการณ์ในแต่ละวัน  
        Shao et al. (2020) กล่าวว่า การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ หมายถึง ทักษะทางการรู้
คิด ที่เกี่ยวกับการมุ่งสู่เป้าหมาย การวางแผนแก้ไขปัญหา การท างานหลายอย่างในเวลาเดียวกัน การ
ควบคุมพฤติกรรม รวมทั้งการมีความสนใจจดจ่อและความจ าขณะใช้งาน ซึ่งเป็นการรู้คิดระดับสูงที่
จ าเป็นส าหรับการท างานที่ซับซ้อนหรืองานที่แปลกใหม่ 
        จากความหมายที่กล่าวมาข้างต้น ผู้วิจัยจึงขอกล่าวโดยสรุปได้ว่า การท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการ หมายถึง ความสามารถของสมองส่วนหน้า (frontal cortex) ในการบริหารจัดการตนเองขั้น
สูง ในการก ากับความคิด อารมณ์ การกระท า เพ่ือช่วยให้สามารถวางแผนงานอย่างมีเป้าหมาย การ
ตัดสินใจ แก้ไขปัญหา รวมทั้งความตั้งใจ และสามารถที่จะหยุดหรือปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมกับงาน
หรือสถานการณ์ต่าง ๆ ได ้ท าให้บรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ 
        3.2 องค์ประกอบของการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
        เนื่องจากการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ เป็นการรู้คิดขึ้นสูง มีความซับซ้อน มีหลาย
องค์ประกอบ การที่จะสรุปว่า ประกอบด้วยองค์ประกอบใดบ้าง จึงยังไม่สามารถระบุได้อย่างชัดเจน 
แต่ก็ได้มีการอธิบายว่า การหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของสมอง ประกอบด้วย 8 องค์ประกอบ ดังนี้ 
           1. การสังเกตติดตามรู้ (monitor) เป็นการติดตาม ความคิด ความรู้สึก และการกระท าของ
ตนเอง ว่าส่งผลต่อตนเอง ผู้อื่นและสังคมอย่างไร ท าให้เลือกท าในสิ่งที่เหมาะสม 
           2. การควบคุมอารมณ์ (Emotional control) เป็นการควบคุมการตอบสนองทางอารมณ์ที่
ไม่เหมาะสม ผู้ที่มีปัญหาในด้านนี้ จะควบคุมอารมณ์ได้ไม่ด ี
          3. การยับยั้ง (Inhibition) เป็นการควบคุมยับยั้งต่อสิ่งกระตุ้น เพ่ือให้มีความสนใจจดจ่อในสิ่ง
ที่ส าคัญหรือสิ่งที่เลือก  
          4. ความจ าขณะใช้งาน (working memory) เป็นการจ าข้อมูลไว้ขณะหนึ่ง เพ่ือน ามาใช้
ตอบสนองหรือท าให้งานส าเร็จ  
          5. การยืดหยุ่น (Set shifting) เป็นความสามารถในการปรับเปลี่ยน ความสนใจ แนวคิด 
กิจกรรม หรือวิธีการแก้ปัญหา เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่เหมาะสม ซึ่งการยืดหยุ่นประกอบด้วย การ
ยืดหยุ่นทางการรู้คิด เป็นการปรับความคิด เพ่ือให้สามารถแก้ปัญหาต่าง ๆ ได้ และการยืดหยุ่นทาง
พฤติกรรม เป็นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือให้ตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมหรือสถานการณ์ 
         6. การวางแผนหรือการจัดระบบ (plan/organize) เป็นการจัดการกับงานปัจจุบันและอนาคต
ในบริบทหรือสถานการณ์ที่ก าหนดได้ โดยน าค าสั่งหรือเป้าหมาย มาวางแผนเป็นขั้นตอนหรือการ
กระท าทั้งล่วงหน้าและขณะนั้น ซึ่งการวางแผนนี้รวมทั้งการคิดริเริ่ม (Initiation) หรือการเริ่มต้นงาน 
หรอืเริ่มต้นวางแผนด้วย 
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         7. การจัดการอุปกรณ์ (Organization of materials) เป็นความสามารถในการจัดการกับ
สิ่งแวดล้อมในชีวิตที่เหมาะสม 
         8. การท างานให้ส าเร็จ  (task completion) เป็นความสามารถในการท างานให้บรรลุ
เป้าหมายหรือเสร็จสิ้น (Guy et al. 2004 อ้างถึงใน จุฑามาศ แหนจอน, 2562) 
 

        3.3 แนวคิดเกี่ยวทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
           หลักฐานเชิงประจักษ์ชิ้นแรกที่ยืนยันเกี่ยวกับความซับซ้อนของการท าหน้าที่ด้านการบริหาร

จัดการ และพ้ืนฐานทางระบบประสาท คือ กรณีของ Phineas Gage ผู้รอดชีวิตจากอุบัติเหตุเหล็ก
แทงที่ศีรษะ สมองกลีบหน้าของเขาได้รับบาดเจ็บอย่างรุนแรง แต่หลังจากรอดชีวิต Phineas Gage 
กลับมีพฤติกรรมและบุคลิกภาพเปลี่ยนไปจากเดิมอย่างสิ้นเชิง ซึ่งกรณีนี้ถือเป็นหลักฐานที่แสดงถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการกับการท างานของสมองกลีบหน้า (Frontal 
lobe) ได้อย่างชัดเจน หลังจากนั้นจึงได้มีการศึกษาเกี่ยวกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการมาก
ขึ้น และได้มีการเสนอแบบจ าลองต่าง ๆ เพ่ืออธิบายแนวคิดการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 

(Cristofori et al., 2019) ซ่ึง ณ ที่นี ้จะขอกล่าวถึง 3 แนวคิด ดังนี้  
           3.3.1 ทฤษฎีของ Luria หรือ Alexander Luria นักจิตประสาทวิทยา ถือเป็นคนแรกที่
สร้างแบบจ าลองเกี่ยวกับแนวคิดการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการสัมพันธ์กับสมองกลีบหน้า Luria 
ได้อธิบายถึงองค์ประกอบหลักของการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ  ในแบบจ าลองนี้ว่า 
ประกอบด้วย ความคาดหวังหรือเป้าหมาย (ก าหนดความคาดหวังที่จะเกิดขึ้นได้จริงและผลที่ตามมา) 
การวางแผน (การจัดเรียง) การบริหารจัดการ (ความยืดหยุ่นและการรักษาสภาพ) และการเฝ้าสังเกต

ตนเอง (การควบคุมอารมณ์ การจดจ าข้อผิดพลาด) โดย Luria เรียกแบบจ าลองนี้ว่า ระบบการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (Executive Function System) ซึ่งหมายถึง executive function 
(Cristofori et al., 2019) 
           3.3.2 ทฤษฎี Structure Event complex (SEC) ซึ่ง Grafman ได้เสนอ SEC ไว้ในปี 
ค.ศ. 2002 โดย Grafman กล่าวว่า structure event complex เป็นชุดของเหตุการณ์ที่มีโครงสร้าง
เป็นล าดับเฉพาะอย่างซับซ้อน ประกอบเป็นกิจกรรม ซึ่งมักเป็นกิจกรรมที่มีเป้าหมาย เช่น กิจกรรมที่

จะท า คือ การไปรับประทานอาหารเย็นกับเพ่ือน ซึ่งจะเกิดโครงสร้างเหตุการณ์ต่าง ๆ อย่างเป็นล าดับ
ขั้น ตั้งแต่การออกจากที่พัก ไปจนถึงการจ่ายเงินค่าอาหารและการออกจากร้านอาหาร เหตุการณ์หรือ
กิจกรรมที่เข้ามากระทบ จะท าให้บุคคลแสดงออกในรูปแบบที่ต่างกัน  แต่ละด้านของ SEC เกิดจาก
การท างานอย่างอิสระในสมองส่วน prefrontal cortex ตั้งแต่การเข้ารหัสและดึงข้อมูลมารวมกัน 
เพ่ือให้เข้าใจถึงคุณสมบัติของวัตถุ Grafman กล่าวว่า การประมวลผล แบบ on-line processing 
ของ SEC จะช่วยให้บุคคลสามารถคาดการณ์เหตุการณ์ที่ตามมาได้  ผู้ป่วยที่บาดเจ็บที่ prefrontal 
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cortex มีความจ ากัดในการดึงข้อมูลแต่ละส่วนหรือทั้งหมดของ SEC ดังนั้นจึงท าให้เกิดปัญหาในการ
ด าเนินชีวิตในแต่ละวัน และมีแนวโน้มที่จะถูกรบกวนจากสิ่งรอบข้างหรือเปลี่ยนแปลงความตั้งใจจด
จ่อได้ง่าย มีความล าบากในการรับรู้เวลา และมีปัญหาในการแสดงออกพฤติกรรมที่เป็นล าดับ หรือไม่
สามารถคาดการณ์เหตุการที่เกิดขึ้นเฉพาะหน้าได้ (Grafman, 2012) 

           3.3.3 ทฤษฎีของ Fuster (2002) กล่าวว่า Prefrontal lobe เป็นสมองที่จ าเป็นในการ
วางแผนจัดการและแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสมออกมา ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ดังนี้ 
              1. การสร้างความจ าขณะใช้งาน (working memory) เป็นความจ าระยะสั้น เพ่ือน าไปใช้
เชื่อมโยงการท าพฤติกรรมที่ซับซ้อนที่เกิดขึ้นเป็นล าดับได้อย่างต่อเนื่อง ซึ่งเกิดจากการท างานของ
สมองส่วน dorsolateral prefrontal cortex  
              2. การจัดชุด เป็นการเตรียมเพ่ือแสดงพฤติกรรรม ควบคุมโดยสมอง ส่วน dorsolateral 

prefrontal cortex และ anterior medial cortex   
              3. การยับยั้ง ควบคุมโดยสมองส่วนหน้า orbitomeatal prefrontal cortex เพ่ือให้รับ
ข้อมูลจากภายนอกและภายในให้เหมาะสมทั้งการรับความรู้สึกและความจ า 
              การท าความเข้าใจเกี่ยวกับกลไกของสมองที่เกี่ยวข้องกับการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการเป็นเรื่องที่ยาก เนื่องจากโครงสร้างและการท างานของสมองที่เกี่ยวข้องกับการท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการมีความซับซ้อนมากและไม่ได้เกิดจากการท างานของสมองส่วนใดส่วนหนึ่ง แม้ว่าจะ

เกิดจาการท างานของ Prefrontal cortex และ frontal lobe เป็นหลักก็ตาม จากทฤษฎีต่าง ๆ ที่
กล่าวมา พอสรุปได้ว่า การท าความเข้าใจเกี่ยวกับการท างานของสมองแต่ละส่วนที่เกี่ยวข้องกับการ
ท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีพยาธิสภาพที่สมองต าแหน่งต่าง ๆ 
จะช่วยให้เข้าใจความผิดปกติ อาการ และพฤติกรรมที่แสดงออก และช่วยให้สามารถออกแบบการ
ฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน 
 

        3.4 บริเวณของสมองที่เกี่ยวข้องกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
        มีหลักฐานเชิงประจักษ์ยืนยันว่า สมองกลีบหน้า (frontal lobe) เป็นบริเวณท่ีมีบทบาทหลักใน
การควบคุมเกี่ยวกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ  (Basharpoor et al., 2021; Fellows, 

2019) โดย เฉพาะอย่ า งยิ่ ง ในส่ วน  prefrontal cortex (Cristofori et al., 2019; Friedman & 
Robbins, 2022) ดังนี้ 
        1. prefrontal cortex สัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการที่ เกี่ยวกับเรื่องที่เป็น
นามธรรม (abstract) และ การวางแผน (planning of action) (Perrotta, 2019)  
        2. the orbital-frontal area เกี่ยวข้องกับการควบคุมอารมณ์ การยับยั้งชั่งใจ (regulation of 
emotions) และกระบวนการการตัดสินใจ (decision-making processes) 
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        3. The anterior cingulate area โดยเฉพาะอย่างยิ่งในส่วน dorsal จะควบคุมเกี่ยวกับการมี
แรงจูงใจ ความสนใจจดจ่อเมื่อมีการแทรกแซงของสิ่งเร้า 
        แต่อย่างไรก็ตาม การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ เป็นความสามารถด้านการรู้คิดระดับสูง 
เกิดจากการท างานประสานกันอย่างซับซ้อนของสมองหลายส่วน และอาศัยการรู้คิดหลายด้าน

ประกอบกัน มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ยืนยัน ว่า การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ นอกจากจะเกิด
จากการท างานในส่วนต่าง ๆ ของ prefrontal cortex แล้ว ยังสัมพันธ์กับสมองต าแหน่งอ่ืน ๆ ทั้ง
สมองใหญ่และสมองชั้นลึก (Bettcher et al., 2016; Perrotta, 2019) นักประสาทวิทยาศาสตร์และ
นักประสาทจิตวิทยา จึงได้พยายามศึกษาเพ่ือให้เข้าใจถึงความสัมพันธ์ระหว่างกระบวนการการท างาน
ของสมองกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการให้ชัดเจนยิ่งขึ้น และด้วยความก้าวหน้าทางด้าน
เทคโนโลยี ท าให้สามารถศึกษาบทบาทของสมองที่เกี่ยวข้องกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 

ด้วยวิธีการสร้างภาพถ่ายสมองขณะควบคุมการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ จากเครื่องสร้างภาพ
ด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้าที่ ให้ความคมชัดของภาพสูง อาทิ เช่น MRI (magnetic resonance 
imagery) fMRI: functional magnetic resonance imagery แ ล ะ  PET (position emission 
tomography) เชื่อมโยงกับการประเมินการรู้คิดและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ  ด้วย
เครื่องมือประเมินทางประสาทจิตวิทยา เช่น MMSE MoCA WCST และ TMT เป็นต้น เพ่ือให้สามารถ
อธิบายได้ว่าสมองบริเวณใดบ้างที่ท างานขณะเกิดการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ซึ่งท าให้พบว่า 

สมองส่วนต่าง ๆ จะมีการเชื่อมต่อกันเกิดเป็นเครือข่ายประสาทขนาดใหญ่ เพ่ือควบคุมการท าหน้าที่
ด้านการบริหารจัดการ (Hwang et al., 2020) ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 
        การท างานของสมองกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
        การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ เกิดจากการท างานของสมองที่เป็นลักษะของการเชื่อมต่อ
กัน (connectivity) ซึ่งประกอบด้วย 2 ลักษณะ ได้แก่ 1) การเชื่อมต่อกันด้านโครงสร้าง (structure 
connectivity) (Seniów, 2012) 2) การเชื่อมต่อกันด้านการท าหน้าที่ (functional connectivity) 

(Jaywant et al., 2020) ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
          1. การเชื่อมต่อกันด้านโครงสร้าง (structure connectivity) เป็นการเชื่อมต่อกันระหว่าง
เปลือกสมอง (cortical area) และบริเวณสมองชั้นลึก (subcortical area) เกิดเป็นวงจรประสาท 
เรียกว่า prefrontal-subcortical circuits การเชื่อมต่อนี้จะเกิดเป็นเครือข่ายประสาท เรียกว่า 
central network โดยสมองกลีบหน้า (frontal lobes) จะมีบทบาทส าคัญและถูกกระตุ้นก่อน แล้ว
เชื่อมต่อเครือข่ายประสาท ไปยังสมองส่วน parietal cortex และต่อไปยัง basal ganglia กับ 

thalamus ในสมองชั้นลึก การเชื่อมต่อกันทางโครงสร้างนี้ ประกอบด้วย 3 เครือข่ายประสาทหลัก 
ได้แก่ 
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             1) cognitive control network หมายถึง เครือข่ายสมองที่เชื่อมต่อกันของส่วน frontal 
กับ parietal เรียกว่า fronto-parietal circuits เกิดจากการเชื่อมต่อกันระหว่างส่วน dorsolateral 
prefrontal cortex กับ posterior parietal cortex ท าหน้าที่ควบคุมการบริหารจัดการ ความตั้งใจ
จดจ่อ การกระท าที่มุ่งเป้าหมาย และการยับยั้งในส่วนที่ไม่เกี่ยวข้องกับการท างานให้ส าเร็จ (Seniów, 

2012; Yao et al., 2020) 
              2) default mode network เป็นเครือข่ายประสาทที่เกิดจากการท างานเชื่อมต่อกัน
ระหว่างบริเวณส่วน posterior cingulate cortex, precuneus, regions of the temporal cortex 
และ medial prefrontal cortex ท าหน้าที่ควบคุมการท างานเฉพาะตอนคิด เพ่ือท าให้เกิดการ
กระท าท่ีบรรลุเป้าหมาย default mode network นี้จะท างานร่วมกับ cognitive control network 
โดยน าประสบการณ์ในอดีตมาประยุกต์ใช้ในปัจจุบันและอนาคต (Seniów, 2012) 

              3) salience network เป็นเครือข่ายประสาทท่ีเกิดจากการท างานของ insula และ 
dorsal anterior cingulate cortex ท าหน้าที่เป็นสวิตช์เชื่อมระหว่าง default mode network และ 
cognitive control network ผ่านการกระตุ้นและการรับความรู้สึก (Seniów, 2012) 
          2. การเชื่อมต่อกันด้านการท าหน้าที่ (functional connectivity) ได้มีการศึกษาการท างาน
ของสมองและการเชื่อมต่อกันของเครือข่ายประสาท ขณะที่สมองท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
ด้วยการสร้างภาพสมอง โดยใช้วิธี  Resting state functional connectivity (rsFC) ซึ่งเป็นการ

เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองหรือภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง  ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า เมื่อ
สมองท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ มีจะเกิดการเชื่อมต่อกันด้านการท าหน้าที่ ใน 3 ลักษณะ ได้แก่ 
1) การเชื่อมต่อกันภายในเครือข่ายประสาท (within-network) เป็นการท างานในส่วนของ anterior 
cingulate cortex เกี่ยวข้องกับความตั้งใจจดจ่อและความจ าขณะใช้งาน ส่วนของ default mode 
network ซึ่งมีสัมพันธ์กับความคล่องแคล่วในการออกเสียง และต าแหน่ง posterior cingulate กับ 
precuneus  ซึ่งจะเกี่ยวข้องกับการได้ยิน 2) การเชื่อมต่อกันระหว่างเครือข่าย (between network) 

หรือเรียกว่า Extrinsic functional connectivity  3) การท างานเชื่อมต่อกันระหว่างสมองต าแหน่ง
ด้านตรงข้ามในต าแหน่งเดียวกัน (cross-hemispheric functional connectivity) (Jaywant et al., 
2020) 
         แม้ว่า การศึกษาต าแหน่งของสมอง ที่เก่ียวข้องกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการจะมุ่งไป
ที ่สมองส่วน prefrontal cortex แต่ในปัจจุบันก็มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ยืนยันว่า การท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการ เกิดจากการท างานประสานกันของสมองส่วนต่าง ๆ ในวงจร cortico-subcortical 

circuits (Jaywant et al., 2020) ดังนั้น จึงอาจเป็นสาเหตุว่า การเกิดพยาธิสภาพในสมองอ่ืน ๆ ที่
ไม่ใช่แตส่มองส่วนหน้า ก็สามารถส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการได้ 
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         การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการมีความซับซ้อนและมีองค์ประกอบมากมาย แม้จะมี
การศึกษาอย่างต่อเนื่องมาโดยตลอด รวมทั้งการน าเทคโนโลยีต่าง ๆ เข้ามาใช้ในการศึกษา แต่
เนื่องจากการท างานที่ซับซ้อนของสมอง จึงท าให้ยังไม่สามารถอธิบายกระบวนการการท างานของ
สมองที่เก่ียวกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการได้อย่างชัดเจน 
 

        3.5 ปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
           3.5.1 ความหมายของปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองชนิดขาดเลือด 
           ปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ คือ การที่บุคคลมีความสามารถบกพร่องในการ
ควบคุมความคิด การกระท า เพ่ือมุ่งหวังให้บรรลุเป้าหมายที่วางไว้ ช่วยให้สามารถวางแผนอย่างมี
เป้าหมาย ตัดสินใจและแก้ไขปัญหาอย่างเหมาะสม รวมทั้งให้ความสนใจจดจ่อ และสามารถที่จะหยุด
การกระท าหรือปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมกับงานหรือสถานการณ์ต่าง  ๆ ภาวะสมองขาดเลือด เป็น
สาเหตุหนึ่งที่ท าให้เกิดปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ซึ่งจะเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันหรือ

เกิดในเวลาต่อมา หลังจากสมองขาดเลือดโดยที่ไม่มีสาเหตุจากอย่างอ่ืน ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า ปัญหา
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดสมองชนิดขาดเลือด หมายถึง การที่บุคคลมี
พยาธิสภาพที่สมองจากภาวะสมองขาดเลือด เป็นผลให้บุคคลนั้นไม่สามารถควบคุมความคิด การ
กระท า เพ่ือมุ่งหวังให้บรรลุเป้าหมายที่วางไว้ ช่วยให้สามารถวางแผนอย่างมีเป้าหมาย ตัดสินใจและ
แก้ไขปัญหาอย่างเหมาะสม รวมทั้งให้ความสนใจจดจ่อ และสามารถที่จะหยุดการกระท าหรือ
ปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมกับงานหรือสถานการณ์ต่าง ๆ ได ้       
 

           3.5.2 ลักษณะของปัญหาด้านการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองชนิดขาดเลือด 
            ส าหรับลักษณะของปัญหาารท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

มักพบว่า ผู้ป่วยจะเกิดปัญหาในการเข้าใจและตอบสนองต่อข้อมูลช้าลง ขาดสมาธิ ขาดการริเริ่มหรือ
ยับยั้งตนเอง แก้ปัญหาต่างได ้ๆ ลดลง โดยพบว่าปัญหาที่เกิดขึ้นแสดงออกในรูปแบบของการวางแผน 
การจัดระบบ เรียงล าดับเหตุการณ์ การแก้ไขปัญหา การแสดงความเป็นเหตุเป็นผล การค านวณ และ
ความคิดเกี่ยวกับนามธรรม เช่น พบว่าผู้ป่วยแก้ปัญหาบางอย่างไม่ได้แม้ว่าจะเคยท าได้  หรือไม่
ปรับเปลี่ยนแม้วิธีจากเดิมแม้ว่าวิธีการนั้นไม่ได้ผล เริ่มต้นท ากิจกรรมหรือยับยั้งตนเองให้หยุดท า
บางอย่างไม่ได้ หากขาดผู้แนะน า บางรายมีอารมณ์และพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง เช่น การนิ่งเฉย ไม่

สนใจสังคม ไม่สนใจกฎระเบียบ ท าในสิ่งที่ไม่เหมาะสมหรือไม่เป็นเหตุเป็นผล เช่น การสั่งซื้อของ
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ออนไลน์ที่ไม่เหมาะสมและมากเกินความจ าเป็น การไม่อดทนในการท ากิจกรรมการฝึก ไม่มีสมาธิ 
ก้าวร้าว หุนหันพลันแล่น (Laakso et al., 2019; Tang et al., 2019)        
 

           3.5.3 ความถี่ของปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะหลังเฉียบพลัน 
           จากการศึกษาของ Park et al. (2017b) พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาด้าน
การรู้คิด ทั้งสิ้น 86 คน เป็นผู้ที่มีปัญหาด้านการบริหารจัดการ ถึง 63 คน คิดเป็น 73.26% ในไทย

การศึกษาของ เบญจมาศ สุขสถิตย์ และ ผดุงธรรม เที่ยงบูรณธรรม (2560) พบว่าเมื่อให้ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดที่มีปัญหาการรู้คิดเล็กน้อย ร้อยละ 55.88 มีปัญหาด้านการบริหาร
จัดการ การศึกษาของ Laakso et al. (2019) พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะหลังเฉียบพลัน 
จ านวน 62 คน ที่มีการรู้คิดปกติ แต่ยังคงมีปัญหาด้านการบริหารจัดการในทุก domain ต่ ากว่าผู้มี
สุขภาพดี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.01)  
           3.5.4 สาเหตุของการเกิดปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการที่สัมพันธ์กับโรค

หลอดเลือดสมอง  
           เมื่อสมองเกิดภาวะขาดเลือด ท าให้เซลล์ประสาทบาดเจ็บและสูญเสียการท าหน้าที่ ท าให้มี
การรวมข้อมูล การประมวลผลและการตอบสนองในเครือข่ายประสาทขนาดใหญ่ลดลง (Jaywant et 
al., 2020) เกิดการขาดการเชื่อมต่อกัน (disconnectivity) ของโครงสร้างสมองส่วน cortical-
cortical pathway (frontal lobes และ parietal lobes; frontoparietal circuits) และ cortical-
subcortical pathway ซึ่งเป็นส่วนที่ท าหน้าที่เกี่ยวกับ executive function หรือมีการลดลงของ

การเชื่อมต่อกันของเครือข่ายประสาท (Jaywant el al., 2020; Marsh et al., 2020; Patel & Birns, 
2015; Zhao et al., 2018) และท าให้การเชื่อมต่อการท าหน้าที่ของสมองในส่วน supramarginal 
gyrus และ insula เกิดการเปลี่ยนแปลง 3 ลักษณะ ดังนี้  
              1. การลดลงของการเชื่อมต่อกันภายในเครือข่ายเอง (within-network) ทั้ง 3 เครือข่าย   
              2. การเพ่ิมขึ้นของการเชื่อมต่อกันระหว่างเครือข่าย (between network) เช่น การ
เพ่ิมขึ้นระหว่าง default mode network กับdorsal attention network และ ระหว่าง default 

mode network กับ salience network มีความสัมพันธ์กับความสนใจจดจ่อและความจ าขณะใช้
งานบกพร่อง  
              3. การลดลงของการเชื่อมต่อกันระหว่างสมองด้านตรงข้าม (cross-hemispheric 
functional connectivity) เช่น พบว่าการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และมีการลดลงของการเชื่อมต่อ
ระหว่าง frontal กับ parietal ในสมองด้านตรงข้ามรอยโรค จะสัมพันธ์กับการบกพร่องของความจ า
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ขณะใช้งานและความสนใจจดจ่อ ซึ่งเป็นผลท าให้พบว่าผู้ป่วยเกิดปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการ (Jaywant et al., 2020)  
              นอกจากนี้ยังพบว่าการเกิดปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการเกี่ยวข้องกับการ
เปลี่ยนแปลงสารเคมีในสมองอันเป็นผลมาจากโรคหลอดเลือดสมองด้วย 

           3.5.5 ผลกระทบของปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
             ด้านการท าหน้าที่ พบว่าการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังโรคหลอดเลือดสมอง 
เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์และสามารถท านายผลลัพธ์ของการฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ทั้งระยะสั้นและระยาวได้
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <.05) (Shea-Shumsky et al., 2019) เนื่องจากปัญหาการท าหน้าที่
ด้านการบริหารจัดการ เป็นอุปสรรคในการท ากิจกรรมฟ้ืนฟู ท าให้การฟ้ืนฟูได้ผลน้อย หลังได้รับการ
ฟ้ืนฟูผู้ป่วยจึงมีความสามารถด้านการท าหน้าที่เท่าเดิมหรือเพ่ิมขึ้นไม่มาก และคงมีความบกพร่องด้าน

ร่างกายในระยะยาว (Belanger, 2019) การศึกษาของ Park et al. (2017b) พบว่าผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะหลังเฉียบพลันที่มีปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการที่ได้รับการฟ้ืนฟูแบบ
ผู้ป่วยใน เมื่อจ าหน่ายพบว่าผู้ป่วยยังคงมีความสามารถการท าหน้าที่ไม่เพ่ิมข้ึน และติดตามไปในเดือน
ที่  3 หลังจ าหน่าย ก็ยังคงมีปัญหาเช่นเดิม นอกจากนี้ Hayes et al. (2013) ยังพบว่า ผู้ป่วยที่มี
ปัญหานี้จะขาดความเข้าใจในการเดินและการเคลื่อนที่ จัดการหรือออกแบบท่าทางการเดินได้ยาก จึง
ส่งผลให้ผู้ป่วยเดินได้แย่ลง ยิ่งไปกว่านั้น Laakso et al. (2019) พบว่าผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการบริหาร

จัดการ มักเป็นผู้ที่มีความรุนแรงของโรคมาก มีความพิการและการช่วยเหลือตนเองได้น้อย ท าให้
ผู้ป่วยเหล่านี้ต้องอยู่โรงพยาบาลหรือสถานดูแลเป็นระยะเวลาที่ยาวนานมากหรืออยู่จนกระทั้งเสียชีวิต  
           ด้านจิตใจ ผู้ป่วยที่มีปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการมักมีปัญหาด้านจิตใจ มีความ
วิตกกังวลมากขึ้น และยังพบว่าการปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการมักเกิดร่วมกับภาวะวิตก 
กังวลและภาวะซึมเศร้า (Douven et al., 2018; Melkas et al., 2010) 
           ด้านสังคมและการแสดงบทบาทหน้าที่ การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ เกี่ยวข้องกับ

การแสดงออกพฤติกรรม ท าให้พบว่าผู้ป่วยมักไม่สามารถแสดงพฤติกรรมและอารมณ์ที่เหมาะสม 
(Tang et al., 2019) หรือมีอารมณ์ที่ส่งผลกระทบต่อทั้งตนเองและคนรอบข้าง แม้ว่าบางรายจะไม่
แสดงออกอย่างชัดเจนจนสังเกตเห็นได้ เช่น การไม่แยแสสังคม การขาดแรงจูงใจ ไม่มีพฤติกรรมหรือ
อารมณ์ร่วมในการท ากิจกรรมต่าง ๆ เพ่ือมุ่งไปสู่เป้าหมาย (Caeiro et al., 2013) หรือมีปฏิสัมพันธ์
กับผู้ อ่ืนลดลง ซึ่งส่งผลต่อการแสดงบทบาทหน้าที่  และท าให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในสังคม เช่น ใน
การศึกษาของ Viscogliosi et al. (2011) พบว่าเมื่อติดตามผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มี

ปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ หลังจ าหน่ายในเดือนที่ 3 และ 6 พบว่าการท าหน้าที่ด้าน
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การบริหารจัดการมีคะแนนต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ ทั้ง 2 ช่วง ซ่ึงส่งผลต่อการแสดงบทบาททางสังคมและมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นได้น้อยกว่าผู้ป่วยสูงอายุที่ไม่มีปัญหา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p < .05) 
 

 3.6 เครื่องมือประเมินการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
           การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ  เป็นการรู้คิดระดับสูงที่มีความซับซ้อน และมี
องค์ประกอบหลายองค์ประกอบ แสดงถึงความสามารถของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดในหลายระดับ 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ในปัจจุบันยังไม่สามารถอธิบายการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ

ได้อย่างชัดเจนและครอบคลุม ดังนั้นเครื่องมือที่สามารถประเมินการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ
ให้ครอบคลุมและถูกต้องตามที่องค์ความรู้ในปัจจุบันสามารถระบุได้ จึงค่อนข้างยากและมีความ
ซับซ้อน และบางเครื่องมือต้องใช้อุปกรณ์จ านวนมาก ซึ่ง ณ ที่นี้ขอยกตัวอย่างเครื่องมือที่พบว่ามีการ
น ามาใช้ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองค่อยข้างบ่อย ดังนี้ 
           1. แบบทดสอบ Wisconsin Card Shorting Test (WSCT) version 64  
           แบบทดสอบ Wisconsin Card Shorting (WSCT) version 64 เป็นแบบทดสอบการท า

หน้าที่ด้านการบริการจัดการ ที่ถูกปรับปรุงให้สั้นลงจาก WSCT-128 แต่ยังคงความไวต่อความผิดปกติ
เทียบเท่าฉบับดั้งเดิม ซ่ึง WSCT ฉบับดั้งเดิม ได้รับการพัฒนาขึ้นโดย Esta A Berg ในปี 1948 เพ่ือใช้
เป็นเครื่องมือประเมินการใช้เหตุผลเชิงนามธรรม (abstract reasoning) ที่เกี่ยวข้องกับการท างาน
ของสมองส่วนหน้า และความสามารถในการปรับเปลี่ยนความคิดเมื่อเงื่อนไขหรือสถานการณ์
เปลี่ยนแปลงไป (ability to shift cognitive strategies) (Berg, 1948) ความสามารถในการสรุป
ความ ความไม่ตั้งใจ พฤติกรรมซ้ า ความไม่สามารถเรียนรู้ขั้นตอนต่าง ๆ ท าให้เครื่องมือสามารถ

น ามาใช้ประเมินการท าหน้าที่ด้านการบริการจัดการได้อย่างครอบคลุม (Executive Function) และ
ต่อมาเครื่องมือยังถูกพัฒนาให้สามารถประเมินความสามารถในการพัฒนาและรักษากลยุทธ์ในการ
แก้ไขปัญหาที่เหมาะสมเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงเงื่อนไข และให้บรรลุเป้าหมายในอนาคต ลักษณะของ
เครื่องมือ เป็นแบบทดสอบที่ประกอบด้วยการ์ดภาพสัญลักษณ์ทั้งหมด 128 ใบ ต่อมาในปี ค.ศ. 1993 
Heaton et al. (1993) ได้ปรับปรุงให้เป็นเครื่องมือที่มีมาตรฐานมากขึ้น และน าเสนอพร้อมคู่มือการ
ใช้ และในปี ค.ศ. 2000 Kong et al. ได้ปรับปรุงให้แบบทดสอบสั้นขึ้น โดยลดจ านวนการ์ดลงเหลือ

เพียง 64 ใบ ปัจจุบัน WSCT-64 ถูกพัฒนาให้สามารถประเมินในคอมพิวเตอร์ได้ ซึ่งพัฒนาโดย the 
Psychological Assessment Resources (Jones, 2013) WSCT-64 ถูกแปลเป็นภาษาไทยและ
น ามาทดสอบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดย สุภัทรา วงศ์ชัยศรี และคณะ (2554) ซึ่งได้รายงาน
ผลการศึกษาว่า WSCT-64 มีความเหมาะสมที่จะน ามาประยุกต์ใช้กับคนไทยในการทดสอบการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านระบบประสาท โดยที่เครื่องมือมี
ประสิทธิภาพสูงในการประเมินบุคคลตั้งแต่อายุ 6 ½ - 89 ปี 
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          โครงสร้างของเครื่องมือ เป็นแบบทดสอบที่ประกอบด้วยการ์ดสัญลักษณ์ จ านวน 64 ใบ 
แบ่งเป็นการ์ดกระตุ้นหรือทดสอบ 4 ใบ แต่ละใบมีสัญลักษณ์รูปวงกลมสีแดง 1 วง ดาวสีเขียว 2 ดวง 
ไม้กางเขนสีเหลือง 3 อัน และ วงกลมสีน้ าเงิน 4 วง ซึ่งอยู่ติดกัน และส่วนอีก 60 ใบ เป็นการ์ด
สัญลักษณ์ท่ีให้ผู้ถูกทดสอบจับคู่ให้ตรงตามเงื่อนไขของการ์ดกระตุ้น  

           วิธีการประเมิน  
           1. ผู้ทดสอบและผู้ถูกทดสอบ นั่งและหันหน้าเข้าหากัน  
           2. วางการ์ดกระตุ้นไว้ด้านหน้าผู้ถูกตรวจสอบ ดังแสดงในภาพที่ 6 
           3. ผู้ทดสอบบอกให้ผู้ถูกตรวจสอบทราบ ดังนี้ การทดสอบนี้ ผิดปกติเล็กน้อย คือ ดิฉันจะไม่
สามารถบอกคุณได้มากนักเกี่ยวกับวิธีการท า คุณจะถูกขอให้จับคู่ไพ่แต่ละใบในส ารับ (ชี้ไปที่ไพ่ตอบ
กลับในส ารับ) กับหนึ่งในสี่คีย์การ์ด (ชี้ไปที่การ์ดกระตุ้น) คุณต้องน าไพ่ใบบนสุดจากส ารับ ไปวางไว้

ด้านล่างของคีย์การ์ดที่คุณคิดว่าตรงกัน หลังจากวางเรียบร้อยดิฉันจะบอกหลังวางทุกครั้งว่าถูกหรือ
ผิด หากผิด คุณแค่เพียงวางการ์ดไว้และ พยายามวางการ์ดใบถัดไปให้ถูกต้อง ไม่จ ากัดเวลาในการ
ทดสอบ คุณพร้อมไหม 
           4. จากนั้นให้ไพ่ตอบกลับชุดแรกแก่ผู้ถูกทดสอบ 
           5. หมวดหมู่การเรียงล าดับ ล าดับแรก คือ สี ในขณะที่ผู้ถูกทดสอบเรียงการ์ดตอบกลับ ผู้
ทดสอบจะบอกว่า ถูก หรือ ผิด ท าไปเรื่อย ๆ จนครบ 10 ครั้ง จากนั้นเปลี่ยนค าตอบเป็นหมวดหมู่ 

ตัวเลข การทดสอบนี้ไม่จ ากัดเวลา แต่ส่วนใหญ่ใช้เวลาทดสอบประมาณ 10-15 นาท ี
 
 

 
ภาพที่ 6 แสดงตัวอย่างแบบทดสอบ Wisconsin Card Shorting Test (WSCT) version 64 

 
 

           การให้คะแนนและการแปลผล ให้คะแนนตามการจับคู่ในมิติที่ตรงกันด้าน 1) สี 2) จ านวน
ของวัตถุในการ์ด 3) รูปแบบ และอ่ืน ๆ ส่วนการให้คะแนนจะบันทึกคะแนนในแต่ละครั้งที่ผู้ถูก

ทดสอบวางการ์ดได้ตรงกับการ์ดกระตุ้น โดยจะเขียนตัวเลขเฉพาะข้อที่ถูกต้องเท่านั้น การคิดคะแนน
จะได้เป็นคะแนนดิบ จากนั้นน าคะแนนดิบที่ได้ไปค านวณและน าไปเทียบกับคะแนนมาตรฐานตาม



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 80 

คู่มือเพ่ือแปลผล  ซึ่งการให้คะแนน ให้เป็นค่าตัวเลขมาตร ratio ซึ่งวิธีการให้คะแนนจะแสดงไว้ใน
คู่มือการใช้เครื่องมือ แต่มีความละเอียดอ่อน และการแปลผลท าได้ค่อนข้างยาก การบันทึกค าตอบ
เป็นสิ่งที่ส าคัญต่อการให้คะแนนและการแปลผล ผู้ทดสอบจะบันทึกการวางการ์ดแต่ละครั้ง โดยเขียน
เครื่องหมาย / ในแต่ละมิติที่เหมือนกันในการ์ดตอบกลับและการ์ดกระตุ้น เช่น ถ้าการ์ดตอบกลับ

เหมือนการ์ดกระตุ้นในเรื่องของ สี C (color) F (form) N (number) O (other) ให้ขีดทับที่ C ส่วน
หากการ์ดตรงกันใน 2 มิติ เช่น ทั้งสีของตัวเลข รูปร่าง ให้ขีดทับ C F N และสุดท้าย ถ้าการ์ดตอบ
กลับไม่ตรงกับการ์ดกระตุ้นในมิติใดเลย ให้ขีดทับ O และใส่หมายเลขก ากับ โดยค าตอบที่ถูกต้อง
เท่านั้นจึงจะมีเลขก ากับ  
           คุณสมบัติของเครื่องมือคือ  
           การตรวจสอบคุณภาพ เครื่องมือถูกตรวจสอบค่าความตรงจากการหา construct validity 

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยผลการศึกษารายงานว่า เครื่องมือได้ผลดีที่สุดใน 3-dimension 
model (Su, 2008) ส่วนการตรวจสอบค่าความเที่ยง  มีการศึกษาระบุค่า  generalizability 
coefficients ไว้ว่า อยู่ในช่วง 0.60=0.85 ซึ่งเป็นค่าความเที่ยงที่ยอมรับได้ (Basso,  et al., 2001) 
เครื่องมือมีประสิทธิภาพในการประเมินในบุคคลที่มีอายุ ตั้งแต ่6 ½ - 89 ปี แต่ต้องระมัดระวังในการ
แปลผลคะแนน ในผู้ที่มีอายุ 85-89 ปี เพราะกลุ่มตัวอย่างที่น ามาจัดท าเป็นคะแนนมาตรฐานมีจ านวน
ค่อยข้างน้อย และการประเมินในผู้สูงอายุควรมีการมองเห็นที่ปกติหรือได้รับการแก้ไขการมองเห็น

แล้ว และควรมีระกับการได้ยินที่เพียงพอที่จะเข้าใจค าแนะน าของการทดสอบ  
           ข้อดีของเครื่องมือ เครื่องมือมีความไวในการประเมินความผิดปกติของการท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการที่เฉพาะเจาะจง ที่เกิดจากความผิดปกติของสมองส่วนหน้า เบื้องต้นที่พัฒนาขึ้น 
เพ่ือใช้ทดสอบ การให้เหตุผลเชิงนามธรรมของคนปกติ แต่ต่อมาได้มีการน ามาใช้ในทางคลินิกมากข้ึน 
และสามารถใช้ประเมินการท าหน้าที่บริหารจัดการในบุคคลได้หลายช่วงอายุ ตั้งแต่เด็กถึงผู้สูงอายุ 
และใช้เวลาในการประเมินไม่นานนัก 

           ข้อจ ากัดของเครื่องมือ การให้คะแนนและแปลผลคะแนนมีความยาก และค่อนข้าง
ละเอียดอ่อน แม้มีแบบฟอร์มในการบันทึกคะแนน เพ่ือง่ายต่อการน าไปค านวณคะแนน การใช้
เครื่องมือจะต้องได้รับการอบรมและฝึกฝนความเชี่ยวชาญทางคลินิกเวชศาสตร์หรือประสาทจิตวิทยา 
 

           2. แบบทดสอบ Executive Function Performance Test หรือ  EFPT ถูกเผยแพร่ครั้ง
แรกในปี ค.ศ. 2003 โดย Carolyn M. Baum, Tracy Morrison, Michelle Hahn และ Dorothy F. 
Edwards ซึ่งเป็นนักกิจกรรมบ าบัดแห่ง the Program in Occupational Therapy at Washington 
University Medical School เครื่องมือจึง เป็นลิขสิทธิ์ของ Washington University Medical 
School in St. Louis, MO. แต่คณะผู้พัฒนาได้มอบให้เป็นเครื่องมือสาธารณะที่สามารถน าไปใช้โดย
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ไม่ต้องเสียค่าธรรมเนียมหรือค่าลิขสิทธิ์ (Washington University Medical School in St. Louis., 
2020) 
           วัตถุประสงค์ของเครื่องมือ (Baum & Morrison, 2007) 
           1. เพ่ือประเมินและระบุความบกพร่องของการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ  

           2. เพ่ือประเมินสมรรถนะในการท าหน้าที่ได้อย่างอิสระของแต่ละบุคคล   
           3. เพ่ือประเมินสิ่งที่ต้องให้การช่วยเหลือ เพ่ือช่วยให้บุคคลท างานส าเร็จลุล่วง  
           ซึ่ งท าให้ไม่ใช่ เพียงจะสามารถระบุความบกพร่องที่ เกิดขึ้น  แต่สามารถบอกได้ถึ ง
ความสามารถของผู้ป่วยที่ท าได้และทราบว่าจะต้องให้การช่วยเหลือมากน้อยเพียงใด และสามารถใช้
ประเมินในบุคคลที่เห็นว่ามีความบกพร่องทางการรู้คิด ที่ต้องได้รับการช่วยเหลือในการท ากิจวัตร
ประจ าวันที่ซับซ้อน โดยไม่ได้ระบุช่วงอายุไว้ในคู่มือ 

           เครื่องมือพัฒนามาจากพ้ืนฐานของ executive function test จากแบบจ าลององค์ประกอบ
ของการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (model of executive function components) ของ 
Lezak (Baum et al., 2008) ร่ วมกับความสามารถในการท ากิ จ วั ตรประจ า วั นที่ ซั บซ้อน 
(Instrumental Activities of Daily Living (I-ADLs) เพ่ือประเมิน executive function ใน 4 ทักษะ
พ้ืนฐาน ที่เฉพาะเจาะจงในองค์ประกอบของกระบวนการรู้คิด  (cognitive process) ที่มุ่งไปสู่
เป้าหมาย (mediate goal-directed activity) คือ 

             1.self-maintenance and independent living (sample cooking, telephone use, 
medication management and bill payment) 
             2. initiation task 
             3. executive task (organization, sequencing, judgment, and safety) 
             4. Completion task 
           วิธีการประเมิน 
           เครื่องมือเป็นแบบทดสอบ ที่ประกอบด้วย 4 แบบทดสอบย่อย เกี่ยวกับการท ากิจวัตรประจ า
วันที่ซับซ้อน เพ่ือให้ประเมินระดับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการและระดับต้องการการ
ช่วยเหลือ ได้แก่  
              1. การให้ท าอาหารที่ง่าย ๆ (simple cooking)  
              2. การรับประทานยา (Taking Medication)  
              3. การช าระค่าใช้บริการ/ค่าใช้จ่าย (Paying bills)  
              4. การใช้โทรศัพท์  
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              ก่อนการทดสอบตามแบบทดสอบย่อยทั้ง 4 กิจกรรม ผู้ถูกทดสอบจะต้องตอบข้อค าถาม
เกี่ยวกับความสามารถในการท ากิจกรรมในแบบทดสอบให้เรียบร้อยก่อน  เช่น คุณสามารถใช้
โทรศัพท์มือถือหรือคุณใช้โทรศัพท์มือถือได้ไหม เมื่อครบถ้วนแล้วจึงเริ่มการทดสอบแต่ละกิจกรรม 
           การทดสอบใช้เวลา 30-45 นาที การทดสอบสามารถด าเนินการที่บ้าน หรือในห้องกิจกรรม
ที่มีเตา 
           อุปกรณ ์ประกอบด้วยอุปกรณ์ทั้งหมด 36 รายการ รวมไว้ในกล่องชุดอุปกรณ์ทดสอบ 
           ส าหรับการน าเครื่องมือไปใช้ ผู้ใช้ไม่ต้องผ่านการฝึกอบรมหรือรับรองอย่างเป็นทางการ เพียง
ศึกษาและฝึกวิธีการประเมินตามคู่มือก็มีความเพียงพอที่จะน าไปใช้ในการทดสอบได้ 
           การให้คะแนนและการแปลผล 
           การทดสอบย่อยทั้ง 4 รายด้าน ประกอบด้วยการทดสอบทั้งหมด 5 ข้อ การให้คะแนน เป็น
การบ่งถึงระดับความเหลือที่จ าเป็นในการท าแต่ละการทดสอบ มี 6 ระดับ คือ ตั้งแต่ 0-5 ดังนี้ 
               0 = independent   หมายถึง  ท าได้เองโดยไม่ต้องให้คะแนนน า  
         1 = Verbal Guidance  หมายถึง  ให้การช่วยเหลือ โดยการบอกอ้อม ๆ 
         2 = Gesture Guidance  หมายถึง  การบอกใบ้ด้วยท่าทาง 
        3 = Verbal direct Instruction หมายถึง  การช่วยเหลือโดยการบอกวิธีท า 
         4 = Physical Assistant  หมายถึง  การช่วยเหลือทางกายภาพ 
        5 = Do for participant  หมายถึง  การท าให้หรือการเข้าไปมีส่วนร่วมใน
       การท า 
           คะแนนรวมของการทดสอบย่อยในแต่ละด้าน มีตั้งแต่ 0-25 คะแนน น าคะแนนจากการ

ผลรวมการทดสอบย่อยทั้ง 4 ด้าน รวมเป็นผลคะแนนรวม ได้เป็นตั้งแต่ 0-100 คะแนน คะแนนที่สูง
บ่งถึงความสามารถด้านการบริหารจัดการที่ต่ า และต้องรับการช่วยเหลือที่มาก (Baum & Wolf, 
2013) 
           คุณสมบัติของเครื่องมือคือ  
           การตรวจสอบคุณภาพ เครื่องมือ EFPT ถูกทดสอบความตรงด้วยวิธี concurrent validity 
กับเครื่องมือ story recall (WMS) ได้ค่า r= -.59 และเครื่องมือ FAM r = .68 ซึ่งถือว่ามีความตรงอยู่

ในระดับต่ า (Baum et al., 2008) ส าหรับฉบับภาษาไทย Juntorn et al. (2020) ไดต้รวจสอบความ
ตรงด้วยวิธี criterion validity กับ เครื่องมือ BADS ซึ่งได้ค่า r=-0.63 (p < 0.01) ส าหรับความเที่ยง
ของเครื่องมือ Baum et al. (2008) ได้น าไปศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ด้วยวิธี  
interrater reliability ได้ค่า ICC 0.71-0.91 ซึ่งถือว่ามีความน่าเชื่อถืออยู่ในระดับดี และจากการหา 
internal consistency ได้ค่า Cronbach's alpha coefficient = .94 ส าหรับฉบับภาษาไทย ที่แปล
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โดย Juntorn et al. (2020) ได้ศึกษาค่าความเที่ยง ด้วยวิธีการหา internal consistency ได้ค่า 
Cronbach's alpha coefficient = 0.72 ขณะที่การหาความเที่ยงด้วยวิธี intra-rater and inter-
rater reliability ได้ ICC=0.98 and 0.88 ตามล าดับ 
           ข้อดีของเครื่องมือ สามารถประเมินคการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการที่เป็นพฤติกรรม ที่

บ่งถึงความสามารถและสิ่งที่บกพร่องได้อย่างชัดเจนและสามารถน าไปใช้ได้จริง 
           ข้อจ ากัดของเครื่องมือ ท าให้เกิดข้อจ ากัดในการน าไปประเมินในผู้ป่วยที่มีระดับความ
รู้สึกตัวต่ า ไม่เข้าใจภาษา มีปัญหาด้านการมองเห็น และแขนข้างที่ถนัดอ่อนแรง อุปกรณ์ที่ใช้ในการ
ทดสอบมีจ านวนมาก และไม่มีอุปกรณ์ท่ีเป็นมาตรฐาน และอาจไม่เหมาะกับผู้ป่วยที่มีความสามารถใน
การท ากจิวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐานระดับต่ า 
           การน าไปประยุกต์ใช้ในการวิจัยและในคลินิก ได้มีการน าเครื่องมือไปใช้ในการวิจัยในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดที่เกิดการเจ็บป่วยทางระบบประสาท รวมทั้งในกลุ่ม
อ่ืน ๆ ที่การเจ็บป่วยส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ด้านรู้คิด และเครื่องมือได้รับการแปลไปในหลาย
ภาษา เช่น ภาษาสวีเดน ภาษาเกาหลี ภาษาอิสราเอล รวมทั้งภาษาไทย (Juntorn et al., 2020) 
อย่างไรก็ตามเครื่องมืออาจมีความสะดวกน้อยในการใช้ประเมินในคลินิก โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่ข้าง
เตียงผู้ป่วย เนื่องจากการมีอุปกรณ์จ านวนมากและต้องใช้อุปกรณ์ท าอาหาร เช่น เตา เป็นต้น 
 

           3. แบบสัมภาษณ์ The Executive Interview (EXIT 25) 
           แบบสัมภาษณ์ The Executive Interview หรือ EXIT 25 ถูกพัฒนาขึ้นโดย นายแพทย์ 
Donald R. Royall จิตแพทย์ แห่ง University of Texas, Department of Psychiatry ถูกตีพิมพ์

เผยแพร่ครั้งแรก ใน Journal of the American Geriatrics Society (JAGS) เมื่อปี ค.ศ. 1992 และ
จดเป็นลิขสิทธิ์ของ Royall ในปี ค.ศ. 1995 EXIT 25 เป็นเครื่องมือประเมิน executive cognitive 
function (ECF) ที่ง่ายและสะดวกในการน าไปใช้ที่บริเวณข้างเตียงผู้ป่วย ทั้งในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหา
ทางระบบประสาท และผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิต โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุ (Royall et al., 
1992) 
           EXIT 25 พัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม เกี่ยวกับการท าหน้าที่ของสมองกลีบหน้า 
(frontal lobe function) และการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (Executive function) และจาก
ประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของผู้พัฒนา ซึ่งแนวคิดทฤษฎีครอบคลุมเกี่ยวกับ 
frontal release, motor or cognitive preservation, verbal intrusions disinhibition loss of 
spontaneity imitation behavior environmental dependency and utilization behavior 
(Royall et al., 1992) 
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           โครงสร้างของเครื่องมือ เครื่องมือเป็นแบบสัมภาษณ์ ที่มีท้ังหมด 25 ข้อ ใช้เวลาประเมิน 
ประมาณ 15 นาที และยังพบว่าได้มีการพัฒนาให้มีข้อค าถามที่สั้นขึ้น ได้แก่ EXIT-15 ที่พัฒนาโดย 
Atkison และคณะในปี ค.ศ. 2007 Quick EXIT 14 item (EXIT14) พัฒนาโดย Larson and 
Heinemann ที่น าเสนอใน ปี ค.ศ. 2010 EXIT 12 ที่พัฒนาโดย Serrrani Azcurra เมื่อ ปี ค.ศ. 2013 
โดยการท า factor analysis และ EXIT-8 โดย Jahn และคณะในปี 2015 ด้วยวิธี item response 
theory (IRT) analysis (Royall, 2018) 
           วิธีการประเมิน แบบสัมภาษณ์นี้ มีความง่ายและสะดวกต่อการใช้ จึงไม่ได้มีคู่มืออธิบาย
วิธีการประเมิน แต่จะมีค าชี้แจงและค าสั่งการทดสอบ รวมทั้งค าแนะน าอ่ืน ๆ และวิธีการให้คะแนน 
ระบุไว้ในแบบฟอร์มของแบบทดสอบ ซึ่งค าแนะน าที่ให้ไว้ เพียงพอส าหรับการให้ผู้ประเมินน าไปใช้
อย่างถูกต้อง ด้วยเหตุนี้จึงไม่ได้มีการก าหนดคุณสมบัติของผู้ใช้แบบทดสอบไว้  อย่างไรก็ตาม เพ่ือให้
การประเมินและการแปลผลเป็นไปอย่างเหมาะสม การน าไปใช้จึงควรเป็นผู้ที่เกี่ยวข้องและมีความ
เชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยหรือบุคคลในกลุ่มนั้นและเป็นกลุ่มวิชาชีพทางด้านสุขภาพ 
           การให้คะแนนและการแปลผล  
           การให้คะแนน มีคีย์การให้คะแนน ระบุไว้ในแบบสัมภาษณ์ โดย การท าแต่ละการทดสอบ
ของผู้ถูกทดสอบจะมีคะแนน ดังนี้ 
              0 หมายถึง เมื่อท าได้ถูกต้องหรือท าได้ทั้งหมด 
              1 หมายถึง ท าได้บางส่วน 
              2 หมายถึง ท าไม่ได้หรือท าผิด 
           การแปลผล ผลคะแนนรวม ตั้งแต ่0-50 คะแนน โดยคะแนนที่สูง บ่งชี้ถึง ความผิดปกติของ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ และคะแนน ≤ 15 คะแนน หมายถึง ปกติ > 15 คะแนน ถือว่า 
ผิดปกติ 
           คุณสมบัติของเครื่องมือคือ  
           การตรวจสอบคุณภาพ EXIT 25 ได้รับการแปลไปในหลายภาษา ได้แก่ ภาษาจีน ภาษาดัช 
ภาษาโปรตุเกตุ ภาษาเกาหลี ภาษาสเปน (Royall, 2018) รวมทั้งประเทศไทย โดย พญ. นันทิกา ทวิ
ชาชาติ (ชาวิท ตันวีระชัยสกุล, 2552) ซึ่งมีการหาค่าความตรงด้วยวิธี  concurrent validity กับ 
NHBPS ผลการศึกษารายงานว่าเครื่องมือ มีค่าความสัมพันธ์กันในระดับสูง (r = .79) (Royall et 
al.,1992) นอกจากนี้เครื่องมือฉบับภาษาญี่ปุ่น ได้ถูกรายงานค่าความตรงของ ที่หาความตรงด้วยวิธี 
concurrent validity พบว่า J-EXIT25 มีความสัมพันธ์กับ FAB ในระดับด ี(r = –0.749, p < 0.001) 
(Matsuoka et al., 2014) ส่วนความเที่ยงของเครื่องมือ มีการศึกษาที่รายงานค่าความเที่ยง จากการ
หา interrater reliability ได้ค่า r = 0.90 และ จากการหา internal consistency ได้ค่า r= 0.78 
ซึ่ง Royall et al. (1992) ถือว่าเป็นค่าความเที่ยงที่ดี ส่วนความเที่ยงของเครื่องมือฉบับภาษาญี่ปุ่น 
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จากการหาด้วยวิธี interrater reliability ได้ค่า ICC = 0.952 ส่วน test-retest มีค่า ICCs = .911 
และวิธี  internal consistency มีค่า Cronbach's alpha coefficient = .718 (Matsuoka et al., 
2014) 
           ข้อดีของเครื่องมือ เป็นแบบประเมินที่สั้น ใช้เวลาประเมินไม่นาน ไม่ต้องใช้อุปกรณ์เพ่ิมเติม 
มีเพียงแบบฟอร์มที่เป็นกระดาษ และใช้ปากกาหรือดินสอในการบันทึกคะแนน ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใน
การน ามาใช้ คิดคะแนนง่าย การประเมินไม่ยุ่งยากโดยสามารถอ่านวิธีการประเมินจากแบบฟอร์ม โดย
ที่ไม่ต้องเข้ารับการฝึกอบรม และเป็นเครื่องมือที่ง่ายและที่จ าเพราะต่อการประเมินการรู้คิด  
           ข้อจ ากัดของเครื่องมือ เครื่องมือมีข้อจ ากัดในการใช้ประเมินในผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัว
ต่ า ไม่เข้าใจภาษา ปัญหาเรื่องการมองเห็น และแขนข้างที่ถนัดอ่อนแรง แต่เนื่องด้วยเป็นเครื่องมือที่
จ าเพราะเจาะจงต่อผู้ที่มีปัญหาทางระบบประสาท และผู้ป่วยทางจิตประสาท ท าให้การประเมินและ
การแปลผลมีความละเอียดอ่อน ในฉบับภาษาไทย ผู้พัฒนาจึงระบุว่า ผู้ที่น าเครื่องมือไปใช้ ต้องผ่าน
การอบรมจากผู้เชี่ยวชาญในการใช้เครื่องมือโดยตรง  
          การน ามาประยุกต์ใช้ในคลินิกและงานวิจัย ได้มีการน าไปใช้ในผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน ๆ ที่
นอกเหนือจากกลุ่มภาวะสมองเสื่อม และถูกน าไปใช้ในงานวิจัย จากการที่เป็นแบบสัมภาษณ์ท่ีใช้ได้
ง่ายและใช้เวลาไม่นาน 
 

          5. แบบทดสอบการท าหน้าที่ของสมองกลีบฟรอนทรัล (Frontal Assessment Battery: 
FAB) 
          Frontal Assessment Battery ตัวย่อ FAB ได้รับการพัฒนาขึ้นโดย Bruno Dubois แพทย์
ประสาทวิทยาชาวฝรั่งเศสและคณะ (Dubois et al., 2000) เพ่ือใช้เป็นแบบทดสอบการท าหน้าที่ด้าน
การรู้คิดและพฤติกรรม ที่เก่ียวข้องกับการท าหน้าที่ของสมองกลีบหน้า แบบที่ง่ายและใช้เวลาประเมิน
ไม่นาน เพ่ือบ่งชี้ถึงความผิดปกติและบอกความรุนแรงของ executive dysfunction โดยเฉพาะกลุ่ม
โรคที่มีความเสื่อมถอยทางระบบประสาท เช่น โรคสมองเสื่อม มีประสิทธิภาพในการประเมินในผู้ที่มี
อายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป นอกจากนี้ยังพบว่ามีการได้น าไปใช้ประเมินการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการอย่างแพร่หลายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางระบบประสาทอ่ืน ๆ เช่น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ทั้งในกลุ่มที่ได้รับการบาดเจ็บที่สมองกลีบหน้า (Han et al., 2020) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มีพยาธิสภาพที่ต าแหน่งใต้เปลือกสมอง (Kang et al., 2021) และในกลุ่มผู้ป่วย temporal lobe 
eepilepsy (Agah et al., 2017)  
          FAB ถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือประเมินการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (executive function) 
ภายใต้แนวคิดการท างานและการควบคุมของสมองกลีบหน้า (frontal lobe control) ประกอบด้วย 
6 domains ได้แก่ 1) การเชื่อมโยงแนวคิดและการคิดใช้เหตุผลเชิงนามธรรม (conceptualization 
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and abstract reasoning) 2) ความยืดหยุ่นทางความคิด (Mental flexibility) 3) การวางแผนการ
เคลื่อนไหวและการควบคุมการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ  (Motor programming and 
executive control of action) 4) การมีความสนใจจดจ่อ (Resistance to reference) 5) การ
ควบคุมตนเอง (Self-regulation) 6) การมีอิสระในการตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อม (environment 
autonomy) 
           วิธีการประเมิน โดยผู้ทดสอบขอให้ผู้ถูกทดสอบปฏิบัติ ดังนี้ 
              1. การทดสอบด้านความยืดหยุ่นของความคิด (Mental Flexibility) ประเมินโดย ให้ผู้ถูก
ทดสอบบอกค าที่ขึ้นต้นด้วย “ส” ให้มากที่สุดใน 1 นาที โดยยกเว้นชื่อคนหรือชื่อเฉพาะ การให้
คะแนน ถ้าบอกได ้> 9 ค า ได ้3 คะแนน บอกได้ 6-9 ค า ได ้2 คะแนน บอกได้ 3-5 ค า ได ้1 คะแนน 
และ บอกได้ < 3 ค าได้ 0 คะแนน 
               2. การทดสอบ Conceptualization โดยให้ผู้ถูกทดสอบบอกความเหมือนของสิ่งของ 
ได้แก่ ส้ม-กล้วย (ผลไม้) โต๊ะ-เก้าอ้ี (เฟอร์นิเจอร์) ดาวเรือง-กุหลาบ-มะลิ (ดอกไม้) การให้คะแนน ถ้า
ตอบถูกหมดทุกข้อ ได้ 3 คะแนน ถูก 2 ข้อได้ 2 คะแนน ถูก 1 ข้อ ได้ 1 คะแนน ไม่ถูกเลย ได้ 0 
คะแนน 
               3. การทดสอบ Programing โดยผู้ทดสอบใช้มือท าท่า “ท ุบ-ส ับ-ตบ” ให้ผู้ถูกทดสอบดู
และให้ท าตามผู้ทดสอบ 3 รอบ หลังจากนั้นให้ท าเองอีก 3 รอบ การให้คะแนน ถ้าท าถูกติดต่อกัน 6 
ชุด ได้ 3 คะแนน ท าเองถูกติดต่อกันอย่างน้อย 3 ชุด ได้ 2 คะแนน ท าตามถูก 3 ชุด ได ้1 คะแนน ท า
ไม่ถูกเลย ได้ 0 คะแนน 
               4. การทดสอบ Sensitivity to interference หรือ การทดสอบความสนใจจดจ่อ โดยให้
ผู้ถูกทดสอบเคาะโต๊ะ 2 ครั้ง เมื่อผู้ทดสอบเคาะโต๊ะ 1 ครั้ง และให้ผู้ถูกทดสอบเคาะโต๊ะ 1 ครั้ง เมื่อผู้
ทดสอบเคาะโต๊ะ 2 ครั้ง เรียงดังนี้ 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2 การให้คะแนน ถ้าท าถูกทั้งหมด ได้ 3 
คะแนน ท าผิด 1-2 ครั้ง ได้ 2 คะแนน ท าผิดมากกว่า 2 ครั้ง ได้ 1 คะแนน ทำเหมือนผู้ทดสอบ
ต่อเนื่องอย่างน้อย 4 ครั้ง ได ้0 คะแนน 
               5. การทดสอบ inhibition control หรือ การยับยั้งชั่งใจ ทดสอบโดยให้ผู้ถูกทดสอบ
เคาะโต๊ะ 1 ครั้ง เมื่อผู้ทดสอบเคาะโต๊ะ 1 ครั้ง และไม่ต้องเคาะ เมื่อผู้ทดสอบเคาะโต๊ะ 2 ครั้ง เรียง
ดังนี้ 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2 การให้คะแนน ท าถูกทั้งหมด ได้ 3 คะแนน ท าผิด 1-2 ครั้ง ได้ 2 คะแนน 
ท าผิดมากกว่า 2 ครั้ง ได้ 1 คะแนน ทำเหมือนผู้ทดสอบต่อเนื่องอย่างน้อย 4 ครั้ง ได้ 0 คะแนน 
               6. การทดสอบ environment autonomy ทดสอบโดยให้ผู้ถูกทดสอบแตะบนฝ่ามือของ
ผู้ถูกทดสอบ 2 ครั้ง ครั้งแรกไม่ต้องบอกอะไร ครั้งที่ 2 บอกว่า ไม่ต้องก ามือผู้ทดสอบ การให้คะแนน 
ไม่จับหรือก ามือผู้ทดสอบ ได้ 3 คะแนน ลังเลและถามว่าต้องท าอย่างไร ได้ 1 คะแนน จับหรือก ามือผู้
ทดสอบท้ังที่บอกว่าไม่ต้องท า ได้ 0 คะแนน 
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           การให้คะแนนและการแปลผล  
           การให้คะแนน แบบทดสอบประกอบด้วยการทดสอบย่อย 6 หัวข้อ เต็มข้อละ 3 คะแนน 
ผลรวมคะแนนตั้งแต่ 0-18 คะแนน แปลผลเป็นคะแนน ต่ ากว่า 12 คะแนน ถือว่าผิดปกติ 
           คุณสมบัติของเครื่องมือคือ  
           การตรวจสอบคุณภาพ FAB ถูกตรวจสอบความตรงด้วยวิธี  concurrent validity กับ
เครื่องมือ Wisconsin card shorting test ได้ค่า r = 0.79 (Dobois et al., 2000) FAB ได้รับการ
แปลไปในหลายภาษา เช่น ภาษาเกาหลี (Kim et al, 2010) ญี่ปุ่น (Nakaaki et al., 2007) ภาษาจีน 
(Li et al., 2021) ภาษาสเปน (Hurtado-Pomares et al., 2018) รวมทั้งภาษาไทย โดยนพ. สุข
เจริญ ตั้งวงษ์ไชย และ พญ. โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์ (สุธิดา บุญยะไวโรจน์, 2552) มีการน าเสนอค่า
ความเที่ยงของเครื่องมือ ด้วยวิธี Interrater reliability ได้ค่า k = .87 ส่วนการหาความเที่ยงด้วยวิธี 
Internal consistency มีค่า Cronbach’s alpha coefficient = .78 (Dobois et al., 2000) และ
ในการแปลเป็นภาษาเกาหลี ได้น าเสนอค่าความเที่ยง จากการหา Internal consistency ได้ค่า 
Cronbach’s alpha coefficient = .802 จากการหา Inter-rater reliability ได้ค่า r = .980 (p < 
0.001) และในการท า test-retest reliability ได้ค่า r= 0.820 (p < 0.001) (Kim et al., 2010) 
           ข้อดีของเครื่องมือ เป็นเครื่องมือที่ใช้ง่าย ใช้เวลาในการทดสอบสั้น และสามารถประเมิน
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการได้ค่อนข้างครอบคลุม  
           ข้อจ ากัดของเครื่องมือ ผู้ที่มีปัญหาในการเข้าใจภาษา และมีความบกพร่องด้านการมองเห็น 
การได้ยิน และการพูด อาจมีข้อจ ากัดในการใช้เครื่องมือนี้  
           การน าไปประยุกต์ใช้ในคลินิกและในการวิจัย เป็นเครื่องมือที่สะดวกในการน าไปใช้ใน
คลินิกและการวิจัย จากการที่สามารถประเมินทั้งการท าหน้าที่ด้านรู้คิดและพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ อันสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ของสมองกลีบหน้า และส่วนที่
สัมพันธ์กับวิถีประสาทชั้นใต้เปลือกสมอง อีกท้ังยังเป็นเครื่องมือที่ใช้งานง่าย ใช้เวลาในการทดสอบสั้น 
และเป็นเครื่องมือมีการรายงานผลการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือและความถูกต้องในระดับที่ดี 
       จากการทบทวนวรรณกรรม และการศึกษารายละเอียดเครื่องมือประเมินการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการ ที่น าเสนอไว้ ณ ที่นี้ 4 เครื่องมือ ได้แก่ WCST, EFPT, EXIT-25 และ FAB พบว่า 
ทั้งหมดเป็นเครื่องมือที่เป็นแบบทดสอบความสามารถด้านการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของ
บุคคล ที่ผู้ถูกทดสอบจะถูกขอให้ท ากิจกรรมในแบบทดสอบ ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งเป็น
ผู้ที่มีความผิดปกติของระบบประสาท การประเมินลักษณะนี้ จะช่วยให้ผลการประเมินที่ได้ มีความ
แม่นย าและน่าเชื่อถือสูง (Duncan, 2013) และทั้ง 4 เครื่องมือ เป็นเครื่องมือที่เฉพาะเจาะจงในการ
ประเมินการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการและประเมินได้อย่างครอบคลุม พบว่า เครื่องมือ WCST-
64 ต้องใช้ความละเอียดอ่อนในการประเมินและแปลผล รวมทั้งผู้ประเมินต้องได้รับการอบรมและ
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ได้รับเอกสารรับรองการอบรมวิธีการประเมินและการแปรผล อุปกรณ์ที่ใช้ในการประเมินของ WSCT 
แม้เป็นอุปกรณ์ขนาดเล็กแต่ก็มีจ านวนมาก ส่วน EFPT เป็นเครื่องมือที่ครอบคลุมการท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการหลายระดับ สามารถระบุความบกพร่องและความต้องการช่วยเหลือด้านการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการของบุคคล แต่อย่างไรก็ตาม การมีอุปกรณ์ในรายการทดสอบจ านวนมาก 
ต้องการสถานที่ในการทดสอบ และใช้เวลาทดสอบที่ค่อนข้างนาน สิ่งเหล่านี้อาจท าให้เป็นข้อจ ากัดใน
การน าเครื่องมือไปใช้ทั้งในการวิจัยและในทางคลินิก โดยเฉพาะการน าไปประเมินที่ข้างเตียงผู้ป่วย 
ส่วน EXIT-25 ถือว่าเป็นเครื่องมือประเมินการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการที่มีความครอบคลุม 
อย่างไรก็ตาม ก่อนการน าเครื่องมือนี้ไปทดสอบ ผู้ทดสอบต้องได้รับการอบรมวิธีการทดสอบและการ
แปลผลก่อน ซึ่งส่งผลให้อาจเป็นข้อจ ากัดของเครื่องมือได้เช่นกัน ส าหรับ FAB พบว่า เป็นแบบทดสอบ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการที่สั้น แต่สามารถประเมินการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการได้
ค่อนข้างครอบคลุม ไม่ต้องใช้อุปกรณ์ที่มาก ใช้เพียงกระดาษและดินสอหรือปากกา จึงอาจพิจารณาได้
ว่า FAB มีความเหมาะสมในการน าไปใช้ประเมินผู้ป่วยที่ข้างเตียง  และใช้ในการศึกษาวิจัย ด้าน
คุณภาพของเครื่องมือ มีการรายงานถึงค่าความตรงและค่าความเที่ยงที่อยู่ในระดับสูงทั้ง 4 เครื่องมือ  
        ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกใช้ FAB หรือ แบบทดสอบการท าหน้าที่ของสมองกลีบฟรอ
นทรัล เป็นเครื่องมือประเมินการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ เนื่องด้วยเหตุผลที่กล่าวมาแล้ว อีก
ทั้ง FAB และ EXIT-25 ให้ผลการประเมินที่แม่นย าไม่แตกต่างกัน ในขณะที่ FAB ใช้เวลาในการ
ประเมินน้อยกว่า EXIT-25 อย่างน้อย 10 นาที ซึ่งอาจท าให้เกิดภาระต่อผู้ถูกประเมินน้อยลดลง 
(Thabit et al., 2007; Moorhouse et al., 2009) แต่อย่างไรก็ตาม มีการศึกษารายว่า FAB และ 
EXIT-25 อาจแสดงความผิดปกติของสมองกลีบหน้าในต าแหน่งที่แตกต่างกัน (Matsuoka et al., 
2018) ดังนั้น ในการน าไปใช้ ผู้วิจัยจะต้องพิจารณาข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลทางคลินิกและอาการของ
ผู้ถูกประเมินร่วมด้วย  
        แม้ว่าปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ซึ่งเกิดจากโรคหลอดเลือดสมอง
จะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย แต่พบว่าปัญหาด้านการรู้คิดทั้งสองที่เกิดขึ้น มีลักษณะแนวโน้มการ
เปลี่ยนแปลงที่หลากหลาย ทั้งเป็นการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น แย่ลง รวมทั้งคงเท่าเดิม (Buvarp et 
al.,2021) ซึ่งมีการรายงานผลการศึกษาว่าเกิดจากหลายปัจจัย อย่างไรก็ตาม ในลักษณะการ
เปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นนั้น มีปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญ คือ การฟ้ืนตัวของสมองซึ่งส่งผลให้ความจ าและ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการดีขึ้น ซึ่งมีแนวคิดและรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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4. แนวคิดเกี่ยวกับการฟื้นตัวด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 
        ตามแนวคิดการฟ้ืนตัวของสมองด้วยการเกิด “Brain Plasticity” มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่า 
หลังจากที่สมองได้รับบาดเจ็บจากภาวะขาดเลือด สมองจะมีความสามารถในการเกิดกลไก Brain 
plasticity  เพ่ือให้สมองฟ้ืนตัวและสามารถกลับมาท างานให้ใกล้เคียงเดิมมากที่สุด โดยเกิดจากการ
ชักน าของสมองต าแหน่งที่บาดเจ็บ ไปกระตุ้นสมองต าแหน่งอ่ืน ๆ ให้ตอบสนองและเกิดกลไก Brain 
plasticity ขึ้น (Kwakkel et al., 2014; Ward, 2017) ซึ่ง Brain plasticity  นี้จะเกิดเองขึ้นทันที
ภายหลังจากที่สมองเกิดภาวะขาดเลือด และมีระดับการเกิดที่สูงมากในช่วง 1 สัปดาห์ ถึง 3 เดือน
แรก จากนั้นจะค่อย ๆ ลดลงและหมดไปในช่วงเดือนที่ 6 หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Dobkin & 
Carmichael, 2016; Wieloch & Nikolich, 2006; Zhao & Willing, 2018) แตท่ั้งนี้ระดับการฟ้ืนตัว
ของสมองจะขึ้นอยู่กับความเสียหายของเนื้อเยื่อสมองและความสามารถในการรักษาเซลล์ประสาท
หลังจากบาดเจ็บและการรักษาการสูญเสียการท าหน้าที่ของเซลล์ประสาทไว้ รวมทั้งการสนับสนุนจาก
ปัจจัยอื่นที่เก่ียวข้องกับการฟื้นตัว (Wieloch & Nikolich, 2006; Zhao & Willing, 2018)  
         เมื่อสมองต าแหน่งที่เกี่ยวข้องกับความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ได้รับความ
เสียหายทั้งด้านโครงสร้างและการท าหน้าที่ (Salvalaggio et al., 2020; Snaphaan & de Leeuw, 
2007; Zhao et al., 2018) สมองจะพยายามฟ้ืนตัวเพ่ือให้ความจ าและการท าหน้าที่ด้านบริหาร
จัดการกลับมามีประสิทธิภาพใกล้เคียงเดิมมากที่สุด (Carota et al., 2005; Carey et al., 2019; 
Siegel, 2018; Vicentini et al., 2021) ซึ่งกระบวนการหรือกลไกต่าง ๆ ที่ท าให้เกิดการฟ้ืนตัวของ
สมองหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
        1. Resolution of Penumbral Area (Seitz & Donnan, 2015; Wieloch & Nikolich, 2006
) เป็นการรักษาโครงสร้างและการท าหน้าที่ของเซลล์ประสาท เพ่ือลดการตาย โดยการเพ่ิมการ
ไหลเวียนเลือดไปยังเซลล์ประสาท เพ่ิมการก าซาบออกซิเจนของเซลล์ประสาท ลดการบวม และการ
อักเสบของเนื้อเยื่อสมอง (Barber et al., 1998; Cramer, 2004; Wieloch & Nikolich, 2006)  
        2. Brain plasticity คือ การปรับตัวของสมอง หรือที่รู้จักอีกอย่างหนึ่งว่า การยืดหยุ่นของสมอง 
หมายถึง การตอบสนองของสมองภายหลังเกิดการบาดเจ็บ เพ่ือให้กลับคืนสู่สภาพเดิมมากที่สุด โดย
สมองจะมีการจัดเรียงตัวใหม่ (reorganization) ทั้งด้านโครงสร้าง (structure Spasticity) และการ
ท าหน้าที่ของระบบประสาท (functional Spasticity) (ชื่นชม ชื่อลือชา, 2555; Alia et al., 2017; 
Ward, 2017; Zhao & Willing, 2018) ซึ่งเกิดจากการชักน าของสมองต าแหน่งที่บาดเจ็บ ซึ่ง brain 
plasticity นี้ ประกอบด้วย ลักษณะของการเกิดสิ่งต่าง ๆ ดังต่อไปนี้  
         2.1 การปรับตัวด้านโครงสร้าง (Structure plasticity) เป็นการเปลี่ยนแปลงในระดับ
โครงสร้างและการท าหน้าที่ของเซลล์ประสาทและหลอดเลือดในสมอง  โดยการงอกใหม่ของเซลล์
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ประสาท (Neurogenesis) และหลอดเลือดสมอง (Angiogenesis) รวมทั้งเซลล์ค้ าจุน (neuroglial) 
และ neurotrophic factor โดยเฉพาะ BDNF ที่มีบทบาทส าคัญในการกระตุ้นและส่งเสริมให้เกิด
กระบวนการงอกใหม่ของเซลล์ประสาทที่สมบูรณ์ 2) เกิดการเปลี่ยนแปลงรูปร่างของแอกซอนและ
เดนไดรต ์โดยการแตกหน่อของแอกซอนและแตกแขนงเดนไดรต์ 
         2.2 การปรับตัวด้านการท าหน้าที่ของระบบประสาท (Functional plasticity) เป็นการฟ้ืนตัว
ด้านการท าหน้าที่ โดย 1) กระตุ้นการท างานของสมองบริเวณอ่ืนที่เกี่ยวข้องให้กลับมาท าหน้าที่
ตามเดิมจากการหยุดชะงักไปหลังจากได้รับผลกระทบจากภาวะสมองขาดลือด หรือให้ท าหน้าที่แทน
สมองต าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ (reversal of diaschisis) มีการศึกษาพบว่าหลังเกิดโรคหลอดเลือด

สมอง สมองบริเวณด้านตรงข้ามของรอยโรค (contra lesion) และบริเวณรอบ ๆ ต าแหน่งที่ได้รับ
บาดเจ็บ (ipsilesion) จะถูกกระตุ้นให้ท าหน้าที่แทนต าแหน่งที่เกิดโรค  2) ปรับการท าหน้าที่ของ
ระบบประสาท เป็นการปรับวงจรประสานประสาท (synaptic circuits) และการเชื่อมต่อกันของ
ระบบประสาทสมอง (connectivity in the brain)  เพ่ือให้เกิดการฟ้ืนตัวในการเชื่อมต่อและส่ง
สัญญาณประสาทหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้น (ชื่นชม ชื่อลือชา, 2555; Hatakeyama 
et al., 2020; Ko & Yoon, 2013; Seitz et al., 1999)  
        มีการศึกษาพบว่า การเกิด brain plasticity สามารถชักน าให้เกิดเพ่ิมขึ้นได้ ด้วยการกระตุ้น

จากสิ่งแวดล้อมหรือจากการท ากิจกรรมที่เป็นการเรียนรู้และประสบการณ์ (Farzana, et al., 2013; 
Carey et al., 2019) ซึ่งหากสมองต าแหน่งที่รับผิดชอบด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เกิด brain plasticity เพ่ิมขึ้น จะท าให้เกิดการฟ้ืนตัวด้าน
ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการเพ่ิมข้ึนเช่นกัน 
 
 

 
ภาพที ่7 แสดงการเกิด brain plasticity ด้านโครงสร้าง 

(Farzana, et al., 2013) 
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5. ปัจจัยที่มีผลต่อการฟื้นตัวด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
         1. อายุ ผู้ที่มีอายุเพ่ิมขึ้นเข้าสู่วัยสูงอายุ มีความสัมพันธ์กับเกิดปัญหาด้านความจ าและการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังโรคหลอดเลือดสมองมากขึ้น (Baccaro et al., 2019; Zhang  et., 
2012) จากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา เซลล์ประสาทและสมองจะฝ่อลง โดยเฉพาะใน cerebral 
cortex ท าให้ประสิทธิภาพการท างานของสมอง การรู้คิดและความจ าลดลง (Amarya et al., 2018) 
การศึกษาของ เจษฎา สุราวรรณ์ (2563) พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอายุมากกว่า 70 ปี ขณะที่
อยู่ในโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดปัญหาด้านความจ าและมีภาวะสมองเสื่อม  มากกว่าผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีอายุ < 60 ปี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ถึง 8.1 เท่า (ORadj. = 8.1, 95% CI= 
4.1- 15.7) (p<.001) และติดตามไปที่ระยะ 3 เดือน และ 6 เดือนหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า
มีโอกาสเกิดสูงกว่า 19.5 เท่า (ORadj. = 19.5, 95% CI= 8.4-43.9) และ 25.7 เท่า (ORadj. = 25.7, 
95% CI=11–57.9) ตามล าดับ  
        2. เพศ โครงสร้างของสมองระหว่างเพศชายและเพศหญิงมีความแตกต่างกัน เพศหญิงจะมี
สมองส่วน Hippocampus ขนาดใหญ่กว่าเพศชาย (Yagi & Galea, 2019) ซึ่ง Hippocampus เป็น
ส่วนส าคัญที่รับผิดชอบเกี่ยวกับความจ าระยะยาวของบุคคล จึงท าให้เพศหญิงสามารถจดจ าได้ดีกว่า
เพศชาย นอกจากนี้สมองของเพศหญิงจะท างานประสานกันระหว่างซีกขวากับซ้ายดีกว่าเพศชาย 
ในขณะที่เพศชายท างานประสานภายในสมองซีกเดียวกันมากกว่า  จึงท าให้การท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการต่างกัน (Ingalhalikar  et al., 2014) และเพศหญิงมีกระบวนการตอบสนองและยับยั้ง

การตายของเซลล์ประสาทหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองอ่อนแอและไวต่อการตายมากกว่าเพศชาย  
อาจเกิดกับโครโมโซม XX และ ฮอร์โมนเพศ ท าให้รอยโรคมีขนาดใหญ่กว่า และมีความรุนแรงของโรค
มากกว่า (Carcel et al., 2020; Poggesi et al., 2021) แต่ก็มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าการฟ้ืนตัว
และผลลัพธ์ของโรคหลอดเลือดสมองในเพศชายและเพศหญิงไม่แตกต่างกัน  (Bonkhoff et al., 
2021) ส่วนด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังโรคหลอดเลือดสมอง การศึกษา
ของ รัตนา จันทร์แจ่ม และ ศรีวรรณา วงศ์เจริญ (2561) พบว่าเพศหญิงมีความสัมพันธ์กับการเกิด

ปัญหาด้านการรู้คิดถึงระดับภาวะสมองเสื่อมหลังโรคหลอดสมองมากกว่าเพศชาย 4.04 เท่า (OR= 
4.04; 95% CI =1.86 - 8.98)  
        3. การศึกษา สัมพันธ์กับพลังงานการรู้คิดส ารอง (cognitive reserve) และการเกิด brain 
plasticity ผู้ที่มีพลังงานการรู้คิดส ารองระดับสูง จะมีการฟ้ืนตัวของสมองหลังการบาดเจ็บดีกว่าผู้ที่มี
พลังงานการรู้คิดส ารองต่ า พบว่าผู้ที่มีการศึกษาต่ ามีพลังงานการรู้คิดส ารองน้อยกว่าผู้ที่มีการศึกษาสูง 
ท าให้ผู้ที่มีการศึกษาต่ ามีการฟ้ืนตัวด้านการรู้คิดหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองน้อยกว่าผู้ที่มีการศึกษา
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สูง (Rosenich et al., 2020) ในการศึกษาของ เจษฎา สุราวรรณ์ (2563) พบว่าผู้ที่มีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษาหรือเรียนจบน้อยกว่า 6 ปี ณ วันก่อนจ าหน่าย ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดปัญหาความจ าและ
ภาวะสมองเสื่อมหลังโรคหลอดเลือดสมอง มากกว่าผู้ที่จบการศึกษาสูงกว่าหรือเรียนมากกว่า 6 ปี  
2.7 เท่า (p < .05)  

         4. อาชีพ เกี่ยวข้องกับพลังงานการรู้คิดส ารอง ผู้ที่ท างานต้องใช้ทักษะหรือท างานที่มีความ
ซับซ้อน จะมีพลังงานการรู้คิดส ารองสูง เมื่อสมองบาดเจ็บ จะได้รับผลกระทบน้อยกว่า ฟ้ืนตัวได้ดีกว่า 
และมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาด้านการรู้คิดน้อยกว่าผู้ที่ไม่ได้ท างานหรือท างานที่ไม่ใช้ทักษะ 
(Rosenich et al., 2020) ผลการศึกษาของ Shin et al. (2020) พบว่า หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
เมื่อเปรียบเทียบระหว่างผู้จัดการหรือผู้ที่ท างานวิชาชีพกับผู้ที่ไม่มีอาชีพ พบว่า ผู้ที่ไม่มีอาชีพ มีความ
เสี่ยงในการเกิดปัญหาด้านการรู้คิดสูง 1.56 – 2.19 เท่า (7 day; OR = 1.56, 95% CI= 1.23 - 1.98 

และ 30 day; OR = 2.19, 95% CI= 1.59 - 3.02 ตามล าดับ) ส่วนผู้มีอาชีพที่ไม่ใช้ทักษะในการ
ท างาน เสี่ยง 1.86 – 2.01 เท่า (30 day; OR = 1.86, 95% CI= 1.20 - 2.90 และ 7 day; OR = 
2.01, 95% CI= 1.42 - 2.83 ตามล าดับ) ส่วนผู้ที่มีอาชีพที่ต้องใช้ทักษะ เสี่ยง 1.48 - 1.82 เท่า (7 
day; OR = 1.48, 95%  CI= 1.18 -  1.84 และ  30 day; OR = 1.82, 95%  CI= 1.33 -  2.47 
ตามล าดับ)  
        5. ความรุนแรงของโรค มีความสัมพันธ์กับการเกิดปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการ

บริหารจัดการ (Zhang et al., 2012) การประเมิน NIHSS (The National Institutes of Health 
Stroke Scale) สามารถบอกความรุนแรงของโรคและท านายการบาดเจ็บของเซลล์ประสาทได้  ผู้ที่มี
คะแนน NIHSS สูงจะมีความรุนแรงของโรคมากกว่าผู้ที่มีคะแนนน้อย (Tong et al., 1998; Yaghi et 
al., 2017) ซึ่งระดับคะแนน NIHSS ที่สูง มีความสัมพันธ์กับโอกาสเกิดปัญหาด้านการรู้คิด เช่น จาก
การศึกษาของ เจษฎา สุราวรรณ์ (2563) พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีความรุนแรง
ของโรคตั้งแต่ระดับปานกลางขึ้นไป หรือ NIHSS > 4 เมื่อติดตามไปในระยะ 3 เดือน พบว่ามีความ

เสี่ยงในการเกิดปัญหาความจ าและภาวะสมองเสื่อมถึง 10.4 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่มีความรุนแรงของ
โรคน้อย หรือ NIHSS < 4 (p < .05) 
       6. ต าแหน่งของสมองที่เกิดรอยโรค (สมองซีกซ้าย ซีกขวา) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีรอย
โรคในสมองซีกซ้าย มีโอกาสเกิดปัญหาด้านความจ าและการบริหารจัดการหลังโรคหลอดเลือดสมอง
มากกว่าผู้ที่มีรอยโรคในสมองซีกขวา (p < .01) (Zhao et al., 2018) มากกว่าหรือเท่ากับ 2-15 เท่า 
(Weaver et al., 2021) เช่น ในการศึกษาของ Weaver et al. (2021) พบว่ารอยโรคที่ต าแหน่งกลีบ

ขมับซ้ายด้านใน (left medial temporal lobe) และกลีบท้ายทอยซ้ายมีโอกาสเกิดปัญหาด้าน
ความจ าภาษา (Verbal Memory impairment) มากกว่าผู้ที่มีรอยโรคที่สมองซีกขวา 2- 15 เท่า 
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        7. ภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์กับปัญหาด้านความจ า และการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการ ทั้งนี้อาจเกิดจากความสัมพันธ์ในต าแหน่งของสมองและกลไกการเกิดที่คล้ายคลึงกัน 
(Jaywant et al., 2020) จึงท าให้พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการ มีภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ที่ไม่มีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p < 0.037) (Bour et al., 

2011) การศึกษาของ Douven et al. (2018) พบว่าภาวะซึมเศร้ามักพบร่วมกับปัญหาการท าหน้าที่
ด้านการบริหารจัดการและสามารถเป็นปัจจัยท านายการเกิดปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ ซ่ึงการศึกษาของ รัตนา จันทร์แจ่ม และ ศรีวรรณา วงศ์เจริญ 
(2561) พบว่าภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับโอกาสเกิดปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่
ด้านการบริหารจัดการถึงระดับภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 2.46 เท่า (OR =2.46; 
95% CI = 1.35 – 4.47) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า (p < .002) 

        8. โรคร่วม ปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังโรคหลอดเลือด
สมอง มีความสัมพันธ์กับโรคที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  เช่น โรคเบาหวาน 
(Jacquin et al., 2014; Lo et al., 2019) ความดันโลหิตสูง (Lo et al., 2019) โดยที่โรคเบาหวานมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดปัญหาด้านการรู้คิดโดยรวมในระดับสูง แต่ใน specific domain เช่น ปัญหา
ด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ พบว่ามีความสัมพันธ์กับโรคความดันโลหิตสูง
และภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ แต่เป็นความพันธ์กันในระดับที่ต่ า (Lo et al., 2019) 

       9. ประวัติการเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ที่มีประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ และปัญหาการรู้คิด
โดยรวมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .026) (Jacquin et al., 2014) ดังผลการศึกษาของ Lo et al. 
(2019) พบว่าผู้ที่เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองและกลับเป็นซ้ ามีความสัมพันธ์ระดับสูงกับการเกิด
ปัญหาด้านการรู้คิดโดยรวมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
 

        ปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผล
กระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัวเป็นอย่างยิ่ง อย่างไรก็ตามจากที่กล่าวมาข้างต้น ปัญหาความจ าและ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารที่เกิดขึ้นสามารถดีขึ้นได้ จากการฟื้นตัวของสมอง และหากได้รับการดูแล
ฟ้ืนฟูอย่างเหมาะสม ยิ่งจะสามารถช่วยให้ปัญหาเหล่านี้มีการฟื้นตัวที่เพิ่มข้ึน ดังนั้นการฟ้ืนฟูผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองจึงมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง ซึ่งต่อไปจะกล่าวถึงรายละเอียดของรูปแบบการฟื้นฟูท่ี
เป็นการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลศิริราช โดยสหสาขาวิชาชีพ 
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6. รูปแบบการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดโดยพยาบาลและสหวิชาชีพ 
        การฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดในระยะหลังเฉียบพลัน ซึ่งเป็นบริการ
ต่อเนื่องจากระยะวิกฤติหรือเฉียบพลัน โดยส่วนใหญ่มักพบว่าเป็นการฟ้ืนฟูแบบเข้มข้น จากที่ผู้ป่วยมี
ความพร้อมในการฟ้ืนฟูสูง มีอาการทางคลินิกและระบบประสาทที่คงที่และสมองมีการฟื้นตัวเองตาม
ธรรมชาติมากที่สุด (lang, 2021) การฟ้ืนฟูในระยะนี้จึงมีความส าคัญที่ซึ่งจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการ
ฟ้ืนตัวได้มากขึ้น มีความพิการลดลง เพ่ิมศักยภาพในการช่วยเหลือตนเองได้มากขึ้น หรือช่วยให้
ด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีคุณภาพแม้มีความพิการหลงเหลืออยู่ (Clare, 2018) 
        รูปแบบการฟ้ืนฟูสภาพในระยะหลังเฉียบพลัน จัดการดูแลตามระดับความรุนแรงและการ
พยากรณ์โรค ดังนี้ 
        1.ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคระดับเล็กน้อย โดยมีคะแนน NIHSS ≤ 4 คะแนน จะถูก
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลภายใน 3-5 วัน ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยจะได้รับการฟ้ืนฟูสภาพจากสห
วิชาชีพตามปัญหาและความบกพร่อง โดยนักกายภาพให้การฟ้ืนฟูด้านร่างกาย ให้ความรู้และฝึก
ทักษะเพ่ือน ากลับไปฟ้ืนฟูต่อที่บ้าน พยาบาล วางแผนจ าหน่าย โดยให้ความรู้เกี่ยวกับการท ากิจวัตร
ประจ าวัน การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ และการป้องกันการกลับเป็นซ้ า  
           ภายหลังจ าหน่ายเข้าสู่ระยะหลังเฉียบพลัน หากปัญหาที่จ าเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟูไม่รุนแรง 
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลสามารถฟ้ืนฟูได้เองตามค าแนะน า หรือนัดหมายให้เข้ารับการฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วย
นอกกรณีท่ีปัญหายังคงจ าเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟูสภาพจากสหวิชาชีพ 
        2. ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงระดับปานกลาง โดยมีคะแนน NIHSS 5-15 คะแนน เมื่อผู้ป่วยมี
อาการทางคลินิกและอาการทางระบบประสาทคงท่ี อย่างน้อย 48 ชั่วโมง ท าตามค าสั่งได้อย่างน้อย 2 
ขั้นตอน และสามารถเรียนรู้และจดจ าได้อย่างน้อย 24 ชั่วโมง ผู้ป่วยจะได้รับย้ายไปยังหอผู้ป่วยเวช
ศาสตร์ฟื้นฟู เพ่ือรับการฟื้นฟูสภาพแบบเข้มข้น แต่เนื่องจากข้อจ ากัดด้านจ านวนเตียง ผู้ป่วยส่วนหนึ่ง
จะถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และนัดหมายให้มาประเมินปัญหาและความต้องการทางการฟ้ืนฟู
อีกครั้งที่หน่วยเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูแผนกผู้ป่วยนอก หากมีเตียงและผู้ป่วยมีความพร้อมตามเกณฑ์ ก็จะ
เข้ารับการฟื้นฟูสภาพแบบผู้ป่วยใน ณ หอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟูของโรงพยาบาล  
           การฟ้ืนฟูสภาพแบบเข้มข้นในของหอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู เป็นให้การฟ้ืนฟูสภาพ ตาม
ปัญหาและความต้องการอย่างครอบคลุม จากสหสาขาวิชาชีพ ที่ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 
พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด นักอรรถบ าบัด นักจิตวิทยา นักนันทนาการบ าบัด นัก
สังคมสงเคราะห์ เพ่ือลดความพิการ ให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองได้มากที่สุดหรือช่วยให้
ด ารงชีวิตอยู่ได้แม้มีความพิการหลงเหลืออยู่ 
           โดยพยาบาลมีบทบาทในการฟ้ืนฟูด้านการขับถ่าย การดูแลสุขอนามัย การช่วยเหลือตนเอง 
การวางแผนจ าหน่าย ส าหรับกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือฟ้ืนฟูความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
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จัดการ ปฏิบัติด้วยการบอก วันเวลา สถานที ่การจัดสิ่งแวดล้อม เช่น มีนาฬิกาติดไว้ให้ผู้ป่วยรับทราบ
เวลา ป้ายบอกวัน เดือน ปี และจัดให้มีมุมวางสิ่งของในอดีตในหอผู้ป่วยเพื่อกระตุ้นความทรงจ า  
           นอกจากนี้มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความรุนแรงของโรคระดับปานกลาง ส่วนหนึ่งที่
รอเตียงเพ่ือเข้ารับการฟ้ืนฟูสภาพแบบผู้ป่วยใน จะได้รับค าแนะน าในการฟ้ืนฟูสภาพเองที่บ้าน หรือ
เข้ารับการฟ้ืนฟูสภาพแบบผู้ป่วยนอก ซึ่งมีผู้ป่วยส่วนหนึ่งในจ านวนนี้ไม่สามารถมารับการฟื้นฟูสภาพ
ทั้งแบบผู้ป่วยในหรือแบบผู้ป่วยนอกได้ เนื่องจากมีปัญหาในการเดินทางและปัญหาทางเศรษฐกิจ หรือ

ผู้ป่วยบางรายหลังจากจ าหน่ายแล้ว สิทธิ์การรักษไม่ครอบคลุม ต้นสังกัดไม่ส่งตัว จึงท าให้ผู้ป่วยขาด
การฟ้ืนฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง  
        3. ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคระดับมาก มีการพยากรณ์โรคและการฟ้ืนตัวไม่ดี ช่วยเหลือ
ตนเองได้น้อย หรือช่วยเหลือตนเองไม่ได้ มีคะแนน NIHSS ≥ 16 ซึ่งปัจจัยที่บ่งชี้การพยากรณ์โรคและ
การฟ้ืนตัวไม่ด ีได้แก่ ระดับความรู้สึกตัวต่ า แม้อาการทางระบบประสาทและอาการทางคลินิกจะคงที่
แล้ว แต่ไม่สามารถท าตามค าสั่งอย่างน้อย 2 ขั้นตอนได้ ไม่สามารถเรียนรู้และจดจ าได้อย่างน้อย 24 

ชั่วโมง และการทรงตัวนั่งได้ไม่ดี  ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ ในรูปแบบการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน เช่น การจัดท่านอนที่เหมาะสม การป้องกันข้อติดแข็ง และจะได้รับการวางแผน
จ าหน่าย การเตรียมความพร้อมผู้ดูแลเกี่ยวกับการดูแลช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน และจ าหน่ายตาม
เวลาที่ก าหนด และจากนั้นนัดหมายเพื่อติดตามอาการหลังจ าหน่าย 
           แม้ปัจจุบันแนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะหลังเฉียบพลัน จะเน้นการ
ฟ้ืนฟูสภาพแบบเข้มข้น แต่ด้วยข้อจ ากัดหลายประการ ทั้งในเรื่องอาการของโรค จ านวนหน่วยบริการ 

บุคลากร เศรษฐกิจและสิทธิ์การรักษา ท าให้มีผู้ป่วยจ านวนหนึ่งไม่สามารถเข้าถึงการบริการฟื้นฟูสภาพ
ได้อย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยเหล่านี้สูญเสียโอกาสในการได้รับการส่งเสริมการฟื้นตัวในช่วงที่สมองมีการฟ้ืน
ตัวสูง ท าให้ผู้ป่วยยังคงความพิการหลงเหลืออยู่ในระดับที่รุนแรง จนน าไปสู่ความไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ และมีความเสื่อมถอยเพ่ิมขึ้น เกิดภาวะแทรกซ้อน พ่ึงพิงผู้อ่ืนมากข้ึน น าไปสู่การเกิดปัญหา
ในด้านอ่ืน ๆ ตามมา ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ป่วยและครอบครัว ทั้งระยะสั้นและระยะยาว 
พยาบาลเป็นผู้ใกล้ชิดกับผู้ป่วยที่สุด จึงอยู่ในฐานะเป็นผู้ให้การฟ้ืนฟูตามบทบาทและความสามารถเพ่ือ

ลดช่องว่างของการบริการ 
 

7. บทบาทและการพยาบาลในการฟื้นฟูด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านบริหารจัดการในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 
        พยาบาลเป็นวิชาชีพหนึ่งที่มีบทบาทและเป็นกุญแจส าคัญในการดูแลและฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง โดยมีเป้าหมายหลักและท างานร่วมกันกับสหวิชาชีพ พยาบาลจะผสานการปฏิบัติ
พยาบาลอย่างสมดุล ระหว่างกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยในแต่ละวันกับการฟ้ืนฟูสภาพที่จะช่วยให้ผู้ป่วย
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เกิดการฟ้ืนตัว (Kennecd, 2020) ซึ่งบทบาทหลักของพยาบาลในการฟื้นฟูสภาพด้านความจ าและการ
ท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีดังต่อไปนี้  
        1. การประสานความร่วมมือ พยาบาลมีบทบาทหน้าที่ในการประสานความร่วมมือกับสหวิชาชีพ
ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการฟ้ืนฟูที่เหมาะสม มีประสิทธิภาพและได้ผลลัพธ์ตามที่ก าหนด ซึ่ง
พยาบาลอยู่ในฐานะเป็นผู้ส่งต่อและท างานร่วมกับสหวิชาชีพโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  (Kennecd, 
2020) ในการตั้งเป้าหมายการฟ้ืนฟ ูวางแผนการดูแล ติดตามความก้าวหน้า ปัญหาและอุปสรรคในการ
ฟ้ืนฟู และทบทวนแผนการดูแลร่วมกับสหวิชาชีพเพ่ือปรับปรุงการดูแลให้เป็นไปตามเป้าหมาย (Clare, 
2018) 
        2. การให้การดูและฟ้ืนฟูสภาพ โดยการประเมินปัญหาและให้การดูแลร่วมกับสหวิชาชีพ 
พยาบาลจ าเป็นต้องมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการอันเป็นผลกระทบจากโรคหลอดเลือดสมองและปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือการแก้ไข  ซึ่งถือเป็น
บทบาทท่ีส าคัญของพยาบาลที่จะต้องประเมินปัญหาและให้การฟ้ืนฟูสภาพตามความสามารถ (Rudd 
& Cluckie, 2021) โดยการปฏิบัติการพยาบาลที่บรูณาการกิจกรรมการฟ้ืนฟูสภาพเข้ากับกิจกรรมการ
พยาบาลในแต่ละวันที่เป็นกิจวัตร ดังนี้ 
           2.1 การตั้งเป้าหมายการฟื้นฟูร่วมกันทั้งผู้ป่วย ครอบครัวผู้ดูแลหลักและทีมการดูแล พยาบาล
มีส่วนช่วยในการกระตุ้นให้ผู้ป่วยตระหนักและตั้งเป้าหมายในการฟ้ืนฟูสภาพ ซึ่งอาจจะแบ่งเป็น
เป้าหมายย่อย ๆ ที่ท าให้สามารถไปถึงเป้าหมายได้ง่ายขึ้น ช่วยให้เกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติเพ่ือให้ไปถึง
เป้าหมายหลัก 
           2.2 การให้ความรู้ เกี่ยวกับการฟ้ืนตัวทางด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการ เช่น การบอกว่าการฟ้ืนตัวทางระบบประสาทคืออะไร และความสามารถในการฟ้ืนตัวหลังจาก
เกิดโรค รวมทั้งวิธีการฟ้ืนฟูสภาพ เป็นต้น  
           2.3 การบูรณาการการปฏิบัติพยาบาลที่เป็นกิจวัตรในการกระตุ้นความจ าและการท าหน้าที่
ด้านการบริหารจัดการ เช่น การบอก วัน เวลา สถานที่และบุคคล ระหว่างการตรวจเยี่ยมผู้ป่วยในแต่
ละเวร เป็นต้น 
           2.4 การจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือเป็นสิ่งกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ฝึกระลึกถึงความทรงจ า เช่น การจัดหา
รูปภาพ ข้าวของในอดีต วางไว้ในห้อง โต๊ะข้างเตียง หรือให้ดูภาพบุคคลในครอบครัว หรือภาพในอดีต 
เป็นต้น (สถาบันประสาทวิทยา, 2558) 
           2.5 การประสานกับสหวิชาชีพ แหล่งประโยชน์ในการจัดหาอุปกรณ์เพ่ือกระตุ้นความจ าและ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ เช่น ภาพปริศนา สมุดภาพ เป็นต้น 
           2.6 การกระตุ้นให้เกิดการฝึกท าซ้ า ๆ อย่างปลอดภัย เช่น เมื่อผู้ป่วยไม่ได้อยู่ในการบ าบัดหรือ 
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ช่วงเวลาในการฝึกกิจกรรม โดยกระตุ้นให้ผู้ป่วยลูบแขนขาข้างที่อ่อนแรงเพ่ือกระตุ้นความรู้สึกสัมผัส 
รวมทั้งกระตุ้นให้บริหารร่างกาย เพ่ือเสริมสร้างความแข็งแรงของหลอดเลือดสมอง ลดปัจจัยเสี่ยงของ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ า เพราะจะส่งผลให้ปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการมีความรุนแรงยิ่งขึ้น (บุศรินทร์ หลิมสุนทร, 2563) 
           2.7 ส่งเสริมให้ได้รับอาหารที่มีประโยชน์ต่อสุขภาพและบ ารุงสมอง ส่งเสริมให้หลีกเลี่ยง
ปัจจัยเสี่ยง เช่น งดดื่มแอลกอฮอล์ งดการสูบบุหรี่ เป็นต้น (บุศรินทร์ หลิมสุนทร, 2563) 
        3. การประสานงานกับแหล่งประโยชน์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งครอบครัวผู้ดูแลหลัก เพ่ือให้เกิดความ
ร่วมมือในการฟ้ืนฟูผู้ป่วยให้ถึงเป้าหมาย โดยพยาบาลมีบทบาทในการให้ความรู้เกี่ยวกับการฟื้นตัวด้าน

ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแก่ครอบครัวผู้ดูแลหลัก 
ให้เห็นความส าคัญในการให้ผู้ป่วยได้ท ากิจกรรมฟ้ืนฟูอย่างสม่ าเสมอ การสร้างสภาพแวดล้อมที่ช่วย
กระตุ้นให้เกิดการฟ้ืนตัวด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วย 
        กล่าวโดยสรุป พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการช่วยให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดการฟ้ืนตัว
ด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการร่วมกับสหวิชาชีพ ซึ่งพยาบาลถือเป็นวิชาชีพที่
ส าคัญวิชาชีพหนึ่งที่มีบทบาททั้งให้การดูแลโดยตรงและมีส่วนร่วมในการดูแลโดยยึดผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง 

        ดังที่กล่าวมาข้างต้น พยาบาลสามารถบูรณการวิธีการฟ้ืนฟูสภาพเข้ากับการปฏิบัติการพยาบาล
ที่เป็นกิจวัตร ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีวิธีการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ที่สามารถช่วย
พัฒนาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่อง ซึ่งเป็น
กิจกรรมที่สามารถประยุกต์เข้ากับชีวิตประจ าวันได้  และมีความเป็นไปได้ที่จะสามารถน ามาประยุกต์
เข้ากับการปฏิบัติพยาบาล เพ่ือฟ้ืนฟูความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองได้ เนื้อหาล าดับต่อไปจึงเป็นการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการออกก าลังกายแบบนิวโร

บิกส์ ซึ่งมีรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 
 

8. แนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
        8.1 ความหมายของการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์      
        Katz and Rubin (1999) กล่าวว่า การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ เป็นการท ากิจกรรม
บริหารสมอง โดยการให้สมองรับรู้ข้อมูลแบบใหม่หรือแบบที่คาดไม่ถึง ผ่านประสาทสัมผัสทางกาย
และอารมณ ์เพ่ือกระตุ้นระบบประสาทให้เกิดการเชื่อมโยงข้อมูลที่หลากหลาย ท าให้สมองส่วนต่าง ๆ 
ท างานเชื่อมโยงกันมากขึ้น เป็นการเพ่ิมการท างานของสมองอย่างเป็นธรรมชาติ  ส่งผลให้สมอง
แข็งแรงข้ึน 
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        Kanthamalee and Sripankaew (2014) กล่าวว่า การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ เป็นการ
บริหารสมอง โดยการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกทางกายด้วยสิ่งที่ไม่ได้ท าเป็นประจ า เพ่ือให้เซลล์
ประสาทเติบโตและแข็งแรงขึ้น เพ่ือลดการฝ่อของสมอง  
        วรากร เกรียงไกรศักดา และ เสรี ชัดแช้ม (2555) กล่าวว่า การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
เป็นการบริหารสมอง โดยใช้ประสาทสัมผัสเพ่ือไปกระตุ้นเซลล์ประสาทในสมองให้ตื่นตัวและสื่อสาร
กันมากขึ้น ท าให้เซลล์ประสาทในสมองส่วนต่าง ๆ เกิดการท างานเชื่อมโยงกันมากขึ้น เพ่ิมการแตก
แขนงของเส้นใยประสาท และเพ่ิมการสร้างสารนิวโรโทฟินส์ เพ่ือให้เซลล์สมองแข็งแรงข้ึน  
        ภูเบศ นภัทรพิทยาธร (2562) ได้ให้ความหมายว่า การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ เป็น
รูปแบบการฝึกสมอง เพ่ือพัฒนาความสามารถของสมอง โดยใช้ประสาทสัมผัสทั้งห้า คือ การมองเห็น 
การได้ยิน การได้กลิ่น การลิ้มรส และการสัมผัส ให้สมองท างานเชื่อมโยงกันมากขึ้น โดยการเปลี่ยน
วิธีการรับรู้ความรู้สึกจากท่ีเคยท า ให้รับความรู้สึกในแนวทางใหม่ที่ต่างจากเดิม ด้วยการเปลี่ยนวิธีการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน เปลี่ยนสถานการณ์รอบตัวหรือเหตุการณ์ในชีวิตประจ าวัน  
        Patani (2020) กล่าวว่า การออกก าลังแบบนิวโรบิกส์ มาจาก ค าว่า neuro กับ aerobics เมื่อ
รวมกันจึงหมายถึง การออกก าลังกายสมองที่มีลักษณะเฉพาะ โดยการให้สมองรับรู้ข้อมูลจากประสาท
สัมผัสทางกาย ได้แก่ การมองเห็น การได้ยิน การได้รสชาติ การได้กลิ่น และการสัมผัส รวมทั้งการ
รับรู้ทางอารมณ ์ในวิธีที่แตกต่างจากปกติ  
        จากความหมาย ที่กล่าวมาข้างต้น จึงสรุป ได้ว่า การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ หมายถึง 
วิธีการท ากิจกรรม เพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงให้แก่เซลล์ประสาทและเพ่ิมประสิทธิภาพการท างานของ
สมอง โดยให้สมองรับรู้ข้อมูลจากประสาทสัมผัสทั้งห้า ในแนวทางใหม่หรือในแบบที่คาดไม่ถึง ท าให้
ระบบประสาทเกิดการเชื่อมโยงข้อมูลที่หลากหลาย กระตุ้นให้สมองท างานตามธรรมชาติของสมอง
เพ่ิมมากขึ้น เพ่ือให้เกิดการแตกแขนงของเส้นใยประสาทและเพ่ิมการหลั่งสารนิวโรโทฟินส์ เพ่ือท าให้
เซลล์สมองแข็งแรงข้ึน 
 8.2 ความเป็นมาของแนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
        Katz and Rubin (1999) พัฒนาแนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  โดยอาศัยพ้ืน
ฐานความรู้ทางวิทยาศาสตร์เกี่ยวกับการออกก าลังกายแบบแอโรบิกส์ ที่ช่วยให้เซลล์กล้ามเนื้อเกิด
ความยืดหยุ่นและแข็งแรงขึ้น ร่วมกับองค์ความรู้ทางประสาทวิทยาศาสตร์เกี่ยวกับการท างานของ
สมองและแนวคิด ที่ว่า สมองของคนเรามีความสามารถในการปรับตัวและสามารถท าให้แข็งแรงขึ้นได้ 
หากได้รับการกระตุ้นด้วยวิธีการที่ถูกต้อง สมองจะเกิดการปรับตัวทางโครงสร้างและการท างานใน
ลักษณะต่าง ๆ ซึ่งจะช่วยให้สมองแข็งแรงและท างานอย่างมีประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้น โดย Katz and 
Rubin กล่าวถึงหลักการที่มาของแนวคิดว่า 
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           1. cerebral cortex เป็นสมองส่วนที่รับผิดชอบเกี่ยวกับการเรียนรู้ขั้นสูง และต าแหน่งต่าง 
ๆ ของ cerebral cortex ยังท าหน้าที่รับข้อมูลจากประสาทรับความรู้สึก แปลผล ตีความ และน า
ข้อมูลไปจัดเก็บเป็นความจ า และการรับรู้ข้อมูลในแต่ละครั้งไม่ได้เกิดท่ีสมองเพียงต าแหน่งเดียว 
           2. การรับรู้ข้อมูล แปลผล และจัดเก็บข้อมูลใน cerebral cortex เกิดจากการส่งสัญญาณ
ประสาทเชื่อมต่อระหว่างกันของเซลล์หนึ่งกับอีกเซลล์หนึ่งต่อกันเป็นทอด ๆ เกิดเป็นวิถีประสาท 
(neural pathway) ส่วนการจัดเก็บข้อมูล จะจัดเก็บในรูปแบบผสมผสานกันและเก็บได้อย่างไม่จ ากัด 
และด้วยความซับซ้อนของระบบประสาท จึงสามารถท าให้เกิดวิถีประสาทที่ผสมผสานกันอย่าง
มากมายหลายร้อยล้านวิถี ดังนั้นการออกก าลังกายสมองจึงเป็นการท าให้เกิดวิถีประสาทที่เป็นไปได้
เพ่ิมมากข้ึน 
        3. neurotrophins เป็นโมเลกุลที่มีความเฉพาะเจาะจง ผลิตและหลั่งจากเซลล์ประสาท ท า
หน้าที่คล้ายอาหารสมอง ท าให้เซลล์ประสาทและจุดประสานประสาน (synapses) มีความแข็งแรง 
        4. หากเซลล์ประสาทท างานเ พ่ิมมากขึ้น  จะกระตุ้นให้มีการหลั่ งและตอบสนองต่อ 
neurotrophins มากยิ่งขึ้นด้วย 
        5. การกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกที่เฉพาะเจาะจงแบบที่ไม่เคยชิน ท าให้เกิดวิถีประสาทใหม่
ในวงจรประสาท และกระตุ้นให้มีการสร้าง neurotrophins ได้ดียิ่งขึ้น 
 

        8.3 การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ กับ Brain Plasticity 
        Neurobic Exercises หรือ การบริหารสมอง ตามแนวคิดของ Katz และ Rubin (1999) มี
หลักการ คือ การกระตุ้นสมองส่วนต่าง ๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งส่วน cerebral cortex (เปลือกสมอง) 
และ hippocampus ของ limbic system ที่รับผิดชอบเกี่ยวกับการเรียนรู้และความจ า ให้ท างาน
ตามธรรมชาติของสมองเพ่ิมมากขึ้น ด้วยการท ากิจกรรมที่ไม่เคยชินหรือแบบคาดไม่ถึง เพ่ือให้สมอง
รับรู้ข้อมูลที่ต่างจากเดิม ผ่านทางประสาทสัมผัสทั้ง 5 ได้แก่ การมองเห็น (vision) การได้กลิ่น 
(smell) การสัมผัส (touch) การรับรส (taste) และการได้ยิน (hearing)  หรือการกระตุ้นประสาท
สัมผัสตั้งแต่ 2 ทางข้ึนไปในเวลาเดียวกัน เพ่ือให้สมองเกิดการส่งกระแสประสาทในวิถีทางใหม่เพ่ิมขึ้น 
ซึ่งมีหลักการคล้ายคลึงกับการออกก าลังกายแบบแอโรบิกส์ ที่เป็นการบริหารร่างกายด้วยการให้กลุ่ม
กล้ามเนื้อท างานร่วมกัน เพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงและยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อและร่างกาย ดังนั้นการออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ จึงเป็นการบริหารที่ท าให้เซลล์ประสาทและสมองแข็งแรงขึ้น โดยท าให้เดน
ไดรต์หนาตัวขึ้น และยังกระตุ้นการแตกแขนงของใยประสาททั้งในส่วนเดนไดรต์และแอกซอน ซึ่งเป็น
ส่วนที่มีบทบาทส าคัญมากในการส่งกระแสประสาทระหว่างเซลล์ประสาทและสมองส่วนต่าง  ๆ และ 
ยังกระตุ้นให้มีการหลั่ง neurotrophins เพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน ซึ่ง neurotrophins เป็นสารที่มีส่วน
ส าคัญในกระบวนการงอกใหม่ของเซลล์ประสาท (neurogenesis) กระบวนการเจริญเติบโตและการ
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ท างานอย่างสมบูรณ์ของเซลล์ประสาทที่งอกใหม่ นอกจากนี้ neurotrophins ยังมีส่วนส าคัญในการ
ช่วยให้จุดประสานประสาทมีความแข็งแรงและส่งสัญญาณประสาทอย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ซึ่งอาจ
กล่าวได้ว่า การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ท าให้สมองเกิด brain plasticity 
        โดยทั่วไปการท ากิจกรรมตามปกติซ้ า ๆ และท าด้วยความเคยชิน จะท าให้สมองท างานอย่าง
อัตโนมัติ สมองจะไม่ได้รับการกระตุ้นมากนัก การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ เป็นการบริหารสมอง
ด้วยการท ากิจกรรมเดิมแต่เปลี่ยนวิธีการท าใหม่ เป็นการเพ่ิมความท้าทายให้สมอง สมองจึงถูกกระตุ้น
ให้ท างานเพ่ิมขึ้น ซึ่งจะกระตุ้นให้เกิดการส่งกระแสประสาทในวิถีทางใหม่ได้เป็นอย่างดี ประสิทธิภาพ
การท างานของสมองจะดีหรือไม่ ขึ้นอยู่กับการส่งกระแสประสาท เพ่ือเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างสมอง
ส่วนต่าง ๆ ดังนั้น การบริหารสมองด้วยการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ จึงเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพ
การท างานของสมอง  
        7.4 หลักการของการออกก าลังแบบนิวโรบิกส์ 
        จากรายละเอียดของแนวคิดที่กล่าวมาแล้วในข้างต้น ว่า การออกกายก าลังแบบนิวโรบิกส์ เป็น
การกระตุ้นให้สมองได้รับรู้ข้อมูลในรูปแบบใหม่ จากการท ากิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกใน
แบบที่ไม่เคยชิน หรือการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกตั้งแต่ 2 ทางขึ้นไปในเวลาเดียวกัน Katz and 
Rubin จึงได้ให้หลักการท ากิจกรรมตามแนวคิดการออกกายก าลังแบบนิวโรบิกส์ ไว้ว่า ให้กระท า
กิจกรรมอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้  
           1. การท ากิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกในรูปแบบใหม่ เช่น การบังคับตัวเองให้ใช้
ประสาทรับความรู้สึกอย่างอ่ืนในท ากิจกรรมเดิม เช่น การหลับตาเลือกหรือใส่เสื้อผ้า ซึ่งต้องท า
กิจกรรมโดยใช้ประสาทรับความรู้สึกการสัมผัสเพียงอย่างเดียวแทนการมองเห็น หรือการใช้ประสาท
รับความรู้สึกในแบบที่คาดไม่ถึง โดยการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกตั้งแต่ 2 ทางขึ้นไปในเวลา
เดียว เช่น การตั้งใจฟังเพลงอย่างเงียบ ๆ พร้อมกับการดมกลิ่นหอม เป็นการกระตุ้นการได้ยินพร้อม
กับการได้กลิ่น เป็นต้น 
           2. การท ากิจวัตรประจ าวันด้วยวิธีที่แปลกและคาดไม่ถึง เช่น การท ากิจวัตรประจ าวันหรือ
กิจกรรมที่ท าในชีวิต ด้วยมือข้างที่ไม่ถนัด เช่น การแปรงฟัน การเปิดหลอดยาสีฟัน การหวีผม การติด
กระดุมเสื้อ หรือการกดรีโมท กดโทรศัพท ์ด้วยมือข้างที่ไม่ถนัด  
           3. การท ากิจกรรมที่แตกต่างเพื่อดึงความสนใจ ท าให้สมองตื่นตัว ซึ่งต้องเป็นกิจกรรมที่มี
ความสนุกสนาน เพลิดเพลิน และดึงดูดอารมณ์ได้ หรือเป็นกิจกรรมท่ีมีความหมาย เช่น การดูรูปภาพ
พร้อมการพูดคุยถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นเชื่อมโยงกับรูปภาพ การท ากิจกรรมกระตุ้นสมองทั้งสองซีก
พร้อมกัน เช่น การดูภาพหัวกลับ หรือกระตุ้นสมองให้ตื่นตัว เช่น การไปเที่ยวชมสถานที่ใหม่ ๆ เป็น
ต้น 
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           7.5 กิจกรรมการออกก าลังแบบนิวโรบิกส์ทั้ง 83 กิจกรรม 
           Katz and Rubin ได้เสนอกิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ไว้ในหนังสือ "Keep 
your brain alive: 83 Neurobic exercises to help prevent memory loss and increase 
mental fitness" ทั้งหมดจ านวน 83 กิจกรรม โดยแบ่งตามสถานการณ์ในชีวิต เป็น 6 ประเภท ดังนี้ 
           1. การเปลี่ยนวิธีการท ากิจวัตรประจ าวัน (Starting and Ending the Day)  
           กิจวัตรประจ าวันเป็นสิ่งที่ท าเป็นประจ า จนฝังแน่นในสมอง ดังนั้นการเปลี่ยนวิธีการท าให้
แปลกใหม่ จึงท าให้เกิดการเชื่อมโยงวิถีประสาทใหม่ โดยสามารถท าได้ตั้งแต่ตอนเช้าจนถึงเข้านอน 
ตัวอย่างกิจกรรม มีดังต่อไปนี้ 
              1.1 Wake up and smell the vanilla เปลี่ยนการได้กลิ่นหลังตื่นนอนในตอนเช้าจาก
กลิ่นเดิม ๆ ให้เป็นกลิ่นใหม่ที่แตกต่าง เช่น กลิ่นวานิลลา เปปเปอร์มิ้นท์ โรสแมรี่ หรือกลิ่นชื่นชอบ 
โดยเก็บกลิ่นเหล่านี้ไว้ในกล่องสุญญากาศที่โต๊ะข้างเตียง เมื่อตื่นนอนครั้งแรกของวันให้น ากลิ่นนั้นมา
สูดดม และอาจดมอีกครั้งตอนอาบน้ าและแต่งตัว  
              1.2 เปลี่ยนจากการได้กลิ่นกาแฟที่ดื่มในทุกเช้า เป็นการได้กลิ่นเครื่องดื่มชนิดอื่น เช่น การ
ลองดื่มนมหรือน้ าส้มคั้นแทนการดื่มกาแฟ เป็นต้น  
              1.3 Shower with your eye closed โดยขณะอาบน้ าให้หลับตาเปิดก๊อกน้ า รวมทั้งปรับ
อุณหภูมิและการไหลของน้ า โดยใช้เพียงประสาทรับความรู้สึกสัมผัส (อย่างไรก็ตามการท ากิจกรรมนี้ 
จะต้องมีสมดุลขณะหลับตา และประสาทรับความรู้สึกที่ดี เพ่ือหลีกเลี่ยงการบาดเจ็บและการถูกน้ า
ลวก)  
              1.4 Brushing Roulette การท ากิจกรรมด้วยมือข้างที่ไม่ถนัด เช่น การแปรงฟัน การเปิด

หลอดยาสีฟัน การโกนหนวด การแต่งทรงผม การแต่งหน้า การแต่งตัว ติดกระดุม และใส่รองเท้า การ
ฝึกกิจกรรมนี้ท าให้เกิดการเชื่อมต่อของสมองทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับการใช้มือข้างที่ไม่ถนัด  ซึ่งขณะ
ปกติการใช้มือข้างที่ถนัดตลอด ท าให้สมองในต าแหน่งด้านตรงข้ามไม่ได้รับการกระตุ้น 
              1.5 A Touch of style การหลับตาเลือกเสื้อผ้า เครื่องแต่งกายหรือรองเท้า เช่น วันนี้จะ
ใส่ผ้าไหม ผ้านุ่มราบเรียบ หรือรองเท้าผ้าใบ ให้ใช้มือสัมผัสและเลือกสิ่งต่าง ๆ ที่ต้องการจากการ
สัมผัส และอาจใช้อวัยวะอ่ืน ๆ เช่น แก้ม ริมฝีปาก หรือแม้กระทั่งเท้าแทนได้ ซึ่งอวัยวะเหล่านี้มีตัวรับ
สัมผัสกระจายอยู่เป็นจ านวนมาก การหลับตาสัมผัสสิ่งของต่าง ๆ ท าให้รับรู้ลักษณะและความ
แตกต่างของผิวสัมผัสอย่างละเอียดยิ่งขึ้น  
              1.6 Say what โดยการรับประทานอาหารกับครอบครัวอย่างเงียบ ๆ หรืออาจใส่หูฟังโดย
ไม่มีเสียง  
              1.7 Introduce novelty การเปลี่ยนล าดับในการท ากิจวัตรประจ าวัน เช่น การอาบน้ า
แต่งตัว หลังรับประทานอาหาร เปลี่ยนเสียงนาฬิกาปลุกหรือรายการโทรทัศน์ที่ดูในตอนเช้า  
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              1.8 Create a sensory symphony in the bath ในช่วงที่ จะสิ้ นสุดของวันอาจท า
กิจกรรมที่ผ่อนคลายและเป็นการออกก าลังกายสมอง เช่น การแช่น้ าอุ่น หรือใช้การกระตุ้นประสาท
สัมผัสที่หลากหลาย เช่น การใช้กลิ่นน้ ามันหรือสบู่อโรม่า จุดเทียน จิบแชมเปญ เปิดเพลง เช็ดตัวด้วย
ผ้าขนหนูนุ่ม ๆ ทาครีมบ ารุงผิว แบบหรูหรา เป็นการเชื่อมโยงระหว่างประสบการณ์เก่าและใหม่  
              1.9 Aural pleasure ความสุขจากการฟัง โดยจับคู่กับเพ่ือน และอ่านออกเสียง และสลับ
บาทบาทการเป็นผู้อ่านและผู้ฟัง การอ่านออกเสียงหรือฟังคนอ่ืนพูด ท าให้ได้ใช้วงจรสมองที่แตกต่าง
กันกับการอ่านเงียบ ๆ  
              1.10 Sex: The ultimate neurobic work การท ากิจกรรมทางเพศเป็นการใช้ประสาท
สัมผัสทุกทาง ดังนั้นการสร้างความตื่นเต้นทางเพศแบบใหม่ จึงเป็นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์
ได้ด ีโดยเฉพาะในคู่ท่ีแต่งงานมาเป็นระยะเวลานาน เช่น การสวมชุดนอนผ้าไหมลายกลีบกุหลาบ การ
นวดด้วยน้ ามัน การจุดเครื่องหอม หรือแม้กระทั่งการเปิดเพลงที่โรแมนติก เป็นต้น 
           2. การเปลี่ยนการสื่อสารและการเดินทาง (communicating)  
              2.1 the sightless start การหลับตาท ากิจกรรมต่าง ๆ ก่อนออกรถ เช่น การลองหลับตา
ไขกุญแจหรือกดรีโมทเปิดประตูรถ หลับตาเข้าไปนั่งบนเบาะ คาดเข็มขัด หรือหลับตาสัมผัสส่วนต่าง 
ๆ ของรถ เป็นการกระตุ้นการสัมผัส รับรู้รูปร่าง การกะระยะ และกระตุ้นความจ า 
              2.2 Blaze new trails การเลือกใช้เส้นทางใหม่ในการไปที่ท างานหรือสถานที่ที่คุ้นเคย 
เพ่ือให้เกิดประสบการณ์และการเรียนรู้ใหม่จากข้อมูลในเส้นทางใหม่ ทั้งภาพ สี เสียง และกลิ่น สร้าง
เป็นความจ าใหม่ 
              2.3 Feel in control การกระตุ้นการสัมผัสขณะบังคับพวงมาลัยหรือเปลี่ยนเกียร์  เช่น 
การติดเทปกาวบนพวงมาลัยหรือเกียร์รถ การท าเช่นนี้จะท าให้สมองเกิดการตื่นตัว และต้องให้ความ
ใส่ใจกับการขับรถเป็นอย่างยิ่ง โดยต้องแน่ใจว่ามีทักษะการขับรถที่ดี และต้องปฏิบัติด้วยความระวัง
ระวัง เพ่ือป้องกันอุบัติเหตุ 
              หรือลองเปลี่ยนรถกับเพ่ือนที่มีรถประเภทอ่ืน ๆ เช่น รถกระบะ รถตู ้หรือรเอนกประสงค์ 
              2.4 หากปกติเป็นคนขับรถ ให้ลองเปลี่ยนเป็นคนนั่งเบาะหลัง เพ่ือได้มุมมองของเส้นทางที่
แตกต่าง 
              2.5 หากใช้รถประจ าทาง ให้เปลี่ยนประสาทรับความรู้สึกจากเดิมให้รับความรู้สึกจากทาง
อ่ืน เช่น การหลับตารับรู้การเคลื่อนและความเร็วของรถ เช่น การเลี้ยว การเบรก หรือเมื่อมีผู้คนขึ้น-
ลงระหว่างทาง เพ่ือจินตนาการภาพจากเสียงและแรงสัมผัส 
              2.6 Windows of Opportunity การลองเปิดกระจกขณะนั่งรถ เพ่ือสร้างความสัมพันธ์
ระหว่างแสง เสียง กลิ่น กับสถานที่รอบข้างระหว่างเดินทาง เพ่ือปรับเปลี่ยนสิ่งกระตุ้นการมองเห็น 
สัมพันธ์กับการรับกลิ่นและเสียง 
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              2.7 Time to put the gloves on สวมถุงมือขณะขับรถ เพ่ือเปลี่ยนการรับรู้การสัมผัส
ระหว่างมือกับพวงมาลัย กิจกรรมนี้อาจต้องปฏิบัติด้วยความระวังระวัง เพ่ือป้องกันอุบัติเหตุ 
              2.8 Follow your nose โดยการใช้กลิ่นสร้างความสัมพันธ์ใหม่  ๆ ในระหว่างขับรถ 
เชื่อมโยงกับภาพและเสียงในเส้นทาง เช่น เมื่อเดินทางไปถึงสถานที่ใดสถานที่หนึ่งในระหว่างทาง ให้

สูดดมกลิ่น 1 กลิ่น ที่เตรียมไว้ อย่างไรก็ตามการท ากิจกรรมไม่ใช่การท าอะไรที่เฉพาะเจาะจงเพ่ือการ
จ าสถานที ่แต่เพ่ือเพ่ิมการกระตุ้นสมองการเชื่อมโยงการท างานของสมอง 
              2.9 The scent of music สร้างความสัมพันธ์ระหว่างกลิ่นกับดนตรีในระหว่างเดินทาง 
โดยเตรียมกลิ่นหอมไว้ 1 ชนิด และเปิดดมขณะที่เปิดเพลงฟังขณะขับรถ  
              การจับคู่กลิ่นกับเสียง เป้าหมายไม่ได้อยู่ที่การจดจ าในสิ่งที่เฉพาะเจาะจง แต่เพ่ือให้มี
วัตถุดิบในการกระตุ้นสมอง ให้สร้างเครือข่ายเชื่อมโยงกันมากขึ้น ดนตรีและกลิ่น เป็นสิ่งเร้าที่สามารถ

กระตุ้นการท างานของสมองและอารมณ์ได้เป็นอย่างดี ท าให้เกิดการเชื่อมโยงใหม่ ๆ และความพร้อม
ในการเรียนรู้และจดจ า 
              หากปกติเดินทางโดยรถประจ าทาง ก็สามารถท ากิจกรรมนี้ได้ ด้วยการดมกลิ่นพร้อมกับ
การฟังเพลงผ่านทางเครื่องเล่น PM3 โทรศัพท์มือถือ เป็นต้น 
              2.10 The Midas Touch ให้การเตรียมเหรียญหรือสิ่งของอ่ืน ๆ ไว้ เพ่ือฝึกสัมผัสแยก
ความแตกต่างของสิ่งของโดยไม่มอง ให้ฝึกท าระหว่างเดินทางหรือระหว่างจอดรอสัญญาณไฟจราจร 

โดยปกติเราแยกแยะวัตถุโดยใช้การมองเห็น ความสามารถในการแยกแยะโดยการสัมผัสจึงมักไม่ถูกใช้
งาน การใช้ประสาทสัมผัสเพ่ือแยกแยะวัตถุที่แตกต่างกันอย่างละเอียดเป็นการเพ่ิมการกระตุ้นการ
ท างานของสมอง  
              2.11 Be social การมีส่วนร่วมทางสังคมหรือมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนระหว่างเดิน เช่น การ
จ่ายเงินที่เคาน์เตอร์แทนการจ่ายเงินที่เครื่องอัตโนมัติเมื่อแวะเติมน้ ามันหรือซื้อกระดาษช าระ การแวะ
หาร้านนั่งดื่มกาแฟใหม่ ๆ หรือแม้กระทั่งการโบกมือให้กับเด็ก ๆ ที่นั่งเบาะหลังของรถคันหน้าระหว่าง
รถติด ซึ่งมีผลการวิจัยยืนยันว่า การมีส่วนร่วมทางสังคมหรือการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมน้อยลง จะ
ส่งผลต่อความเสื่อมถอยของการรู้คิด 
              2.12 pool your thoughts การแลกเปลี่ยนความคิดกับผู้ร่วมทาง โดยการพูดคุยประเด็น
ต่าง ๆ ในระหว่างที่อยู่บนรถ ซึ่งการเดินทางด้วยรถคันเดียวกันนอกจากประโยชน์ในด้านสิ่งแวดล้อม
แล้ว ยังท าให้ได้ใช้เวลากับผู้อ่ืนเพ่ือพูดคุย แสดงความคิด อภิปรายชีวิต และสนทนาในเรื่องต่าง ๆ 
เป็นการฝึกสมอง  
              2.13 หากปกติเป็นคนที่ขับรถ ลองเปลี่ยนให้คนอ่ืนเป็นคนขับรถ เพ่ือมีปฏิสัมพันธ์กับผู้คน
รอบตัว เช่น การถ่ายภาพเส้นทางหรือโลกภายนอกรถระหว่างเดินทาง  
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              2.14 หรือการที่คุณนั่งบนรถที่คนอ่ืนขับ หรือรถประจ าทาง และฝึกอ่านสิ่งที่แตกต่างจาก
ปกติที่เคยอ่าน เช่น อาจเลือกนิตยสารที่ไม่เคยได้ยินชื่อจากแผงขายหนังสือ แล้วอ่านโฆษณาและ
จินตนาการว่าคุณจะท าอะไรกับสิ่งนั้น  
           3. การปรับเปลี่ยนในสถานที่ท างาน (At work) 
              3.1 Shake things up a bit การปรับหรือขยับสิ่งต่าง ๆ เล็ก ๆ น้อย ๆ เช่น การเปลี่ยน
ทิศนาฬิกาข้อมือหรือใส่ที่แขนอีกข้าง หรือการเปลี่ยนต าแหน่งสิ่งของบนโต๊ะท างาน ท าให้สมอง
เกี่ยวกับการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ท างานเพ่ิมข้ึนด้วย และเกิดความจ าต าแหน่งและภาพใหม ่ๆ 
              3.2 See things in a new light โดยแนะน าว่าให้น าเจลตินสีต่าง ๆ มาวางไว้เหนือโคม
ไฟตั้งโต๊ะ หรือเปลี่ยนสีหลอดไฟ สีที่แตกต่างจะกระตุ้นความรู้สึกและอารมณ์ และการท างานของ
สมอง 
              3.3 Make tasks odorous การท างานไปพร้อมกับการได้กลิ่น  เราสามารถกระตุ้น
ความจ าให้ดียิ่งขึ้น จากการสร้างความสัมพันธ์กลิ่นกับงานบางชนิดที่เจาะจง เช่น การดมกลิ่นที่เฉพาะ
ทุกครั้งเมื่อกดเบอร์โทรศัพท์ที่ต้องการจ าทุกครั้งที่โทรออกเพ่ือช่วยให้จ าเบอร์นั้นได้  
              3.4 Learn braille การเรียนรู้อักษรเบลล์ จากลิฟต์สาธารณะ หรือที่ตู้ ATM เป็นการ
เชื่อมโยงที่เฉพาะเจาะจง สิ่งกระตุ้น คือ อักษรเบลล์ ตัวเลข และการรับรู้อักษร ตัวเลข จากนิ้วที่สัมผัส 
              3.5 Take someone to workday การพาลูก คู่สมรส หรือเพ่ือน มาที่ท างาน จะกระตุ้น
ให้เกิดประสบการณ์ใหม่ ในบางประเทศมีวันพาลูกไปที่ท างานแห่งชาติ ซึ่งเป็นตัวอย่างที่ดีของการ
เพ่ิมประสบการณ์แปลกใหม่ เพ่ือกระตุ้นระบบประสาททั้งของเราและลูก 
              3.6 brainstorm-an association machine โดยการท ากิจกรรมระดมสมองแบบต่าง ๆ 
เป้าหมาย คือ การกระตุ้นให้บุคคลสร้างความสัมพันธ์และแลกเปลี่ยนความคิดกับผู้อ่ืน โดยผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการระดมสมอง แนะน าให้ 1 กลุ่มมีประมาณ 4-6 คน ตัวอย่างกิจกรรม เช่น การสร้างประโยค
จากค าที่ก าหนด  
              3.7 Take a brain breaks การพักสมอง โดยการท ากิจกรรมเบา ๆ ระหว่างพักกลางวัน 
ประมาณ 15 นาที เช่น การเดินเร็ว การยืดเส้นยืดสาย หรือการพูดคุยกับเพ่ือนร่วมงานระหว่างมื้อ
อาหารกลางวัน เพ่ือแลกเปลี่ยนความคิด 
              3.8 Ongoing chess game การเล่นหมากรุกต่อเนื่อง โดยจัดให้มีกระดานหมากรุกขนาด
ใหญ่ ตั้งไว้มุมใดมุมหนึ่งของที่ท างาน และให้พนักงานสลับกันเล่นต่อ ๆ กันไป เพ่ือให้สมองด้านมิติ
สัมพันธ์ได้รับการกระตุ้นจากภาพที่ต่างจากเดิม ช่วยให้สมองซีกซ้ายได้หยุดพักจากกิจกรรมทาง
ความคิดและพูดคุย 
              3.9 Turn your word upside down การกลับหัวโลกที่คุ้นเคย เช่น การกลับหัวภาพ
ครอบครัว นาฬิกา หรือปฏิทิน สมองซีกขวา จะรับรู้ความรู้สึกมิติสัมพันธ์ และข้อความอวัจนภาษา 
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เมื่อมองภาพตามปกติสมองจะระบุได้ในทันทีว่าเป็นภาพอะไร แต่หากมองภาพกลับหัว จะไม่สามารถ
ระบุภาพได้อย่างรวดเร็ว เสมองจะพยายามตีความ รูปร่าง สี และความสัมพันธ์ของภาพที่เห็น จึงเป็น
การกระตุ้นให้สมองท างานเพิ่มขึ้น 
              3.10 Adapt, Adopt, or Ad LIB การดัดแปลง ปรับใช้ หรือ เพ่ิมเติม โดยกิจกรรมนี้
สามารถท าได้ ในที่ท างาน เช่น หาผ้าหุ้มเบาะหรือเก้าอ้ีใหม่ 
              3.11 การรวบรวมวัสดุขนาดเล็กที่แตกต่างกัน เช่น ตัวอย่างพรมปูพ้ืน กระดาษทรายเกรด
ต่าง ๆ หรือกระดาษประเภทต่าง ๆ แล้วน ามาติดไว้บนโต๊ะท างานหรือหน้าจอคอม ระหว่างวันใช้เวลา
ประมาณ 2-3 วินาทีสัมผัสและค้นหาความแตกต่างระหว่างผิวสัมผัสของสิ่งเหล่านี้ 
              3.12 รวบรวมคลิปหนีบกระดาษ ตัวยึด หรือตะปู ใส่ลงในถ้วยแก้ว และใช้เวลาระหว่างพัก
หรือโทรศัพท์ สัมผัสและระบุสิ่งที่สัมผัสอะไร 
              3.13 การฟังเพลงโดยใช้หูฟังระหว่างพัก 
              3.14 การลองใช้มือข้างที่ไม่ถนัดท างานประจ าบางอย่าง เช่น การเขียน การเย็บกระดาษ 
การเปิดเครื่องคอมพิวเตอร์ หรือการกดโทรศัพท์ หรือการรับประทานอาหารกลางวันด้วยมือข้างที่ไม่
ถนัด  
              3.15 การเปลี่ยนที่รับประทานอาหารกลางวัน เช่น การออกไปรับประทานอาหารกลางวัน
ข้างนอกกับเพ่ือนร่วมงาน หรือหากน าอาหารกลางวันมาเอง อาจท ากิจกรรมโดยการสุ่มแลกอาหาร
กลางวันกับเพ่ือนร่วมงาน เป็นต้น 
           4. การไปตลาดหรือซ้ือสิ้นค้า (At the Market) 
           การไปตลาดเพ่ือซื้อสิ้นค้า ท าให้ใช้ประสาทรับความรู้สึกทุกด้านและยังได้ฝึกการใช้ความคิด 
ตัวอย่างของกิจกรรม มีดังนี้  
              4.1 Visit a farmers’ market การไปเที่ยวชมตลาดทางการเกษตร ท าให้ได้เห็นสิ่งของ
แปลกใหม่ เนื่องจากสินค้าทางการเกษตรเป็นผลผลิตตามฤดูกาลรวมทั้งสินค้าท้องถิ่น  จึงท าให้
คาดคะเนสิ่งที่จะพบในตลาดไม่ได้ เป็นการกระตุ้นการมองเห็น ร่วมกับการเรียนรู้สิ่งใหม่จากการลอง
ชิม ดมกลิ่น อาหารทางการเกษตร และอาหารพื้นเมือง เพ่ือกระตุ้นการรับกลิ่น และรสชาติ 
              4.2 Shop at an Ethnic market การลองไปซื้อสินค้าชาติพันธุ์ โดยเฉพาะเครื่องปรุงและ
เครื่องเทศน์ ซึ่งกลิ่นที่หลากหลายจะกระตุ้นให้สมองได้ท างานมากขึ้น 

              4.3 Butcher, Baker, and Fishmonger หากที่พักอาศัยอาจอยู่ไกลจากตลาดขายสินค้า
ชาติพันธุ์ ให้ลองไปสนทนากับคนขายเนื้อ คนขายขนมปัง หรือคนหาปลา เพ่ือสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับ
ผลิตภัณฑ์ อาจขอ ชมสินค้า เพ่ือกระตุ้นการมองเห็นสี ขนาด รูปร่าง และรับกลิ่นจากสินค้าเหล่านี้
แทนได้ 
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              4.4 Practice neurobics in the supermarket การใช้ประสาทสัมผัสอย่างอ่ืนรับรู้สินค้า 
แทนการมองเห็น เช่น การปิดตาสัมผัสและแยกขนาดของผลไม้  
              4.5 การเปลี่ยนเส้นทางการเดินในห้างสรรพสินค้า  
              4.6 การเลือกซื้อของสดแทนการซื้ออาหารส าเร็จรูป และพูดคุยกับคนขายเพ่ือขอข้อมูล 

              4.7 การฝึกดูสินค้าในชั้นวางแต่ละชั้น เพ่ือศึกษาสินค้าที่ไม่เคยเห็น 
              4.8 Reawake the Hunter-gatherer within การปลุกความเป็นนักล่า โดยการไปเก็บ
ของป่า การไปเที่ยมสวนหรือฟาร์มแบบเก็บผลผลิตเอง เพ่ือกระตุ้นประสาทสัมผัสหลายอย่าง สมอง
จะถูกบังคับให้ใส่ใจสิ่งแวดล้อมทางธรรมชาติแทนการท างานอย่างอัตโนมัติ 
              4.9 Treasure Hunt การเล่นเกมหาสมบัติ โดยการให้คู่สมรสหรือเพ่ือน ท ารายการ
อาหารที่จะซื้อโดยเขียนเฉพาะค าอธิบายแทนการเขียนชื่ออาหาร ตัวอย่างเช่น "มันมีขนาดและรูปร่าง

ประมาณลูกฟุตบอล ผิวสีแทน เส้นเลือดหนา มีรอยบุ๋มที่ปลายด้านหนึ่ง นิ่มเล็กน้อยและมีกลิ่นหอม 
              4.10 no more one-stop shopping การไปซื้อของจากร้านเล็ก ๆ แทนการไปร้านค้า
แบบครบวงจร เพ่ือเพ่ิมโอกาสในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ขายที่มีความรู้เกี่ยวสินค้านั้น ๆ  
           5. ม้ืออาหาร (At mealtime) 
           ในมื้ออาหาร จะสามารถกระตุ้นการมองเห็น การได้กลิ่น การสัมผัส การรับรสชาติ และ
แม้แต่ระบบอารมณ์ความสุข ข้อมูลต่าง ๆ ในมื้ออาหาร จะถูกส่งไปยัง cerebral cortex และ

เชื่อมโยงไปยังวงจรของความจ า  
              5.1 Make mealtimes social การรับประทานอาหารเย็นร่วมกับครอบครัว ปิดวิทยุหรือ
ทีวี ก่อนเริ่มมื้ออาหาร อาจสวดอ้อนวอนหรือขอบคุณที่เชื่อมโยงกับม้ืออาหาร 
              5.2 ชวนเพื่อนมารับประทานอาหารเย็น เพ่ือเป็นการสร้างปฏิสัมพันธ์ทางสังคม 
              5.3 Share a meal in silence การรับประทานและแบ่งปันอาหารกับครอบครัวด้วย
ความเงียบ สื่อสารกันโดยปราศจากการพูดคุย เพ่ือเพ่ิมสมาธิในการรับประทานอาหาร 

              5.4 Musical chairs โดยการเปลี่ยนต าแหน่งที่นั่งในมื้ออาหาร หรือจัดโต๊ะอาหารใหม่ 
เพ่ือเปลี่ยนมุมมองบนโต๊ะอาหารและการหยิบจับสิ่งต่าง ๆ 
              5.5. hold your nose as you try different foods การปิดจมูกขณะรับประทานอาหาร 
เพ่ือให้สัมผัสได้ถึงรสชาติของอาหาร ให้เน้นความสนใจและการรับรู้อาหารผ่านทางการสัมผัสจากปาก
และลิ้น สิ่งที่เราเรียกว่ารสชาติส่วนใหญ่ขึ้นอยู่กับกลิ่น การปิดจมูกจะท าให้รับรู้ข้อมูลรสชาติพ้ืนฐาน 
สัมผัสประสบการณ์ เนื้อของอาหารความสม่ าเสมอของอาหาร โดยใช้ปากและลิ้น  

              5.6 Plan a democratic meal การวางแผนมื้ออาหารแบบประชาธิปไตย โดยให้แต่ละ
คนในครอบครัวตัดสินใจเกี่ยวกับอาหารหลักหนึ่งอย่าง โดยที่ทุกคนเคารพการตัดสินใจ 
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              5.7 a taste down memory lane การจ ารสชาติอาหารที่น่าลิ้มลอง อาหารบางชนิดจะ
กระตุ้นความจ าเชื่อมโยงกับความจ าทางอารมณ์ และอาจท าให้นึกถึงความทรงจ าครั้งแรกที่ได้
รับประทาน เช่น ความสุข ความทรงจ าในวัยเด็ก นึกถึงตอนกัดอาหารค าแรกในวันแต่งงาน หรือ
แม้แต่การบรรจุอาหารในวันขอบคุณพระเจ้า 
              5.8. Introduce novelty เปลี่ยนล าดับการรับประทาน ท าให้สมองได้รับสิ่งที่คาดไม่ถึง 
เช่น การรับประทานวาฟเฟิลหรือซีเรียลในมื้อเย็น ซึ่งบางชาติรับประทานเป็นอาหารหลักในมื้อเช้า 
              5.9 การเปลี่ยนล าดับการรับประทาน โดยเริ่มต้นมื้ออาหารด้วยการรับประทานของหวาน
และจบลงด้วยมันฝรั่งทอด สิ่งนี้อาจดูไร้สาระแต่สมองจะไม่รับการกระตุ้นแบบที่คาดไม่ถึง  
              5.10 การเปลี่ยนสถานที่รับประทานอาหาร เช่น การรับประทานที่ระเบียง บนพ้ืน หรือ 
ไปปิกนิค  
              5.11 การปั่นผักผลไม้บางชนิดที่ไม่เคยผสมกันมาก่อน และตั้งชื่อเมนูใหม่ให้สอดคล้องกับ
อาหาร อาจเล่นเป็นกลุ่ม 
              5.12 รับประทานอาหารด้วยมือข้างที่ไม่ถนัด 
              5.13 Spice up your setting การเพ่ิมสีสันในการรับประทานอาหาร เช่น การเปลี่ยนผ้า
ปูโต๊ะ แจกันดอกไม้ แสงเทียน เพ่ือกระตุ้นการสัมผัสหลายทางเชื่อมโยงกับกลิ่นและรสชาติอาหาร 
เป็นการเพ่ิมสภาพแวดล้อมทางประสาทสัมผัส และอารมณ์รอบ ๆ มื้ออาหาร อาจดูง่าย ๆ แต่จะช่วย
กระตุ้นการท างานของสมองโดยไม่รู้ตัว 
              5.14 Food for thought อาหารกระตุ้นความคิด เวลารับประทานอาหาร เป็นการเพ่ิม
โอกาสในการกระตุ้นประสาทสัมผัส จากรสชาติและกลิ่น โดยแนะน าให้ลองรับประทานอาหารที่
แปลกใหม่เดือนละ 1 ครั้ง เช่น การรับประทานอาหารต่างชาติในมื้อเช้าหรือมื้อค่ า 
              5.15 การรับประทานอาหารพร้อมการฟังเพลงชาติพันธุ์ เพ่ือเพ่ิมอรรถรสในการฟังรับและ
การรับรสชาติ 
              5.16 Close your eyes and open wine การหลับตาและบอกชื่ออาหารจากการได้กลิ่น 
ชิมรสชาติ และการสัมผัส รสชาติรวมทั้งเนื้อสัมผัสของอาหาร กลิ่น อุณหภูมิ จะกระตุ้นความจ าจาก
การสัมผัสและกระตุ้นการได้กลิ่น 
              5.17 Hold wine a blind wine taste การหลับตาชิมไวน์ เพ่ือสัมผัสรสชาติและกลิ่นโดย
ละเอียด   
              5.18 Now you're cookin' การท าอาหารรับประทานเอง โดยการท าเองทุกขั้นตอน เพ่ือ
ฝึกประสาทสัมผัสในด้านต่าง ๆ 
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              5.19. Have a sexy meal การมีมื้ออาหารที่เซ็กซี่ โดยการจัดมื้ออาหารที่เร้าอารมณ์
ร่วมกับคนที่รัก รวมถึงการปรุงอาหารรสชาติที่กระตุ้นประสาทสัมผัส หรือการจัดแต่งบรรยากาศ ด้วย 
เทียน ดอกไม ้ดนตรี หรือเครื่องหอม เป็นต้น 
           6. การพักผ่อนและท ากิจกรรมยามว่าง (Leisure) 

           การท ากิจกรรมที่สนุกสนานและผ่อนคลายมากมายเป็นถือการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  
และกิจกรรมบางอย่างที่เป็นการพักผ่อน อาจเป็นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  และดีส าหรับ
สมองด้วยเช่นกัน ดังนั้นขั้นแรก จึงเป็นการเก็บข้อมูลว่าคุณใช้เวลาว่างอย่างไร ประเมินว่าสิ่งนั้นมี
ประโยชน์หรือไม่ และเปรียบเทียบสัดส่วนของประโยชน์กับการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  กุญแจ
ส าคัญ คือ การสร้างความสมดุลระหว่างการกระตุ้นสมองและการใช้ช่วงว่างเวลาที่ต้องให้ความส าคัญ 
ซึ่งมีตัวอย่างกิจกรรม ดังนี้   

              6.1 New places, new faces การไปสถานที่ใหม่ ๆ และพบเจอผู้คนใหม่ ๆ การหาเพ่ือน
ใหม่จากการเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ หรือจากการไปวัดหรือปฏิบัติธรรม เป็นการฝึกการเผชิญ
สถานการณ์ใหม ่การเข้าสังคม แลกเปลี่ยนเรียนรู้และเพ่ิมประสบการณ์ใหม่หรือการไปในที่ที่ไม่เคยไป
มาก่อน การเดินทางทุกครั้งจะท าให้สัมผัสสิ่งที่แปลกใหม่ทั้งสถานที ่ผู้คน อาหาร วัฒนธรรม เป็นต้น 
              6.2 Go camp การไปแคมป์ ทริปตั้งแคมป์จะให้ประสบการณ์ท่ีแตกต่างจากการท่องเที่ยว
พักผ่อนริมสระที่รีสอร์ท เป็นการท าให้เกิดการสัมผัสประสบการณ์ที่คาดไม่ถึง ซึ่งไม่เพียงจะต้อง

รับผิดชอบในเรื่องของการตั้งที่พักแล้วยังต้องรับผิดชอบเรื่องอาหาร 
              6.3 A "do unto other" project การท ากิจกรรมเพ่ือส่วนรวม เช่น การร่วมกับเพ่ือน
บ้านเข้าร่วมโครงการของชุมชน เช่น การสร้างสวนสาธารณะ   
              6.4 A different slant on things การหาความหมายจากสิ่ งต่ าง  ๆ แต่ละสิ่ งจะมี
ความหมายที่แตกต่างกัน โดยการลองใช้เวลาวันหยุดพักผ่อน ท ากิจกรรมที่ต่างจากสิ่งที่ชอบ เช่น หาก
เป็นคนสมาธิสั้น อาจเลือกกิจกรรมล่องเรือแบบสบาย ๆ หากเป็นคนชอบเที่ยวแบบสบาย ๆ ให้
ทดลองท ากิจกรรมที่ต้องแรง มีความตื่นเต้น หรือท้าทาย เช่น การทัวร์จักรยานหรือการเดินป่า หรือ
อาจท ากิจกรรมที่ต่างจากเดิมเพ่ือจะได้ติดต่อผู้คนที่แตกต่าง เช่น การเป็นอาสาสมัครในโรงเรียน เป็น
ต้น 
              6.5 Be creative การฝึกความคิดสร้างสรรค์  เช่น การเข้ารับการฝึกท ากิจกรรมที่
สร้างสรรค์ มีหลายที่เปิดการสอนหลักสูตรต่อเนื่อง ในการเขียน การวาดภาพ การถ่ายภาพ การ
แกะสลัก ดนตรี การแสดง โบราณคดี หรือกิจกรรมที่ผู้คนอยากทดลองประดิษฐ์ของด้วยมือ หรือการ
สอนท าอาหารที่โรงเรียนในวันหยุด หรือการเข้าค่ายกีฬา เช่น เทนนิส กอล์ฟ ด าน้ าลึก ขี่ม้า เบสบอล 
หรือปีนเขา ความแปลกใหม่เป็นการเพิ่มศักยภาพในการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ได้เป็นอย่างดี 
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              6.6 the joy of joy riding ความสุขระหว่างการขับขี่ โดยการขับรถไปเที่ยวกับครอบครัว 
หรือเพ่ือน โดยไม่มีแผนการ ผู้ร่วมเดินทางจะช่วยกันแนะน าว่าไปที่ไหนหรือให้หยุดตรงไหน หรือการ
เลือกสถานที่โดยการโยนเหรียญ เพ่ือเพ่ิมประสบการณ์ทางสังคมและประสาทสัมผัสที่หลากหลาย 
ส่วนใหญ่เรามักเดินทางอย่างมีมีจุดหมายในใจ แต่การที่เดินทางโดยไม่แน่ใจว่าจะไปที่ไหน ต้องพบเจอ
อะไร จะกระตุ้นความตั้งใจ และการสังเกตสิ่งรอบข้างระหว่างเดินทาง กระตุ้นประสาทสัมผัสใหม่ ๆ 
และกิจกรรมนี้สามารถท าคนเดียวได้ 
              6.7 Express yourself แสดงความเป็นตัวของตัวเอง โดยการท างานศิลปะเป็นกลุ่มหรือ
ท าคนเดียว เช่น การให้วาดรูปตามที่ธีมที่ก าหนด สีและศิลปะเป็นสื่อ ในการกระตุ้นสมองที่เกี่ยวข้อง
กับอวัจนะภาษาและอารมณ์ เมื่อท างานศิลปะจะดึงสมองให้เกิดความสนใจรูปแบบ สี และพ้ืนผิว 
รวมถึงฝึกกระบวนการคิดที่แตกต่างจากการคิดเชิงตรรกะ  
              6.8 Improv โดยการทดลองพากย์เสียงละคร หรือการอ่านออกเสียงดัง ๆ การตั้งวงดนตรี
โดยใช้อุปกรณ์ของใช้ในบ้าน เช่น หม้อ ขวด เป็นต้น การร้องเพลง หรือการออกเสียง จะช่วยกระตุ้น
การท างานของสมองซีกซ้ายและซีกขวา และกระตุ้นการท างานของสมองในส่วนที่ไม่ค่อยได้ใช้งาน 
              6.9 Speak in silence การเรียนรู้ภาษามือ หรือเรียนรู้ภาษาต่างประเทศ เป็นการกระตุ้น
การออกก าลังการแบบนิวโรบิกส์ได้เป็นอย่างดี การท าภาษามือ สมองส่วนที่ควบคุมการเคลื่อนไหว 
ภาพ จะเชื่อมโยงกับต าแหน่งมือที่ตรงกับความหมาย สร้างเป็นรูปแบบเชื่อมไปยังสมอง cortex ส่วน
ที่รับผิดชอบเรื่องภาษาและการสื่อสาร ภาษามือเป็นการสร้างความท้าทาย ซับซ้อนและสมองต้องการ
บูรณาการข้อมูลใหม่ที่ได้จากประสาทสัมผัสด้านการมองเห็นแทนการใช้สมองส่วนการได้ยินตามปกติ 
และการฝึกกิจกรรมนี้อาจใช้กิจกรรมการสื่อสารความคิดกับผู้อ่ืนโดยไม่ใช้เสียงได้  เช่น การเล่นเกม
ทายจากท่าทาง เป็นวิธีการเล่นให้เกิดความเพลิดเพลินและได้กระตุ้นการท างานของสมอง 
              6.10 Play the "ten thing game" การเล่นเกมสิบ วิธีเล่น โดยก าหนดว่าค า 1 ค า เพ่ือให้
บอกสิ่งของที่เกี่ยวข้องกับค านี้ 10 อย่าง เช่น ใช้หวด อาจนึกถึง ไม้เทนนิส ไม้กอล์ฟ เป็นต้น การเล่น
เกมนี้จะช่วยกระตุ้นให้สมองฝึกเชื่อมโยงความหมายกับสิ่งที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน 
              6.11 Play "the name that sound" การบอกชื่อจากเสียงที่ได้ยิน เช่น การทายชื่อเพลง 
การทายเสียงพิธีกรรายการวิทยุ เป็นต้น 
              6.12 Brainathon การบริหารสมองไปพร้อมกับการออกก าลังกาย  เช่น การวิ่งใน
สวนสาธารณะ เพ่ือสัมผัสสภาพแวดล้อมและการพบเจอผู้คนแทนการออกก าลังกายในโรงยิม 
              6.13 Park anywhere การลองท ากิจกรรมใหม่ ๆ ในสวนสาธารณะ เช่น การดูนก การดู
ดอกไม้ การเล่นว่าว หรือการให้อาหารเป็ดหรือนกกระจอก การแข่งนั่งบนม้านั่ง หลับตา รับรู้สิ่ง
รอบตัว เป็นต้น 
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              6.14 Start a new hobby การท างานอดิเรก รูปแบบใหม่ ๆ งานอดิเรกที่จะกระตุ้นการ
ท างานของสมองได้มากที่สุด คือ การท ากิจกรรมที่ต้องกระตุ้นประสาทสัมผัสที่แตกต่างกันหลาย ๆ 
ทาง แบบที่ต่างจากเดิม และหากเป็นประสาทเพียงทางเดียวต้องสร้างความแตกต่างให้มากที่สุด เช่น 
การยิงธนู การวาดภาพ การท างานประดิษฐ์ งานไม้ และการท าอาหาร การเรียนรู้การพิมพ์สัมผัส 
หรือการท าแบบจ าลองขนาดเล็ก เป็นต้น 
              6.15 Grow a garden grow your brain สวนโตสมองโต การปลูกต้นไม้และการจัดสวน 
ไม่ว่าเป็นสวนดอกไม้บนดาดฟ้าหรือแปลงผัก ท าให้รู้สึกถึงกลิ่นดิน กลิ่นพืชพันธุ์ เป็นการกระตุ้นการ
เคลื่อนไหว การมองเห็น การกะระยะ การวางแผนถึงสิ่งที่จะปลูกหรือการคิดหาต าแหน่งที่วางกระถาง
ต้นไม้ วางแผนเรื่องแสงและปริมาณน้ าของพืช เป็นการกระตุ้นการท างานของสมอง รวมทั้งสร้าง
ความผ่อนคลาย จากการเห็นความสวยงามและการเจริญเติบของพืชที่ปลูกเป็นรางวัล  
              กิจกรรมทั้ง 83 กิจกรรม เป็นตัวอย่างที่แสดงให้เห็นว่า การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
สามารถท าได้ไม่ยาก ด้วยการประยุกต์กิจกรรมที่เป็นกิจวัตรประจ าวันและกิจกรรมในชีวิตอย่างง่าย ๆ 
ให้สอดคล้องการด าเนินชีวิต อย่างไรก็ตาม Katz and Rubin (1999) กล่าวว่าอย่าพยายามท าในทุก
กิจกรรมตลอดทั้งวัน ให้ลองเลือกมาท า 1 หรือ 2 อย่าง ใน Neurobic Menu เช่น ลองท าในตอน
เริ่มต้นและสิ้นสุดของวันและท าต่อเนื่องในวันถัดไป และลองผสมหรือจับคู่ในกิจกรรมที่หลากหลาย 
จากหมวดหมู่ต่าง ๆ เพ่ือไมใ่ช้กิจกรรมกลายเป็นกิจวัตร  
              ผลของการท ากิจกรรมออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
              1. โดยปกติเราจะท ากิจกรรมที่คุ้นเคยภายใต้จิตส านึก แต่การท างานของสมองด้วย
กิจกรรมแบบใหม่ เช่น การหลับตาและสัมผัสสิ่งของ เพ่ือบอกว่าสิ่งของนั้นคืออะไร เป็นการใช้
ประสาทสัมผัสในการกระตุ้นความจ า ซึ่งโดยปกติความจ าสิ่งของเหล่านี้ท างานตามจากการมองเห็น
และการดูซ้ า ๆ ดังนั้นการหลับตาและรับรู้สิ่งของจากการสัมผัสจะเป็นการฝึกความจ าโดยไม่คาดคิด
และสามารถฝึกเช่นเดียวกันในประสาทสัมผัสแบบอ่ืน 
     2. การได้กลิ่น ระบบ olfactory จะเชื่อมตรงเข้าไปใน hippocampus และเชื่อมโยงกับ
อารมณ์ความรู้สึกดี ดังนั้นการดมกลิ่นและเชื่อมโยงกับเหตุการณ์หรือสถานที่  จึงเป็นการกระตุ้น
ความจ าและเส้นวิถีทางเดินประสาทแบบใหม่ 
     3. การท าในกิจกรรมใหม่ เป็นการดึงความสนใจให้สมองท าในสิ่งใหม่ หรือใช้วิถีการ
เชื่อมโยงที่ไม่ค่อยได้ใช้ จุดประสานประสาท (synapse) จะแข็งแรงขึ้น การท ากิจกรรมที่ไม่คุ้นเคย
หรือเป็นกิจกรรมที่ท้าทาย สมองจะมีการตอบสนองต่อกิจกรรมเหล่านี้มากขึ้น เซลล์สมองจะผลิตสาร
กระตุ้นการเติบโตของเซลล์ประสาท (growth molecule) และอาหารสมอง (neurotrophins) มาก
ขึ้น 
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    4. มากไปกว่านั้น ผลของการบริหารสมอง แม้ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในสมองเล็กน้อย 
แต่ถือว่าเป็นสิ่งส าคัญมาก ความเชื่อมโยงของประสาทสัมผัสใหม่ จะท าให้เกิดค าศัพท์ใหม่ในสมอง  
             ข้อดีของการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  คือ การที่ไม่ต้องหากิจกรรมที่พิเศษมาเพ่ือใช้ใน
การบริหารสมอง แต่เราสามารถท าสิ่งง่าย ๆ เพียงหนึ่งหรือสองอย่าง ที่ท าในชีวิตประจ าวัน โดยใช้

ประสบการณ์เดิมรวมกับสิ่งที่คาดไม่ถึง เพ่ือกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกในรูปแบบใหม่ การออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  ไม่ใช่กิจกรรมที่จะต้องใช้ความพยายาม หรือแรงขับเคลื่อนอย่างมากในการ
ท า แต่เป็นการออกแบบกิจกรรมให้เข้าได้กับชีวิตประจ าวันที่เป็นปกติ ตั้งแต่ตื่นนอน จนถึงเข้านอน 
การพูดคุย การท างาน การรับประทานอาหาร หรือ การพักผ่อน โดยไม่ต้องจัดกิจกรรมที่เร่งรัด หรือ
การเปลี่ยนแปลงที่เป็นรูปแบบ แต่เพียงเปลี่ยนแปลงชีวิตประจ าวันอย่างง่าย ๆ เพียงเล็กน้อย ก็
สามารถออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ได้แล้ว  

             ผลจากการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ สามารถช่วยให้สมองเกิด Brain Plasticity ได้ 
ดังนั้นหากน ากิจกรรมเหล่านี้มาประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จะเป็นการช ่วยส่งเสริมให้
สมองของผู้ป่วยให้เกิด Brain Plasticity เพ่ิมขึ้นจากการเกิดโดยกลไกตามธรรมชาติ อย่างไรก็ตาม 
การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ เป็นการท ากิจกรรมแบบใหม่ และบางกิจกรรมมีขั้นตอนของการ
ปฏิบัติ ซึ่งอาจเป็นอุปสรรคในการเรียนรู้ส าหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการ ซึ่งหากจะน าไปใช้ ผู้ป่วยควรได้รับการสอนจนเกิดทักษะ เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพ

สูงสุดจากการท ากิจกรรม ซึ่งล าดับต่อไป จะได้กล่าวถึงแนวคิดการสอนแนะที่ผู้วิจัยได้น ามาประยุกต์
เพ่ือใช้เป็นกลยุทธ์ในการสอนทักษะการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ให้แก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 
9. แนวคิดเกี่ยวกับการสอนแนะ 
        การสอนแนะ เป็นการสอนที่มุ่งเน้นให้ผู้เรียนพัฒนาความรู้และทักษะการปฏิบัติ  เพ่ือน าไปสู่
การพัฒนาตนเองอย่างสูงสุดตามศักยภาพหรือเกิดการปฏิบัติที่พึงประสงค์ จึงพบว่าการสอนแนะมัก

ถูกน าไปใช้ในการฝึกสอนนักกีฬา เพ่ือให้พัฒนาร่างกาย จิตใจ และความคิด ให้ไปสู่เป้าหมายที่
ต้องการ โดยผู้สอนเป็นผู้ชี้แนะวิธีการ และสร้างแรงจูงใจ ให้ผู้เรียนค้นหาคุณค่าในตนเองและดึง
ความสามารถที่มีอยู่ออกมาใช้ในการพัฒนา (ชาญชัย โพธิ์คลัง, 2532; Clarke and Spross, 1996 
อ้างถึงใน พัชราภรณ์ สิรินธรานนท์, 2558) ในทางการพยาบาล ได้น าการสอนแนะมาใช้เพ่ือถ่ายทอด
ความรู้และพัฒนาทักษะให้แก่บุคลากรพยาบาลในหน่วยงาน ให้มีความสามารถในการท างานอย่าง
สูงสุด จนเกิดผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ (Girvin, 1999) และได้ถูกน าไปใช้ในการสอนในคลินิก เพ่ือให้

นักเรียนพยาบาลเกิดการพัฒนาทางความคิดและประสบความส าเร็จทางพฤติกรรมที่เกิดจากการ
ปฏิบัติจริง จนสามารถเป็นพยาบาลที่มีทักษะการปฏิบัติที่ดี  สามารถตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมกับ
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สถานการณ์ (Graelish, 2000) นอกจากนี้ยังพบว่า ได้มีการประยุกต์การสอนแนะไปใช้ในการ
ปฏิบัติการพยาบาล โดยพยาบาลใช้เป็นกลยุทธ์ในการสนับสนุนความรู้และวิธีการใหม่แก่ผู้ป่วย 
เพ่ือให้ผู้ป่วยน าไปแก้ไขปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้น รวมทั้งท าให้ผู้ป่วยเห็นคุณค่าและศักยภาพของตนเอง 
แล้วน าความรู้ ความสามารถและประสบการณ์ที่มีออกมาใช้ร่วมกับความรู้และวิธีการใหม่ที่ได้รับการ

สอน จนสามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเองและน าไปสู่เป้าหมายทางสุขภาพที่ตั้งไว้  (พัชราภรณ์ สิรินธรา
นนท์, 2558; ศิริจันทร์ ภัทรวิเชียร, 2547) 
        9.1 ความหมายของการสอนแนะ 
           การสอนแนะ เป็นวิธีการสอนที่มีความยืดหยุ่น สามารถปรับรูปแบบการสอนและขั้นตอนให้
เหมาะสมตามลักษณะของผู้เรียน การให้ความหมายของการสอนแนะ จึงขึ้นอยู่กับกลุ่มของผู้ที่
น าไปใช้ มีตัวอย่าง ดังนี้ 

           Girvin (1999) ได้ให้ความหมายของการสอนแนะไว้ว่า การสอนแนะ หมายถึง การพัฒนา
ความรู้และทักษะของบุคคล เพ่ือน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ โดยผู้สอนแนะจะเป็นผู้ให้ความ
ช่วยเหลือและส่งเสริมให้บุคคลมีพัฒนาการยิ่งข้ึน 
           Graelish (2000) กล่าวว่า การสอนแนะ คือ กลยุทธ์ในการให้ความรู้ เพ่ือให้ผู้เรียนมีการ
พัฒนาด้านความคิดและทักษะการปฏิบัติทางคลินิก โดยผู้ฝึกสอนหรือโค้ชซึ่งเป็นผู้มีความรู้และ
เชี่ยวชาญในด้านนั้น ๆ จะเป็นผู้ชี้แนะ ให้ค าแนะน าหรือให้ข้อมูลเพ่ิมเติม รวมทั้งเป็นผู้คอยดูแล

สิ่งแวดล้อมให้มีความเหมาะสมส าหรับการเรียนรู้  
           ศิริจันทร์ ภัทรวิเชียร (2547) กล่าวว่า การสอนแนะ เป็นกลยุทธ์หรือกลวิธีในการสอนที่ช่วย
ให้ผู้รับบริการหรือผู้ป่วยมีการพัฒนาหรือเพ่ิมพูนความรู้  และทักษะในการปฏิบัติกิจกรรมหรือ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยค านึงถึงความรู้ ประสบการณ์ และความสามารถที่มีอยู่เดิมของผู้ป่วย 
พยาบาลท าหน้าที่เป็นโค้ชให้การฝึกสอนทักษะการปฏิบัติใหม่ รวมทั้งสนับสนุน ชี้แนะ เสริมแรง ให้
ความมั่นใจ ให้ข้อมูลย้อนกลับ ให้ความช่วยเหลือ และค าแนะน าเพ่ิมเติม เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความสะดวก 

ปลอดภัย และสามารถปฏิบัติกิจกรรมได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ 
           Parsloe & Leedham (2009) กล่าวว่า การสอนแนะ หมายถึง กระบวนการที่ท าให้เกิดการ
เรียนรู้ โดยอาศัยความร่วมมือและความสัมพันธ์ระหว่างผู้สอนและผู้ฝึกปฏิบัติ  ซึ่งเป็นกระบวนการ
ระยะสั้น บนพื้นฐานของการแก้ปัญหา และท าให้ผู้ฝึกปฏิบัติตระหนักถึงความสามารถของตนเอง เพ่ือ
น าไปเพ่ิมประสิทธิภาพของการปฏิบัติงาน 
           วราพร วันไชยธนวงศ์ และคณะ (2554) กล่าวว่า การสอนแนะเป็นกระบวนการพัฒนา

สมรรถภาพการปฏิบัติของบุคคล เพ่ือให้บุคคลสามารถน าความรู้ และวิธีการที่ได้รับการฝึกมา ไปใช้
พัฒนาความรู้ ทักษะ และความสามารถในการปฏิบัติ ไปสู่การปฏิบัติจริงในการแก้ปัญหาที่เกิดข้ึน   
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        จากความหมายที่กล่าวมาข้างต้น ผู้วิจัยได้สรุปว่า การสอนแนะ หมายถึง กระบวนการให้
ความรู้ และวิธีการปฏิบัติ โดยที่ผู้สอนให้ความรู้ คอยส่งเสริม ช่วยเหลือ ชี้แนะ ให้ค าแนะน า โดย
มุ่งเน้นให้ผู้ เรียนมีการพัฒนาความรู้และทักษะในการปฏิบัติ  เ พ่ือน าไปแก้ไขปัญหาอย่างมี
ประสิทธิภาพ  

        9.2 ลักษณะของการสอนแนะ  
           การสอนแนะ ถือเป็นกลยุทธ์หนึ่งของการสอนที่มีวัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนา ส่งเสริม หรือ
ปรับปรุงศักยภาพและความสามารในการปฏิบัติของผู้เรียนให้สูงขึ้น เพ่ือให้เกิดประโยชน์และมี
ประสิทธิภาพสูงสุด การสอนแนะจึงมีความลักษณะเฉพาะ ดังนี้ (ชาญชัย โพธิ์คลัง, 2532; Clarke 
and Spross, 1996 อ้างถึงใน ศิริจันทร์ ภัทรวิเชียร, 2547)  
           1. การสอนแนะ เป็นการสอนที่มุ่งสอนให้ผู้เรียนมีทักษะหรือเทคนิคเฉพาะด้าน ใช้สอนได้ทั้ง
ในผู้เรียนเป็นกลุ่มและรายบุคคล 
           2. การสอนแนะ เป็นการสอนในเรื่องที่มีความเฉพาะเจาะจงหรือเป็นเทคนิคของการปฏิบัติ 
           3. การสอนแนะต้องใช้กลยุทธ์หรือวิธีการในการสอนเรื่องนั้น ๆ โดยเฉพาะ เพ่ือให้ผู้เรียนมี
ทักษะในการปฏิบัติที่ถูกต้องและดีที่สุด สามารถน าทักษะนั้นไปใช้ในการปฏิบัติจริง 
 

       9.3 กระบวนการสอนแนะตามแนวคิดของ Girvin (1999) 
          การสอนแนะตามแนวคิดของ Girvin (1999) เป็นกลยุทธ์ของการให้ความรู้ เพ่ิมพูนทักษะใน
บทบาทใหม่ให้แก่ของบุคคล เพ่ือน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ โดยผู้สอนแนะจะเป็นผู้ให้ความ
ช่วยเหลือและส่งเสริมให้บุคคลมีพัฒนาการยิ่งขึ้น  มีวิธีการสอนอย่างเป็นระบบ ประกอบด้วย
กระบวนการ 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
        1. ประเมินและวิเคราะห์ปัญหาและความต้อง (Analyzing for awareness of need desire, 
and self) ขั้นตอนนี้เป็นสิ่งส าคัญอันดับแรกของการสอนแนะ พยาบาลผู้สอนแนะจะเป็นผู้ชี้แนะ 
กระตุ้นให้ผู้ป่วยแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับปัญหาและตระหนักถึงความต้องการของตนเอง รวมทั้งมี
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ปัญหาระหว่างกัน พยาบาลผู้สอนแนะจะต้องสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับ
ผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ รับฟัง และแสดงออกถึงความเข้าใจถึงปัญหาและความต้องการที่ยึด
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง การสร้างสัมพันธภาพที่ดีจะรวมถึง การท าให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจต่อพยาบาล
ผู้สอนแนะ ด้วยการให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ และแสดงออกถึงความสามารถในการที่จะช่วยเหลือ
ผู้ป่วยพัฒนาทักษะเพ่ือแก้ไขปัญหาของตนเอง 
        2. การวางแผนในการปฏิบัติกิจกรรม (Planning for self-responsibility) เป็นขั้นตอนการ
วางแผนปฏิบัติกิจกรรม ที่จะน าไปแก้ไขปัญหาที่ได้จากการวิเคราะห์และสรุปร่วมกันระหว่างพยาบาล
ผู้สอนแนะและผู้ป่วยในขั้นตอนที่ 1 โดยก าหนดวัตถุประสงค์ ขอบเขตของการปฏิบัติกิจกรรม และ
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ระยะเวลาในการปฏิบัติให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ เน้นให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็น โดยการ
น าความรู้ ประสบการณ์และทักษะเดิม มาประยุกต์ใช้ ร่วมกับความรู้ ค าชี้แนะ ข้อมูล วิธีการใหม่ ที่
ได้รับการสนับสนุนจากพยาบาล เป็นแนวทางในการวางแผนการปฏิบัติกิจกรรม และหากผู้ป่วยไม่มี
ความรู้หรือทักษะในการปฏิบัติ พยาบาลจะสาธิตเกี่ยวกับการปฏิบัติเพ่ิมเติม ให้ผู้ป่วยน าไปปรับปรุง
แผนการปฏิบัติกิจกรรม พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัยในการวางแผนปฏิบัติ  
        3. การฝึกปฏิบัติกรรมตามขั้นตอนที่วางไว้ (Implementing using styles, techniques, and 
skills) เป็นการให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ โดยระหว่างที่ปฏิบัติ พยาบาลผู้สอนแนะจะสังเกต 
และติดตามการฝึกปฏิบัติกิจกรรมอย่างใกล้ชิด และให้ข้อมูลย้อนกลับต่อการฝึกปฏิบัติ เช่น กล่าว
ชมเชยเมื่อผู้ป่วยปฏิบัติได้ถูกต้อง และชี้แนะเพ่ิมเติมในบางกิจกรรมที่ผู้ป่วยปฏิบัติไม่ถูกต้อง หรือ
ทบทวน สาธิต ในส่วนที่ยังปฏิบัติไม่ถูกต้องซ้ าอีก ผู้ป่วยจนเข้าใจและปฏิบัติได้ ผู้สอนจะต้องเอาใจใส่
และให้ความช่วยเหลืออย่างจริงใจ ตรงไปตรงมา ไม่น าเรื่องส่วนตัวมาปะปน ซึ่งเป็นการเสริมแรงใน
การปฏิบัติกิจกรรม เนื่องจากการปฏิบัติใดไม่ได้รับการเสริมแรงทางบวก การปฏิบัตินั้นจะค่อย ๆ 
หายไป แต่หากได้รับการเสริมแรงทางบวกจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง  
        4. การประเมินผลการปฏิบัติ (Evaluating for success and learning) พยาบาลผู้สอนแนะ
ให้ผู้ป่วยประเมินผลด้วยตนเองถึงการปฏิบัติและผลส าเร็จที่เกิดขึ้น รวมถึงการกระตุ้นผู้ป่วย ด้วยการ
ให้สรุปการเรียนรู้ และสิ่งที่ได้ปฏิบัติสถานการณ์ใหม่ ผลกระทบจากการปฏิบัติ หรือปัญหาและ
อุปสรรคต่าง ๆ ของผู้ป่วย เพ่ือวางแผนในการเรียนรู้ขึ้นต่อไป 
        ตามแนวคิดของ Girvin (1999) การสอนแนะจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเห็นปัญหาและโอกาสที่
ตัวเองไม่เคยคิดมาก่อน ซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นของการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น ผู้ป่วยสามารถค้นหาค าตอบด้วย
ตัวเอง การสอนแนะเป็นการสอนที่เชื่อว่าผู้ป่วยทุกคนมีวิธีการแก้ไขปัญหาที่แตกต่างกัน และไม่มีวิธี
ไหนดีที่สุด ทุกอย่างขึ้นอยู่กับทักษะ (skill) ความชอบและประสบการณ์ส่วนตัวของแต่ละคน และท า
ให้ผู้ป่วยสามารถเห็นศักยภาพในตัวเอง จากการที่ผู้สอนจะใช้วิธี การถาม เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถคิด
และแก้ปัญหาได้ด้วยตัวเอง เช่น "ถ้าแบบนี้ท าไม่ได้แล้วสามารถท าแบบอ่ืนได้ไหม" หรือ "อะไรเป็น
อุปสรรคในการท ากิจกรรม" ซึ่งภายหลังจากการป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยจะต้องมีความรู้
และทักษะใหม่ ๆ เพ่ือปรับตัวในการด ารงชีวิตต่อไป พยาบาลจะเป็นพ่ีเลี้ยง (Mentor) ให้การชี้
แนวทางและสนับสนุนให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล เกิดความรู้และทักษะ ที่จะน าไปใช้ในการด าเนินชีวิตต่อไป 
         ด้วยผลของโรคหลอดเลือดสมองกระทบต่อผู้ป่วยในด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการ และน าไปสู่การลดลงของการท าหน้าที่ในด้านต่าง ๆ ของผู้ป่วย ผู้วิจัยจึงได้ทบทวน
วรรณกรรม เอกสาร ต าราและงานวิจัยต่าง ๆ ในข้างต้น เพ่ือค้นหาและเป็นแนวทางการศึกษาวิจัย 
เพ่ือเป็นพ้ืนฐานหลักฐานเชิงประจักษ์ของการปฏิบัติพยาบาลในการช่วยฟ้ืนฟูความจ าและการท า
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หน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  โดยได้พัฒนาเป็นโปรแกรม ซึ่งมี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 

10. การพัฒนาโปรแกรมการสอนแนะท่ีเน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
        ผู้วิจัยพัฒนาโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  โดยใช้แนวคิดการ
สอนแนะของ Girvin (1999) และแนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ของ Katz and Rubin 
(1999) ร่วมกับการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์จากการทบทวนวรรณกรรมของ นงนภัส พันธุ์แจ่ม (2549) 
และ วรากร เกรียงไกรศักดา และ เสรี ชัดแช้ม (2555) และ Kanthalee and Sripankaew (2014) 
และ Napatpittayatorn et al. (2019) และ Patani (2020) ซึ่งรายละเอียดการพัฒนาโปรแกรม มี
ดังต่อไปนี้ 
        1. การศึกษาแนวคิดและทฤษฎี จากเอกสาร ต าราและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง ได้แก่  
           1.1. แนวคิดการสอนแนะของ Girvin (1999) แนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ของ 
Katz and Rubin (1999) แนวคิด brain plasticity แนวคิดเกี่ยวกับการฟ้ืนตัวด้านความจ าและการ
ท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง งานวิจัยที่เกี่ยวข้องของนงนภัส พันธุ์
แจ่ม (2549) และ วรากร เกรียงไกรศักดา และ เสรี  ชัดแช้ม (2555) และ Kanthalee and 
Sripankaew (2014) และNapatpittayatorn et al. (2019) และ Patani (2020) และเครื่ องมือ
ประเมินความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ แล้วสรุปเนื้อหาส าคัญที่ได้จากการทบทวน
วรรณกรรม ดังที่ได้กล่าวไว้ในส่วนของเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือน ามาใช้เป็นแนวทางใน
การพัฒนาโปรแกรม 
           1.2 แนวคิดเกี่ยวโรคหลอดเลือดสมอง ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือประโยชน์ต่อการพัฒนาโปรแกรมให้เหมาะกับผู้ป่วย และเพ่ือน ามาใช้
ประกอบการพิจารณาก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์เป็น
กิจกรรมที่เน้นให้บุคคลปฏิบัติกิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก  ส่งไปให้สมองแปลข้อมูล
ความรู้สึก ตีความหมาย เกิดการรับรู้ เพ่ือกระตุ้นให้สมองหลายส่วนท างานเพ่ิมขึ้น ซึ่งจะช่วยให้สมอง
แข็งแรงขึ้น อันจะน าไปสู่การพัฒนาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ซึ่งพบว่าการ
ออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์จะได้ประสิทธิผลดี บุคคลจะต้องสามารถรับรู้และปฏิบัติกิจกรรมอย่างมี
ประสิทธิภาพ (Patani, 2020) ด้วยเหตุนี้ ในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงพิจารณาก าหนดความ
รุนแรงของโรคระดับเล็กน้อยถึงปานกลางเป็นคุณสมบัติอย่างหนึ่งของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งจะท าให้ได้กลุ่ม
ตัวอย่างที่มีความรู้สึกตัวดี มีความระดับความพิการเล็กน้อยถึงปานกลาง และมีความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันที่สามารถท าเองได้เป็นส่วนใหญ่ ซึ่งเป็นการเพ่ิมโอกาสในการปฏิบัติกิจกรรรมใน
โปรแกรมให้ได้อย่างมีประสิทธิภาพที่สุดที่สามารถเป็นไปได้  
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        2. ผู้วิจัยก าหนดรายละเอียดของโปรแกรม ซึ่งประกอบด้วย 1) สาระส าคัญ 2) โครงสร้างและ
กิจกรรมในโปรแกรม 3) วัสดุและอุปกรณ์ 4) เครื่องมือประเมินผลและเครื่องมือก ากับการทดลอง โดย
ก าหนดให้สอดคล้องและครอบคลุมกับวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย วิธีด าเนินการ และการประเมินผล 
ซึ่งมีรายละเอียด ดังต่อไปนี้  
           2.1. สาระส าคัญของโปรแกรม คือ การสอนแนะกลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ให้ท ากิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์อย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือให้เกิดการพัฒนาด้าน
ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ  
           2.2 ก าหนดโครงสร้างและรายละเอียดกิจกรรมในโปรแกรม ดังนี้ 
              2.2.1 ผู้วิจัยประยุกต์ แนวคิดการสอนแนะของ Girvin (1999) ที่มีวิธีการสอนอย่างเป็น
ระบบ ที่ประกอบด้วยกระบวนการสอน 4 ข ั้นตอน เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการสอนกลุ่มตัวอย่างให้ออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์อย่างมีประสิทธิภาพ เนื่องด้วยแนวคิดการสอนแนะ เป็นการสอนที่มุ่งเน้นให้
ผู้เรียนน าความรู้ วิธีการไปปฏิบัติร่วมกับการน าประสบการณ์และความสามารถที่มีออกมาใช้  เพ่ือให้
สามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเอง และมีทักษะในการปฏิบัติกิจกรรมนั้น ๆ จนน าไปสู่เป้าหมายที่ตั้งไว้ ซึ่ง
ไม่ใช่เพียงการท าให้ผู้เรียนมีความรู้และน าการปฏิบัติไปใช้เท่านั้น แต่การสอนแนะมุ่งผลให้ผู้เรียน
บรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ ซึ่งกระบวนการสอนแนะท้ัง 4 ขั้นตอน มีดังนี ้
                 ขั้นตอนที่ 1 การประเมินและวิเคราะห์ปัญหาและความต้องของผู้ป่วย  ที่เริ่มต้น
กระบวนการด้วยการสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ ซึ่งจะน าไปสู่ความเข้าใจ
ปัญหาและความต้องการที่แท้จริง 
                 ขั้นตอนที่ 2 การวางแผนปฏิบัติกิจกรรมที่จะน าไปแก้ไขปัญหาที่ได้จากวิเคราะห์ใน
ขั้นตอนที่ 1 โดยมีการก าหนดวัตถุประสงค์ ขอบเขตการปฏิบัติ และระยะเวลาที่จะปฏิบัติให้บรรลุตาม
วัตถุประสงค์ เน้นให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็น และการน าความรู้  ประสบการณ์และ
ความสามารถที่มีอยู่มาประยุกต์ใช้ ร่วมกับความรู้ ค าชี้แนะ ข้อมูล วิธีการใหม่ที่ได้รับการสอนจาก
ผู้วิจัย 
                 ขั้นตอนที่ 3 การให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติกรรมตามแผนที่วางไว้ โดยระหว่างที่ปฏิบัติ ผู้วิจัย
แนะจะสังเกต และติดตามการฝึกปฏิบัติ และให้ข้อมูลย้อนกลับต่อการฝึกปฏิบัติ เพ่ือปรับปรุงการ
ปฏิบัติให้ดียิ่งขึ้น 
                 ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผลการปฏิบัติ ด้วยการให้ผู้ป่วยสรุปสิ่งที่ได้ปฏิบัติ ปัญหาและ
อุปสรรคต่าง ๆ และหาแนวทางแก้ไขปรับปรุงการปฏิบัติให้ดียิ่งขึ้น 
              2.2.2 การประยุกต์แนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ เพ่ือก าหนดเป็นกิจกรรมใน
โปรแกรมให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติ ดังนี้ 
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                 การพิจารณาก าหนดกิจกรรมในโปรแกรม  
                 1. ในการพิจารณาก าหนดกิจกรรมในโปรแกรม ตามแนวคิดการออกก าลังกายแบบ
นิวโรบิกส์ ซึ่ง Katz และ Rubin (1999) ได้เสนอไว้ทั้งหมด 83 กิจกรรม โดยที่ไม่ได้ระบุรายละเอียด
ไว้ว่าต้องท ากิจกรรมใด มากน้อยเพียงหรือมีความถี่และระยะเวลาเท่าใด แต่ได้ให้หลักการของการ
ออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ไว้อย่างกว้าง ๆ ว่า การออกก าลังกายแบบนิวโนบิกส์ คือ การท ากิจกรรม
อย่างใดอย่างหนึ่ง ดังนี้ต่อไป 1) การกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกในรูปแบบใหม่ หรือการกระตุ้น
ประสาทรับความรู้สึกตั้งแต่ 2 ทางขึ้นไปในเวลาเดียวกัน 2) การท ากิจวัตรประจ าวันด้วยวิธีที่แปลก
ใหม่หรือคาดไม่ถึง 3) การท ากิจกรรมที่แตกต่างจากเดิมเพ่ือดึงความสนใจและให้สมองตื่นตัว (Katz & 
Rubin, 1999) ผู้วิจัยจึงทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพ่ือเป็นแนวทางในการพิจารณาก าหนด
กิจกรรมในโปรแกรม เพ่ือให้เหมาะสมต่อผู้ป่วยและเพ่ือให้การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์เกิดผล
สูงสุดเท่าท่ีเป็นไปได้ 
                 2. ผู้วิจัยจึงน าผลจากการสังเคราะห์งานวิจัยที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
กับการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ของ วรากร เกรียงไกรศักดา และ เสรี ชัดแช้ม (2555), 
Kanthalee and Sripankaew (2014), Napatpittayatorn et al. (2019) และ Patani (2020) มาใช้
ในการพิจารณาก าหนดกิจกรรมในโปรแกรม (รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 24 ในภาคผนวกหน้า 
310) ซ่ึงผลจากการสังเคราะห์งานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้ง 4 งาน พบว่า จ านวนกิจกรรมที่ใช้ในการศึกษามี
ตั้งแต่ 5-9 กิจกรรม เฉลี่ย 8 กิจกรรม (วรากร เกรียงไกรศักดา และ เสรี ชัดแช้ม, 2555; Kanthalee 
and Sripankaew, 2014; Napatpittayatorn et al., 2019; Patani ,2020) ส่วนล ักษณะกิจกรรมที่
ก าหนดในการศึกษา ได้แก่  
              การกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกแบบใหม่ เช่น การดมกลิ่นที่แตกต่างจากเดิมเมื่อตื่นนอน  
             การกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก 2 ทางขึ้นไปพร้อมกัน เช่น หลับตาดมกลิ่น ชิมรสชาติ
และสัมผัสอาหารแล้วบอกชื่อ  
                    การท ากิจวัตรประจ าวันด้วยวิธีแปลกใหม่และกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกด้วยวิธี
ใหม่และละเอียดขึ้น เช่น การปิดตาดม กลิ่น ชิมอาหาร/น้ าผลไม้/น้ าสมุนไพร และฟังเสียง แล้วเขียน
ตอบด้วยมือที่ไม่ถนัด การหลับตาเลือกเสื้อผ้า การใช้นิ้วมือสัมผัสอวัยวะในร่างกาย  
                    การท ากิจกรรมที่แตกต่างเพ่ือดึงความสนใจ เช่น วาดภาพระบายสีตามเวลาที่ก าหนด 
คล าวัตถุในกล่องและเขียนค าตอบด้วยมือที่ไม่ถนัด และ 
                    การกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการมองเห็น เพ่ือกระตุ้นความจ า เช่น ดูภาพบุคคล
ในครอบครัว/สถานที่คุ้นเคยในอดีต  
                    เมื่อพิจารณาพบว่า กิจกรรมส่วนใหญ่ให้ผลในการพัฒนาความจ าอย่างชัดเจน 
ส าหรับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ พบเพียงการศึกษาของ Napatpittayatorn et al. (2019) 
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ผู้วิจัยจึงประยุกต์ท่าบริหารสมอง จ านวน 9 ท่า จากศึกษาของ นงนภัส พันธุ์แจ่ม (2549) ซึ่งรายงาน
ผลการศึกษาว่าช่วยพัฒนาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ซ่ึง
มีลักษณะคล้ายคลึงกันกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มาก าหนดเป็นกิจกรรมหนึ่งในโปแกรม เนื่อง
ด้วย การท าท่าบริหารสมอง เป็นการเคลื่อนไหวร่างกายที่เกิดจากการท างานของสมองส่วนหน้าและ
การท างานประสานกันของสมองทั้ง 2 ซีก ซึ่งถือว่าเป็นการท ากิจกรรมภายใต้หลักการของการออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ คือ ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การท าท่าบริหารสมอง ถือเป็นการท า
กิจกรรมที่แตกต่างจากเดิมเพ่ือดึงความสนใจและให้สมองตื่นตัว และเป็นการท ากิจกรรมทางกายใน
ระดับเบาที่สามารถกระตุ้นให้สมองเกิด brain plasticity ได ้
                    ส าหรับความถี่ของการท ากิจกรรม พบว่า มีความหลากหลาย ขึ้นกับลักษณะของ
กิจกรรม เช่น การรับรสอาหารที่หลากหลายและรับกลิ่นอาหารที่รับประทานปฏิบัติวันละ 2 ครั้ง ส่วน
การดูภาพบุคคลในครอบครัว/สถานที่คุ้นเคยในอดีต ปฏิบัติสัปดาห์ละครั้ง (วรากร เกรียงไกรศักดา 
และ เสรี ชัดแช้ม, 2555)  
                    ส าหรับระยะเวลาของโปรแกรม พบว่า มีตั้งแต่ 4 สัปดาห์ ไปจนถึง 24 สัปดาห์ โดย
พบว่าการศึกษาของ Patani (2020) ใช้เวลาน้อยที่สุด คือ 4 สัปดาห์ และทุกการศึกษาสามารถให้ผล
ในการพัฒนาความจ าเช่นกัน 
                    จากรายละเอียดในข้างต้น ผู้วิจัยจึงก าหนดกิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์
ส าหรับการศึกษาในครั้งนี้ ทั้งหมด 8 กิจกรรม ดังนี้ 1) ตื่นเช้ามาพร้อมกับกลิ่นที่ชอบ 2) หลับตาสัมผัส
ร่างกายขณะอาบน้ า 3) หลับตาชิมและดมกลิ่นอาหารและบอกชื่ออาหาร 4) ดูภาพหัวกลับแล้วบอก
ว่าเป็นภาพอะไร 5) เรียนรู้ภาษามือ 6) การวาดภาพระบายสี 7) ฟังเพลงที่ชอบพร้อมกับได้กลิ่นน้ ามัน
หอมระเหยก่อนนอน และ 8) ท่าบริหารสมอง 9 ท่า และก าหนดระยะเวลาการท ากิจกรรมตาม
ลักษณะของแต่ละกิจกรรม และเพ่ือลดภาระในการท ากิจกรรมในโปรแกรมที่จะเกิดต่อผู้ปฏิบัติ  และ
ผู้น าโปรแกรมไปใช้ ผู้วิจัยจึงก าหนดจ านวนครั้งและระยะเวลาของโปรแกรมที่น้อยที่สุด  ตาม
การศึกษาของ Patani (2020) คือ ให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ ตามกิจวัตรประจ าวัน เพียง 
3 วันต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ และจากนั้นผู้วิจัยจึงสร้างเป็นโปรแกรมดังนี้ 
                 โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  มีขั้นตอนและ
รายละเอียด ที่สามารถอธิบายผลต่อความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ดังนี้  
                 ขั้นตอนที่ 1 การประเมินและวิเคราะห์ปัญหา ความต้องการ ความรู้และประสบการณ์
เดิมของผู้ป่วย (Girvin, 1999) โดยผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก การมีสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยและพยาบาล เป็นการท าให้เกิดความไว้วางใจระหว่างกัน (สุวนีย์ เกี่ยว
กิ่งแก้ว, 2554) และการสร้างสัมพันธ์จะสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีการพัฒนาศักยภาพในการดูแลตนเอง 
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เนื่องจากจะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกถึงการได้รับการสนับสนุน การเอาใจใส่ และการดูแลรักษา โดยการที่จะ
สร้างสัมพันธภาพที่ดีได้นั้น จะต้องยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เคารพความแตกต่างของผู้ป่วย และร่วมมือ
กัน (จันทร์จิรา สีสว่าง และ นงณภัทร รุ่งเนย, 2559) จากนั้นผู้วิจัยจึงประเมินปัญหาความจ าและการ
ท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ความคาดหวัง ประเมินความรู้และประสบการณ์เดิมเกี่ยวกับปัญหา 
แนวทางแก้ไข ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยสรุปปัญหา ความต้องการ ความรู้และประสบการณ์เดิมของตนเอง ซึ่งจะ
ท าให้ผู้ป่วยและผู้วิจัยเข้าใจถึงข้อมูลปัญหาและความต้องการที่เกิดขึ้นจริงของผู้ป่วย จากนั้นผู้วิจัยให้
ความรู้วิธีการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ เพ่ือให้เห็นแนวทางการแก้ปัญหา และน าไปวางแผนใน
การแก้ไขปัญหา (Girvin, 1999)  
                 ขั้นตอนที่ 2 วางแผนในการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาความจ าและการท าหน้าที่
ด้านการบริหารจัดการที่เกิดจากพยาธิสภาพของโรค โดยผู้วิจัยให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการ
วางแผน เน้นให้แสดงความคิดเห็น และน าประสบการณ์เดิมมาใช้ในแผนการฝึกปฏิบัติ  (Girvin, 
1999) และการให้ความรู้แบบเฉพาะเจาะส าหรับผู้ป่วยเกี่ยวกับวิธีการฝึกออกก าลังกายแบบนิวโร
บิกส์ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ รับรู้สิ่งที่ตนเองก าลังจะฝึกปฏิบัติ (Girvin, 1999) และน าไปวางแผน
ปฏิบัติกิจกรรมได้อย่างถูกต้อง กิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ประกอบด้วย 8 กิจกรรม 
ดังนี้ 
                    กิจกรรมที่  1 ตื่นเช้ามาพร้อมกับกลิ่นที่ชื่นชอบ  (Wake up and smell the 
favorite) aroma ผู้วิจัยให้ความรู้วิธีการปฏิบัติกิจกรรม โดยการเปลี่ยนกิจวัตรตอนตื่นนอน จากการ
ได้กลิ่นแบบเดิม เป็นการตื่นนอนมาพร้อมกับกลิ่นที่ผู้ป่วยชื่นชอบ การเชื่อมโยงกลิ่นใหม่กับกิจวัตร
ประจ าวันในตอนเช้า เป็นการกระตุ้นให้สมองท างานเพ่ิมขึ้น ด้วยการสร้างวิถีประสาททางใหม่ (Katz 
& Rubin, 1999) ผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วยวางแผน โดยสอบถามผู้ป่วยถึงกลิ่นที่ชอบ และสอบถามวิธีการ
ที่ผู้ป่วยจะฝึกปฏิบัติ หากผู้ป่วยไม่สามารถท าได้ ผู้วิจัยชี้แนะวิธีการปฏิบัติ (Girvin, 1999) โดยให้น า
กลิ่นที่ผู้ป่วยชื่นชอบใส่ภาชนะสุญญากาศ น าไปเก็บไว้ที่โต๊ะข้างเตียง เมื่อตื่นนอนครั้งแรกให้น ากลิ่นนั้น
มาสูดดม (Katz & Rubin, 1999) ด าเนินการในเวลาประมาณ 5.00 น. ใช้เวลา 5 นาทีต่อครั้ง ฝึก
ปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ (Patani, 2020)  
                    กิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการรับกลิ่นจากกลิ่นเดิมเป็นการได้กลิ่นใหม่เมื่อ
ตื่นนอน ด้วยการใช้กลิ่นที่ผู้ป่วยชอบและให้ได้กลิ่นเมื่อตื่นนอนครั้งแรก ข้อมูลเคมีจากกลิ่นถูกเซลล์
ประสาทรับกลิ่นแปลงให้เป็นสัญญาณประสาท ส่งไปตามเส้นประสาทน าเข้า ประสาทสมองคู่ท่ี 1 ส่งไป
ที่ temporal lobe เพ่ือรับรู้กลิ่น ส่งไป frontal และ orbitofrontal cortex เพ่ือรับรู้และตอบสนอง 
และส่งข้อมูลไป entorhinal cortex (van Hartevelt & Kringebach, 2012) และ hippocampus 
เพ่ือเรียนรู้และจดจ ากลิ่นที่ได้รับ (Patel & Birns, 2015) สิ่งเร้าเหล่านี้จึงกระตุ้นสมองส่วน frontal 
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lobe, temporal lobe (พรนิภา เอ้ือเบญจพล, 2547) และ hippcampus ให้ท างานเพ่ิมขึ้นและมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น จึงท าให้ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยดีขึ้น  
                    กิจกรรมที่  2 หลับตาสัมผัสร่างกายขณะอาบน้ า  (Shower with your eye 
closed) เป็นการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกด้านการสัมผัส ผู้วิจัยให้ความรู้วิธีการปฏิบัติ โดยให้
ผู้ป่วยหลับตาขณะอาบน้ าแล้วใช้มือสัมผัสอวัยวะต่าง ๆ ของร่างกาย และให้บอกชื่อและลักษณะผิว
ของอวัยวะที่สัมผัส เป็นการสัมผัสโดยไม่ใช้การรับรู้ประสาทรับความรู้สึกทางตาร่วมด้วย การสัมผัส
ร่างกายในขณะที่เรามองเห็น อาจสัมผัสไม่พบความแตกต่างของผิวกายโดยละเอียด แต่เมื่อหลับตาจะ
สามารถสัมผัสได้รายละเอียดมากขึ้น เป็นการกระตุ้นให้สมองท างานมากขึ้น (Katz & Rubin, 1999) 
ด าเนินการในเวลา 8.00 - 8.15 น. ใช้เวลา 10 - 15 นาที ฝึกปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 
4 สัปดาห์ (Patani, 2020) 
                    กิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกสัมผัส ด้วยการหลับตาสัมผัสร่างกายอย่าง
ละเอียดขณะอาบน้ า ข้อมูลพลังงานกลจากการสัมผัส ถูกเซลล์ประสาทรับความรู้สึกสัมผัสแปลงให้เป็น
สัญญาณประสาท ส่งไปตาม SA-I afferent ซึ่งรับความรู้สึกขอบของวัตถุ  และ RA-I afferent รับ
ความรู้สึกการกระทบ และส่งสัญญาณประสาทไปตามเส้นประสาทไขสันหลัง ไปยัง medulla ด้านตรง
ข้าม ส่งต่อไปที ่thalamus เพ่ือถ่ายทอดไปยัง anterior parietal cortex ในการตีความหมาย รูปทรง
ของสิ่งเร้า (Kaas, 2012) และกระตุ้น entorhinal cortex กับ hippocampus เพ่ือน าความจ าที่
จัดเก็บไว้มาท าความเข้าใจข้อมูล และน าข้อมูลใหม่กลับไปจัดเก็บไว้เพ่ือใช้งานต่อไป (Kaas, 2012; 
Patel & Birns, 2015) การกระตุ้นนี้ท าให้สมองส่วน frontal lobe และ temporal lobe (พรนิภา 
เอ้ือเบญจพล, 2547) และ hippcampus ท างานอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น จึงท าให้ความจ าดีขั้น 
(Katz & Rubin, 1999) 
                    กิจกรรมที่ 3 หลับตาชิมและดมกลิ่นอาหารและบอกชื่ออาหาร (the sense of 
taste) เป็นการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกด้านการรับรสพร้อมกับการได้กลิ่น ผู้วิจัยชี้แนะวิธีการ
ฝึกปฏิบัติ โดยให้ผู้ป่วยดมกลิ่นและชิมรสชาติอาหาร ขณะที่ปิดตา ในมื้ออาหารมื้อใดมื้อหนึ่งของวัน 
เป็นการกระตุ้นให้เกิดการเชื่อมโยงของวิถีประสาทใหม่  ๆ และกระตุ้นสมองส่วนการรับกลิ่นที่
เชื่อมโยงโดยตรงกับสมองส่วนที่เกี่ยวข้องกับความจ า (Katz & Rubin, 1999) ผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วย
วางแผนการปฏิบัติ โดยถาม (Girvin, 1999) ว่าจะปิดตาอย่างไร ใช้อะไรปิด และจะปฏิบัติกิจกรรมใน
อาหารมื้อใด ผู้วิจัยเสนอแนะให้ใช้ผ้าปิดตา สนับสนุนอุปกรณ์ และเสนอให้ท ากิจกรรมในเวลา 12.00 
- 12.15 น. ใช้เวลา 10 - 15 นาท ีฝึกปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ (Patani, 2020) 
                    กิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการรับรสและการรับกลิ่นด้วยการหลับตาชิม
และดมกลิ่นอาหารแล้วบอกชื่ออาหาร ข้อมูลสารเคมีจากรส ถูกแปลงเป็นสัญญาณประสาท และส่งไป
ตามประสาทสมองคู่ที่ 7 คู่ที่ 9 และคู่ที่ 10 ส่งไปยัง thalamus เพ่ือส่งต่อไปที่ insula lobe ซึ่งเป็น 
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primary gustatory cortex ในการรับรู้รส (อุราภรณ์ เชยกาญจน์, 2559; Pritchard, 2012) และดึง
ข้อมูลความจ ารสจาก hippocampus มาเปรียบเทียบเพ่ือตีความหมายและแยกรส (Patel & Birns, 
2015) พร้อมกับข้อมูลกลิ่นอาหารที่ได้รับ ส่งไป orbitofrontal cortex เพ่ือประมวลการรับรู้ และ
แยกกลิ่น ข้อมูลกลิ่นและรสถูกส่งไปเชื่อมโยงกับความจ ากลิ่น รส และชื่ออาหารที่ hippocampus 
(van Hartevelt & Kringebach, 2012; Patel & Birns, 2015) การกระตุ้นนี้ท าให้สมองส่วน frontal 
lobe, temporal lobe (พรนิภา เอ้ือเบญจพล, 2547) และ hippcampus ท างานอย่างมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น จึงท าให้ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยดีขึ้น (Katz & Rubin, 1999) 
                    กิจกรรมที่ 4 ดูภาพหัวกลับแล้วบอกว่าเป็นภาพอะไร (Turn world upside 
down) เป็นการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกด้านการมองเห็นที่ต่างจากเดิม  (Katz & Rubin, 
1999) ผู้วิจัยอธิบายวิธีฝึกปฏิบัติ (Girvin, 1999) โดยให้ผู้ป่วยดูภาพสัตว์ สิ่งของหรือภาพครอบครัว 
จ านวน 5 ภาพ ในลักษณะภาพหัวกลับ แล้วให้ผู้ป่วยบอกว่าเป็นภาพอะไร การดูภาพท าให้ผู้ป่วยได้
น าประสบการณ์เดิมมาใช้ในการประมวลภาพเพ่ือตอบค าถาม และการดูภาพหัวกลับ สมองทั้งสองซีก
จะท างานเชื่อมโยงกันมากขึ้น สมองซีกซ้ายสัมพันธ์กับความจ าภาพ ส่วนสมองซีกขวาจะรับรู้มิติ
สัมพันธ์ เมื่อให้ผู้ป่วยดูภาพกลับหัว สมองซีกซ้ายจะไม่สามารถท างานอย่างอัตโนมัติ  จึงเป็นการ
กระตุ้นให้สมองซีกซ้ายให้เกิดวิถีประสาทใหม่ ๆ  พร้อมกับต้องกระตุ้นสมองซีกขวาให้ท างานเพ่ิมขึ้น 
เพ่ือพยายามตีความภาพ สี และความสัมพันธ์ของภาพ เป็นการใช้สมองทั้งสองซีกในการประมวล
ข้อมูลจากการมองเห็น (Katz & Rubin, 1999) ด าเนินการกิจกรรมเวลาหลังอาหารเย็น ใช้เวลา 10 
นาท ีฝึกปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ (Patani, 2020) 
                    กิจกรรมที่  5 การเรียนรู้ภาษามือ (Learn sign language) เป็นการกระตุ้น
ประสาทรับความรู้สึกด้านการมองเห็น  ผู้วิจัยอธิบายวิธีการฝึกปฏิบัติ ว่าจะให้ผู้ป่วยเรียนรู้ภาษามือ 
3 ท่าทาง โดยผู้วิจัยจะท าภาษามือให้ผู้ป่วยดูพร้อมบอกความหมาย แล้วให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติ การเรียนรู้
ภาษามือเป็นการกระตุ้นเปลือกสมองส่วนการมองเห็นภาษามือ ให้เชื่อมโยงข้อมูลกับเปลือกสมองที่
รับผิดชอบด้านภาษาและการสื่อสาร (Katz & Rubin, 1999) ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยร่วมวางแผนการฝึก 
(Girvin, 1999) โดยสอบถามประสบการณ์เดิมของผู้ป่วยเกี่ยวกับความรู้ทักษะภาษามือที่เคยเห็น และ
สอบถามถึงค าศัพท์ภาษามือที่ผู้ป่วยต้องการเรียนรู้ โดยเสนอให้ด าเนินการกิจกรรมในช่วงเย็น ใช้เวลา 
10 นาท ีฝึกปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ (Patani, 2020) 
                    กิจกรรมที่ 6 การวาดภาพระบายสี (Express Yourself) เป็นการกระตุ้นประสาท
รับความรู้สึกด้านการมองเห็น ร่วมกับการคิดและการวางแผน (Katz & Rubin, 1999) ผู้วิจัยให้
ผู้ป่วยวาดภาพระบายสี แบบง่าย ๆ ตามใจชอบ โดยผู้วิจัยชี้แนะวิธีการ (Girvin, 1999) การเริ่มต้น
วาดภาพ ด้วยการนึกถึงสิ่งที่ต้องการน าเสนอ วางองค์ประกอบ ใช้เวลา 1 นาท ีจากนั้นลงมือวาดภาพ 
การวาดภาพจะกระตุ้นให้สมองส่วนที่เกี่ยวข้องกับอวัจนภาษา และกระบวนการคิดที่แตกต่างมากข้ึน 
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(Katz & Rubin, 1999) ผู้วิจัยสนับสนุนอุปกรณ์ ได้แก่ กระดาษวาดภาพ ดินสอ ยางลบ และดินสอสี 
และผู้วิจัยคอยให้ความช่วยเหลือ หากผู้ป่วยวาดไม่ได้ ผู้วิจัยจะให้ตัวอย่างภาพและให้กลุ่มตัวอย่างวาด
ตาม และหากยังปฏิบัติไม่ได้ ผู้วิจัยจะให้ผู้ป่วยระบายภาพให้สัมพันธ์กับภาพก่อน เสนอให้ผู้ป่วย
ด าเนินการกิจกรรมในช่วงเย็น ใช้เวลา 20 นาท ีฝึกปฏิบัติ 1 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์  
                    กิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการมองเห็น ด้วยการดูภาพหัวกลับ การเรียนรู้
ภาษามือ และการวาดภาพ ข้อมูลพลังงานแสงจากการมองเห็นภาษามือ ภาพกลับหัว การวาดภาพ ถูก
เซลล์ประสาทรับความรู้สึกภาพแปลงให้เป็นสัญญาณประสาท ส่งไปตามเส้นประสาทสมองคู่ที่ 2 ไป
ยัง thalamus และส่งต่อไปยัง occipital lobe เพ่ือรับรู้ข้อมูลภาพ ส่งไป parietal lobe เพ่ือ
ประมวลรูปร่างวัตถุ ข้อมูลเกี่ยวกับภาพ สี และส่งอย่างเป็นล าดับขั้นไปที่ prefrontal lobe เพ่ือ
ประมวลผลข้อมูลและรับรู้ว่าคืออะไร (Goebel et al., 2012) hippocampus จะดึงข้อมูลเก่าที่เป็น
ความจ ามาเชื่อมโยงกับข้อมูลจากสิ่งเร้า เพ่ือเข้าใจ แล้วน าไปใช้งาน หรือจัดเก็บไว้เป็นความจ าระยะ
ยาว (กอบเกียรติ สระอุบล และ พัลลภ พิริยะสุริวงศ์, 2557; Patel & Birns, 2015) การกระตุ้นการ
มองเห็นภาษามือและได้ยินความหมายจากภาษาพูด จะตีความหมายการมองเห็นที่ prefrontal lobe 
และเชื่อมโยงกับความเข้าใจภาษาพูดจาก temporal lobe แล้วส่งไปที่ hippocampus เพ่ือจัดเก็บ
เป็นความจ า (Goebel et al., 2012; Patel & Birns, 2015) การกระตุ้นนี้ ท าให้สมองส่วน frontal, 
occipital parietal, temporal lobe และ hippcampus ท างานอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น จึงส่งผล
ให้ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยดีขึ้น (Katz & Rubin, 1999) 
                    กิจกรรมที่ 7 ฟังเพลงที่ชอบพร้อมกับได้กลิ่นน้ ามันหอมระเหยก่อนนอน (Music 
with special smell)  เป็นการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกด้านการได้ยินพร้อมกับการได้กลิ่น 
ผู้วิจัยชี้แนะวิธีการปฏิบัติ โดยให้ผู้ป่วยหลับตา ขณะฟังเพลงที่ผู้ป่วยชอบและได้กลิ่นน ามันหอมระเหย
ไปพร้อม ๆ กัน เป็นการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกพร้อมกันสองทาง ท าให้สมองมีการเชื่อมโยงกัน
มากขึ้น (Katz & Rubin, 1999) ผู้วิจัยสอบถามถึงเพลงที่ผู้ป่วยชื่นชอบ และให้เลือกกลิ่นน้ ามันหอม
ระเหย ผู้วิจัยสนับสนุนอุปกรณ์ ได้แก่ น้ ามันหอมระเหย ผ้าปิดตา และเครื่องเล่น MP3 พร้อมหูฟัง ใช้
เวลาในปฏิบัติ 15-20 นาท ีฝึกปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ 
                    กิจกรรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการได้ยินพร้อมกับการรับกลิ่นด้วยการฟังเพลง
ที่ชอบพร้อมกับได้กลิ่นหอมระเหย ข้อมูลคลื่นเสียงถูกเซลล์ประสาทรับความรู้สึกแปลงเป็นสัญญาณ
ประสาท เข้าสู่สมองทางเส้นประสาทสมองคู่ที่  8 ส่งไปที่ thalamus เพ่ือส่งต่อไปรับรู้จังหวะและ
ระดับเสียง ที ่primary auditory cortex และส่งไปยัง associated auditory cortex ใน temporal 
lobe กับ Wernicke’s area เพ่ือรับรู้ความหมาย พร้อมกับดึงความจ าเสียงจาก hippocampus มา
ใช้เพ่ือเข้าใจเกี่ยวกับภาษา และส่งกลับไปจัดเก็บเป็นความจ าที่  hippocampus (อุราภรณ์ เชย
กาญจน์ , 2559; Amunts et al., 2012) ข้อมูลกลิ่นน้ ามันหอมระเหย  ส่งไปที่  amygdala และ 
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periamygaliod cortex ในการรับรู้เกี่ยวกับกลิ่น (van Hartevelt & Kringebach, 2012; Patel & 
Birns, 2015) ซึ่งสิ่งเหล่านี้เป็นการกระตุ้นให้สมองส่วน frontal lobe, temporal lobe, (พรนิภา 
เอ้ือเบญจพล, 2547) amygdala และ hippcampus ท างานอย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน ส่งผลท าให้
ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยดีขึ้น (Katz & Rubin, 1999) 
                    กิจกรรมที่ 8 ท่าบริหารสมอง (Brain Exercise)  ผู้วิจัยสอนและสาธิตท่าบริหาร
สมองแก่กลุ่มตัวอย่างและญาติ พร้อมให้ดูภาพประกอบในคู่มือ และให้กลุ่มตัวอย่างทดลองปฏิบัติ ซ่ึง
ท่าบริหารสมอง ประกอบด้วยท่าการเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวน 9 ท่า ได้แก่ 1) ท่าเคลื่อนไหวแขนขา
สลับข้าง 2) ท่าเขียนเลขแปดแนวนอน 3) ท่าช้าง 4) ท่านกฮูก 5) ท่ายืดเหยียดแขน 6) ท่าหาวเพ่ิม
ออกซิเจน 7) ท่านวดกดจุดกระตุ้นการท างานของสมอง 8) ท่านวดใบหูเพ่ือกระตุ้นความเข้าใจ 9) ท่า
เกี่ยวแขนขา ใช้เวลา 10-15 นาที ฝึกปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ (นงนภัส 
พันธุ์แจ่ม, 2549) 
                    การบริหารสมอง กลุ่มท่าการยืดส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย ท าให้กล้ามเนื้อบริเวณ
ศีรษะ ใบหน้า คอ ไหล่ ท้อง แขน ขา เกิดความผ่อนคลาย ช่วยให้เลือดไปเลี้ยงสมองเพ่ิมขึ้น การ
บริหารสมองกลุ่มท่าบริหารเพ่ือเพ่ิมพลังและท่าบริหารความรู้สึกภายใน ท าให้ร่างกายและจิตใจเกิด
ความผ่อนคลายลดความเครียด และกระตุ้นสมองส่วน motor cortex, prefrontal cortex, anterior 
cingulate cortex, basal ganglion และ cerebellum (Kato et al., 2019) ใ ห้ ท า ง านอย่ า ง มี
ประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น และเพ่ิมการไหลเวียนเลือดผ่าน carotid artery ไปเลี้ยงสมองมากขึ้น 
(Dennison & Dennison, 1986) และการเคลื่อนไหวร่างกายในส่วนที่สมองควบคุม ด้วยการท าท่า
บริหารสมองจะไปกระตุ้นให้สมองส่วน prefrontal lobe, cerebral cortex, occipital และ corpus 
callosum ให้แข็งแรงและท างานอย่างมีประสิทธิภาพขึ้น จึงท าให้การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ
ของผู้ป่วยดีขึ้น (นงนภัส พันธุ์แจ่ม, 2549) 
                    กิจกรรมทางกายระดับเบา มีผลต่อระบบประสาทและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการ (Dishman et al., 2006) ท าให้มีการสร้างเซลล์ประสาทใหม่ และแตกหน่อของแอกซอน และ
แตกแขนงของเดนไดรต์ ในสมองบริเวณ prefrontal, frontal, temporal cortex ที่มีบทบาทต่อการ
ท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ และนอกจากนี้ยังมีผลเพ่ิมการเชื่อมต่อและส่งสัญญาณประสาท
ระหว่าง frontal และ temporal ในเครือข่าย Default Mode Network ซึ่งเป็นเครือข่ายประสาทที่
เกี่ยวข้องกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (Voss, 2013) และท าให้เกิด brain plasticity จาก
ที่สมองได้เรียนรู้ซ้ า ๆ จากการท ากิจกรรมทางกาย (Sampaio-Baptista & Johansen-Berg, 2017; 
Voss, 2013) การบริหารสมอง ถือเป็นกิจกรรมทางกายระดับเบา ที่มีผลเพ่ิมระดับ BDNF ซึ่งมีฤทธิ์
กระตุ้นการสร้างเซลล์ประสาทใหม่ และเป็นปัจจัยส าคัญต่อความสมบูรณ์ของโครงสร้างและการท า
หน้าที่ของเซลล์ประสาท รวมทั้งกระตุ้นการแตกแขนงของแอกซอนและเดนไดรต์(Adriani et al., 
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2020) และกระตุ้นการท างานของ motor cortex, prefrontal cortex, anterior cingulate cortex, 
basal ganglion และcerebellum ให้มีสรรถนะเพ่ิมขึ้น ซึ่งเป็นสมองบริเวณที่มีบทบาทเกี่ยวกับการ
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ส่งผลให้การรู้คิดและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการดีขึ้น (Voss, 
2013) จึงท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บริหารสมองอย่างต่อเนื่องมีการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการดีขึ้น 
                    ขั้นตอนที่ 3 ให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติกิจกรรมตามแผนการปฏิบัติที่วางไว้ในขั้นตอนที่  2 
เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ (Patani, 2020) ผู้วิจัยจะสอบถามและทบทวนขั้นตอนการปฏิบัติให้แก่
ผู้ป่วย  เนื่องจากผู้ที่มีปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ จะมีปัญหาในการจดจ า
ข้อมูลและขั้นตอนการปฏิบัติ ระหว่างที่ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติ ผู้วิจัยจะติดตามชี้แนะ ในการท ากิจกรรม
อย่างใกล้ชิด คอยสังเกตขณะผู้ป่วยฝึกปฏิบัติ หากยังปฏิบัติไม่ถูกต้อง ผู้วิจัยจะทบทวนวิธีปฏิบัติ 
ชี้แนะหรือสอนสาธิตทีละขั้นตอน ผู้วิจัยคอยเอาใจใส่และให้ความช่วยเหลืออย่างจริงใจ รวมทั้งให้
ก าลังใจและกล่าวชมเชย เมื่อผู้ป่วยปฏิบัติได้ ซึ่งเป็นการเสริมแรงทางบวกในการปฏิบัติกิจกรรม 
เนื่องจากการปฏิบัติใดไม่ได้รับการเสริมแรงทางบวกการปฏิบัตินั้นจะค่อย ๆ หายไป แต่หากได้รับการ
เสริมแรงทางบวกจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง (Girvin, 1999) 
                    ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลการปฏิบัติ โดยผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วยประเมินตนเองเก่ียวกับ
สิ่งที่เกิดข้ึนขณะปฏิบัติและผลของการปฏิบัติ เช่น ฝึกปฏิบัติได้หรือไม ่เพราะอะไร ฝึกแล้วเป็นอย่างไร 
มีอะไรที่ต้องเพ่ิมเติมหรือปรับปรุงหรือไม่ อย่างไร พร้อมทั้งกล่าวชมเชยและให้ก าลังใจ แล้วให้บันทึก
การปฏิบัติกิจกรรม ใช้เวลา 2-5 นาท ีต่อกิจกรรม Girvin (1999) การประเมินตนเองของผู้ป่วย ท าให้
เกิดการปรับปรุงและพัฒนาการปฏิบัติกิจกรรมให้มีประสิทธิภาพขึ้น ท าให้การปฏิบัติได้ผลดียิ่งขึ้น 
ส่งผลให้ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น และการ
ประเมินตนเองเป็นการกระตุ้นให้เกิดกระบวนการคิด วางแผนและปรับเปลี่ยนวิธีแก้ปัญหา ซึ่งเป็น
การฝึกการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
 

11. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
        ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาความจ า  การท าหน้าที่
ด้านการบริหารจัดการและตัวแปรที่ใกล้เคียง คือ การท าหน้าที่ด้านการรู้คิดโดยรวม มีรายละเอียด 
ดังนี้ 
        นงนภัส พันธุ์แจ่ม (2549) ศึกษาผลของโปรแกรมการฟ้ืนสภาพร่วมกับการบริหารสมองต่อการ
ท าหน้าที่ด้านการรู้คิดและความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ โดยการ
ท าหน้าที่ด้านการรู้คิดประกอบด้วยการท าหน้าที่การรู้คิดด้านความจ า สมาธิ และการใช้เหตุผลและ
การตัดสินใจ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม
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ประสาท จ านวน 40 คน เป็นกลุ่มทดลอง 20 คน ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนสภาพร่วมกับการบริหาร
สมอง ที่พัฒนาจากกิจกรรมฟ้ืนสภาพด้านความจ า สมาธิ การใช้เหตุผลและการตัดสินใจ ตามแนวคิด
ของ Manly และคณะ ปี 2002 และกิจกรรมบริหารสมองประยุกต์จากแนวคิดของ Dennison กับ 
Dennison ปี 1994 โดยให้กลุ่มตัวอย่างฝึกตามโปรแกรมวันละ 1 ครั้ง ครั้งละ 1ชั่วโมง เป็นเวลา 30 

วัน ส่วนกลุ่มควบคุม 20 คน ได้รับการพยาบาลตามปกติ ผลการศึกษา พบว่า หลังทดลองการท า
หน้าที่ด้านการรู้คิด และความสามรถในการท ากิจวัตรประจ าวันของกลุ่มทดลองสูงกว่าก่อนทดลอง
และสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทีระดับ .05 (p < .05) 
        ปทุมทิพย์ อดุลวัฒนาศิริ. (2555) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกสมองต่อความสามารถ
ด้านสมาธิและความจ าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันเฉียบพลัน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองสมองตีบและอุดตันเฉียบพลัน จ านวน 52 คน เป็นกลุ่มทดลองจ านวน 25 คน 

และกลุ่มควบคุมจ านวน 27 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมการฝึก
สมอง ที่ประกอบด้วยการท าสมาธิด้วยการก าหนดลมหายใจเข้า-ออก เป็นเวลา 5 นาที การฝึกจ าชื่อ
อาชีพ ตัวเลข สิ่งของ การฝึกจัดหมวดหมู่และเรียงตัวเลข การฝึกบันทึกกิจวัตรประจ าวันลงในสมุด
ไดอารี่ และการฝึกสรุปเรื่องสั้น โดย ฝึกกิจกรรม 1-5 วัน 1 ครั้ง ครั้งละ 25-30 นาที 5 ครั้ง ต่อ
สัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการฝึกบันทึกกิจวัตรประจ าวันลงในสมุด
ไดอารี่ ผลการศึกษาพบว่า ความจ าและสมาธิกลุ่มทดลองดีกว่าก่อนทดลองและดีกว่ากลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p<.05) 
        วรากร เกรียงไกรศักดา และ เสรี ชัดแช้ม (2555) ศึกษาผลของโปรแกรมการฝึกสมองโดยการ
ประยุกต์จากการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ต่อการฟ้ืนฟูความจ าระยะสั้นในผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม
ระยะเริ่มต้น กลุ่มตัวอย่างจ านวน 34 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง 17 คน และกลุ่มควบคุม 
17 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม ฝึกสมองที่พัฒนาจากแนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  
โดยการกระตุ้นประสาทสัมผัสทั้ง 5 ที่ประกอบด้วยกิจกรรม 7 กิจกรรม 1) การมองเห็น ด้วยการมอง
ภาพบุคคลและสถานที่ที่คุ้นเคย ท าสัปดาห์ละ 1 ครั้ง 2) การรับรสด้วยการรับประทานอาหารที่มี
รสชาติหลากหลาย ท าวันละ 2 ครั้ง 3) การได้กลิ่น ด้วยการดมกลิ่นอาหารที่รับประทาน ท าวันละ 2 
ครั้ง 4) การได้ยิน โดยฟังบทสวดมนต์ ท าวันละ 1 ครั้ง 5) การสัมผัส ด้วยการสัมผัสอวัยวะต่าง ๆ ของ
ร่างกายตนเอง ท าวันละ 3 ครั้ง 6) การคิด เช่น การแยกเสื้อผ้า ร้อยลูกปัด ท าสัปดาห์ละ 1 ครั้ง และ 
7) ด้านจิตวิญญาณ โดยการฝึกสมาธิ พูดคุยกับเพ่ือนเพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ท าสัปดาห์ละ 1 
ครั้ง โดยท ากิจกรรมสม่ าเสมอ เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่า ความจ าระยะสั้นที่วัด
ด้วย digit span และ digit symbol ของกลุ่มทดลองสูงกว่าก่อนทดลอง และสูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (p < .01) 
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        Kanthalee and Sripankaew (2014) ศึกษาผลของโปรแกรมการออกก าลังกายแบบนิวโร
บิกส์ต่อความจ าในผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ที่อาศัยในบ้านพักคนชรา จ านวน 22 คน และ
แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 11 คน โดยกลุ่มหนึ่งได้รับการประเมินความจ าก่อนและ
หลังทดลองด้วยเครื่องมือ MMSE-T 2002 ส่วนกลุ่มสองประเมินด้วย TMT และให้กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 
กลุ่มได้รับกิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์เหมือนกัน ซึ่งกิจกรรมการออกก าลังกายแบบ
นิวโรบิกส์เป็นกิจกรรมที่ใช้ประสาทรับความรู้สึกทางกายภาพทั้ง  5 ทางและด้านอารมณ์ ในแบบที่
แตกต่างจากเดิม ทั้งหมด 6 กิจกรรม ได้แก่  1) การปิดตาสัมผัสสิ่งของหรือร่างกาย 2) การได้ยินด้วย
การฟังเพลง 3) การได้กลิ่นด้วยการดมกลิ่นน้ ามันหอมระเหย 4) การได้รสชาติโดยชิมขนมหวานหรือ
เครื่องปรุงต่าง ๆ 5) การสัมผัสสิ่งของต่าง ๆ เช่น เหรียญ รวมทั้งการปั้นดินเหนียว และ 6) การท า
กิจกรรม 2 อย่างขึ้นไปพร้อมกัน เช่น การเล่นไพ่พร้อมฟังเพลง เป็นต้น โดยฝึก 1 ครั้งต่อวัน ครั้งละ 
60 นาที จ านวน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ ผลการศึกษา พบว่าหลังทดลองคะแนน
ความจ าของทั้งสองกลุ่มสูงกว่าก่อนทดลองมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 (p < .01) 
        Napatpittayatorn et al. (2019) ศึกษาผลของการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ต่อการท า
หน้าที่ด้านการรู้คิด ซึ่งประกอบด้วย การรู้คิดโดยรวม ความตั้งใจ ความจ า และการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการ และระดับ resume BDNF ของผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดปกติ และผู้ที่มีการรู้คิดระดับ
บกพร่องระดับเล็กน้อย กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 51 คน แบ่งเป็น กลุ่มทดลอง จ านวน 28 คน 
ได้รับการฝึกออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ที่มีท้ังหมด 9 กิจกรรม ได้แก ่1) การวาดภาพระบายสีตามค า
บอกในเวลาที่ก าหนด 2) เล่นทายค าจากท่าทาง 3) ทายค าจากการให้เพ่ือนเขียนค าที่หลัง 4) ให้กลุ่ม
ตัวอย่างเขียนด้วยมือข้างที่ไม่ถนัด 5) ปั้นดินน้ ามันตามเวลาที่ก าหนด 6) ให้สัมผัสของในกล่องแล้วบอก
ว่าเป็นอะไร 7) ปิดตาดมกลิ่นที่รู้จัก 8) ปิดตาฟังเสียง และ 9) ปิดตาชิมน้ าผลไม้ แล้วให้เขียนค าตอบ
กลิ่นที่ได้ดม เพลงที่ได้ฟัง และน้ าผลไม้ที่ชิม ด้วยมือข้างที่ไม่ถนัดลงในกระดาษ โดยกลุ่มตัวอย่างได้รับ
การฝึกครั้งละ 3 กิจกรรม ใน 9 กิจกรรม ใน 1 วัน ใช้เวลา 1 ชั่วโมงต่อครั้ง จ านวน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ 
เป็นเวลา 24 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุม จ านวน 23 คน ได้รับการให้ความรู้เกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ
ในผู้สูงอายุ 3 ครั้ง ในสัปดาห์ที่ 6, 12 และ 18 ผลการศึกษาพบว่า หลังทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนน
ความตั้งใจ ความจ า การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ และระดับ serum BDNF สูงกว่าก่อนทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนกลุ่มควบคุมมีเพียงการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการสูง
กว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ส่วนระดับ serum BDNF หลังทดลองของกลุ่ม
ควบคุมสูงกว่าก่อนทดลองอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
        หทัยชนก พูลเลิศ และคณะ. (2563) ศึกษาผลของโปรแกรมการบริหารจัดการต่อความสามารถ
ของการรู้คิดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดไม่รุนแรง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดไม่รุนแรง จ านวน 56 ราย แบ่งเป็น กลุ่มทดลองจ านวน 27 ราย ได้รับการพยาบาล
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ตามปกติร่วมกับโปรแกรมฝึกการบริหารจัดการ 8 กิจกรรม ที่ประกอบด้วย 1) ฝึกสมาธิ ก าหนดลม
หายใจเข้าออก 15 นาที 2) วางแผนประจ าวัน เขียนกิจกรรมต่างตามล าดับ 30 นาที 3) บันทึก
อารมณ์ 5 นาที 4) เล่นเกมส์จับคู่ 60 นาที 5) เล่นเกมหมากฮอส โดมิโน 60 นาที ฝึก 5 ครั้งต่อ
สัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุม จ านวน 29 ราย ได้รับการพยาบาลตามปกติ ผล
การศึกษา พบว่า กลุ่มทดลองมีความสามารถด้านการรู้คิดหลังทดลองดีกว่าก่อนทดลองและดีกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p<.05) 
        สุกัญญา ทองบุผา. (2563) ศึกษาผลของการโปรแกรมการให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการฟ้ืนฟู
สภาพการรู้คิดต่อผลลัพธ์ด้านการท าหน้าที่ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน  กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่ระดับความรุนแรงของโรคระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง 
จ านวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการ
ให้ญาติมีส่วนร่วมในการฟ้ืนฟูสภาพการรู้คิดตามแนวคิด brain plasticity ร่วมกับการมีส่วนของ
ครอบครัวของแชปป์ โดยสอนผู้ดูแลให้ฝึกกิจกรรมให้แก่ผู้ป่วย ทั้งหมด 6 กิจกรรม ได้แก่ 1) ฝึกสมาธิ 
5 นาท ี2) ฝึกจ าตัวเลข ชื่อคนและ ฝึกสร้างเรื่องราว  3) ฝึกจับคู่ภาพ  4) จัดหมวดหมู่ 30 นาท ี5) ฝึก
คิดพัฒนาความยืดหยุ่นและนามธรรม แปลสุภาษิต30 นาท ี 6) ฝึกทักษาะการตั้งเป้าหมาย เช่น จัดยา
เอง 20 นาที ให้ฝึกครั้งละ 30-45 นาที 4 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 6 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับ
การพยาบาลตามปกติ ประเมินผลการทดลอง 2 ครั้ง คือ ในสัปดาห์ที่ 4 และ สัปดาห์ที่ 8 ผล
การศึกษา พบว่า ในสัปดาห์ที่ 4 และ สัปดาห์ที่ 8 กลุ่มทดลองมีความสามารถด้านการรู้คิดเพ่ิมข้ึนกว่า
ก่อนทดลองและกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (p < .01) 
        Mungklang et al. (2021) ศึกษาผลของโปรแกรมฝึกยืดหยุ่นทางความคิดต่อการท าหน้าที่การ
รู้คิดและความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด กลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระดับรุนแรง จ านวน 69 คน เป็นกลุ่มทดลองจ านวน 34 คน 
ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมฝึกยืดหยุ่นทางความคิด ที่ประกอบด้วย 1) ฝึกสะกดชื่อ 
นามสกุล ท่องเดือนย้อนหลัง เล่าสุภาษิต 2) รียงล าดับกิจกรรม 5 ขั้นตอน 3) เล่นเกมส์ต่อไม้ขีด 
ค านวณ กิจกรรมแก้ปัญหา 4) วางแผนไปจ่ายตลาดและการไปธนาคาร โดยให้ฝึกครั้งละ 30-45 นาที 
4 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์  และอีก 35 คน เป็นกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ 
ผลการศึกษา พบว่า หลังทดลองความสามารถด้านการรู้คิดและความสามารถการท ากิจวัตรประจ าวัน
ของกลุ่มทดลองดีกว่าก่อนทดลอง และดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(p<.05) 
        Adriani et al. (2020) ศึกษาผลของการบริหารสมองต่อการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดและระดับ 
BDNF ในเลือด ของผู้สูงอายุ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้หญิงสุขภาพดี อายุ 60 ปี ขึ้นไป จ านวน 64 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจ านวน 32 คนเท่ากัน โดยที่กลุ่มทดลองได้รับการบริหารสมอง
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ครั้งละ 60 นาท ีประกอบด้วยการ warm up 10 นาที ท าท่าบริหารสมอง 40 นาที และ cool down 
10 นาที จ านวน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 12 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุมไม่ได้รับการบริหารสมอง 
ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังทดลองระดับ BDNF ของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 ในขณะที่การท าหน้าที่ด้านการรู้คิดแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดบั.05   
        Patani (2020) ศึกษาผลของการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ต่อความจ าและคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาด้านการรู้คิด จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 40 คน แบ่งเป็น 2 
กลุ่ม คือ กลุ่มควบคุม จ านวน 20 คน ได้รับการท ากายภาพบ าบัดตามปกติ และกลุ่มทดลอง จ านวน 
20 คน ได้รับการท ากายภาพบ าบัดตามปกติร่วมกับการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ โดยการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ เป็นการท ากิจกรรมกระตุ้น
ประสาทรับความรู้สึกทั้งห้าในรูปแบบที่แตกต่างจากที่เคยชิน ได้แก่ 1) การให้ผู้ป่วยได้กลิ่นหอมเมื่อ
ตื่นนอนตอนเช้า เช่น vanilla หรือ rosemary 2) ให้ผู้ป่วยใช้มือข้างที่ไม่ถนัดรับประทานอาหาร กด
หมายเลขโทรศัพท์ แปรงฟัน/หวีผม/โกนหนวด 3) การหลับตาเลือกเสื้อผ้า 4) การระบุชนิดอาหาร
จากการดมกลิ่น ชิมรสชาติและการสัมผัสขณะปิดตา และ 5) การพาไปตลาดทางการเกษตรเพ่ือชม
ข้าวของที่มีสีสันและรูปทรงที่หลากหลาย ผลการศึกษาพบว่า หลังทดลองกลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับการออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ร่วมกับการท ากายภาพบ าบัดตามปกติ มีคะแนนความจ าและคุณภาพชีวิตสูง
กว่าก่อนทดลองและสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการท ากายภาพบ าบัดเพียงอย่างเดียว  อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05  
        Sihvonen et al. (2020) ท า pool results จากงานวิจัยเชิงทดลองจ านวน 2 งาน เพ่ือศึกษา

เกี่ยวกับผลของการฟังเพลงต่อการฟ้ืนตัวด้านความจ าภาษาและภาษา ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 83 คน โดยการเปรียบเทียบการฟ้ืนตัวด้านความจ าภาษาและภาษา 
ระหว่างภายหลังฟังเพลงแบบฟังเพลงขับร้องทั่ว ๆ ไป เพลงบรรเลง และหนังสือเสียง ในระยะ 3 
เดือนแรกหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ผลการศึกษา รายงานว่า การฟังเพลงแบบเพลงขับร้องทั่ว ๆ 
ไป สามารถช่วยพัฒนาความจ าภาษาได้ดีกว่าการฟังเพลงบรรเลง และการฟังหนังสือเสียง นอกจากนี้
ในการศึกษายังรายงานผลภาพการท างานของสมองจากการสร้างภาพด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (fMRI) 

พบว่า การฟังเพลงแบบเพลงขับร้องทั่ว ๆ ไป แสดงผลการเพ่ิมขึ้นของปริมาณ gray matter ใน 
temporal area และการเชื่อมต่อการท าหน้าที่ใน default mode network  
        Yang and Wang (2021) ศึกษาเกี่ยวกับประโยชน์ของการออกก าลังกายภายหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมองต่อการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด โดยใช้รูปแบบการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน (Mata-
analysis) มีเกณฑ์การคัดเลือกการศึกษาเข้าสู่การวิเคราะห์ คือ เป็นการวิจัยที่ศึกษาความสัมพันธ์
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หรือผลของการออกก าลังกายต่อการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ผล
การศึกษาจากงานวิจัยที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 23 งาน กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 1,528 คน พบว่า ระยะเวลา
ตั้งแต่เจ็บป่วยถึงก่อนเริ่มการทดลองของกลุ่มตัวอย่าง เฉลี่ยเท่ากับ 20.8 เดือน ส าหรับชนิดของการ
ออกก าลังกายที่กลุ่มทดลองได้รับ ได้แก่ aerobic exercise, physiotherapy และการใช้หลายชนิด

ร่วมกันทั้ง aerobic exercise/physiotherapy/cognition therapy ความถี่ในการออกก าลังกาย 
พบว่า มีทั้ง 2-3 ครั้งต่อสัปดาห์ และ 5 ครั้งต่อสัปดาห์ เวลาในการออกก าลังกายแต่ละครั้งเฉลี่ย
เท่ากับ 69.3 นาที (SD= 45.6)  ส่วนระยะเวลาในการท าการทดลองมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 11.3 สัปดาห์ 
(SD=5.6) โดยแต่ละการศึกษามีการเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการดูแลตามปกติ  คือ การ
ดูแลทั่ว ๆ ไป การฝึกเดิน การยืดเหยียดกล้ามเนื้อ และการฝึกด้านการสื่อสาร ซึ่ง Yang and Wang 
(2021) ได้รายงานผลการศึกษา ว่า พบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดระหว่าง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีความแตกต่างกันขนาดเล็ก (standardized mean differences : 
SMD = .16, 95% CI = .04, .28) แต่เมื่อวิเคราะห์ผลการศึกษาการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดรายด้าน 
พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในแต่ละด้าน ได้แก่ ด้านความตั้งใจจดจ่อ (SMD = 
-.35, 95% CI = -.57, -.14) การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (SMD = -.24, 95% CI = -.40, -
.08) และความจ าที่ใช้ในการท างาน (SMD = .36, 95% CI = .20, .53) นอกจากนี้การศึกษายัง
รายงานข้อมูล ว่า การออกก าลังกายจะให้ผลน้อยที่สุดในการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างก่อนเดือนที่  18 

หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง นอกจากนี้ยังรายงานว่า พบผลของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดเพ่ิมสูงขึ้น
กว่าการศึกษาอ่ืนในการศึกษาท่ีใช้การออกก าลังหลายชนิดร่วมกัน  
        Khattab et al. (2021) ศึกษาเก่ียวกับความแตกต่างของผลการออกก าลังกายต่อการท าหน้าที่
ด้านการรู้คิดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่างเพศชายและเพศหญิง  โดยใช้วิธีศึกษาด้วยการ
ทบทวนกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) และการศึกษาแบบ Meta-analysis เกณฑ์การ
คัดเลือกการศึกษา คือ เป็นการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกชนิดของโรค 

และทุกระยะเวลาของการเจ็บป่วย อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป พบว่ามีการศึกษาที่ผ่านเกณฑ์เข้าสู่การ
วิเคราะห์ทั้งหมด 17 งาน มีจ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 800 คน พบว่า การออกก าลังกายที่ใช้ใน
การศึกษา aerobic exercise เช่น การเดิน treadmill การออกก าลังกายแบบใช้แรงต้าน การฝึกการ
ทรงตัวและการฝึกความยืดหยุ่นของร่างกาย และการใช้หลายรูปแบบร่วมกันระยะเวลาของการออก
ก าลังกายแต่ละครั้ง เท่ากับ 30-90 นาที ความถี่ 2-3 ครั้งต่อสัปดาห์ ระยะเวลาตั้งแต่ 4-24 สัปดาห์ 
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ที่ได้รับการดูแลตามปกติซึ่งมีทั้งตังแต่การไม่ได้รับการฝึกใด ๆ จนถึง การ

ฝึกกายภาพร่วมกับการฝึกด้านการรู้คิด ผลการศึกษารายงานว่า มีกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความจ า การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ภาษา และการรู้คิดโดยรวม สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
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นัยส าคัญทางสถิติ และพบว่า ไม่พบความแตกต่างกันในการศึกษาที่มีสัดส่วนของเพศที่แตกต่างกัน จึง
อาจสรุปได้ว่า ผลการออกก าลังกายให้ผลต่อการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดด้านความจ า การท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการ ภาษา และการรู้คิดโดยรวม ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพศชายและหญิงมีค่าไม่
แตกต่างกัน 

        Kim and Cho (2022) ศึกษาผลของการโปรแกรมการฟื้นฟูด้านการรู้คิดร่วมกับการออกก าลัง
กายต่อการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ภาวะซึมเศร้า และการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เรื้อรัง จ านวน 12 คน ศึกษาแบบ 1 กลุ่ม วัดผลก่อนและหลัง โดยให้กลุ่มตัวอย่างออกก าลังกายที่เป็น
การยืดเหยียดกล้ามเนื้อและกระดูก ด้วยวิธีของ Brill exercise ซึ่งเป็นการบริหารที่สามารถท าได้ทั้ง
ท่านั่งและท่านอน และสามารถท าไปพร้อมกับการฝึกด้านการรู้คิดที่ซับซ้อนได้ ส าหรับการฟ้ืนฟูด้าน
การรู้คิดในโปรแกรม ประกอบด้วย การถามวันที่ การร้องเพลง เต้นร า การพับกระดาษเป็นรูปต่าง ๆ 

และการท ากิจกรรมกระตุ้นการท างานของสมองโดยใช้กล้ามเนื้อมือ ฝึกครั้งละ 1 ชั่วโมง จ านวน 2 
ครั้งต่อสัปดาห์ นาน 16 สัปดาห์ ผลการศึกษา พบว่า หลังทดลองกลุ่มตัวอย่างมีการท าหน้าที่ด้านการ
รู้คิดเพ่ิมขึ้น และภาวะซึมเศร้าลดลงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ในขณะที่
การนอนหลับเพิ่มขึ้นอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
        งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการสอนปฏิบัติในผู้ที่มีปัญหาด้านความจ า 
        Meeuwsen et al. (2020) ศึกษาผลของโปรแกรมการฝึกสมองต่อความจ าในผู้ใหญ่และ

ผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่องระดับเล็กน้อย มีกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโปรแกรมจนครบ จ านวน 44 คน 
และให้กลุ่มตัวอย่างเหล่านี้ได้รับการโปรแกรมฝึกสมอง ครั้งละ 40-60 นาท ี2 ครั้งต่อสัปดาห์ จ านวน 
24 ครั้ง การฝึกประกอบด้วย การสอนแนะการฝึกสมอง และการปฏิบัติตัวเพ่ือส่งเสริมความจ า โดย
ผู้สอนแนะกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างก าหนดเป้าหมายในการฝึก และสอนแนะการฝึกสมองโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ ร่วมกับการให้ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพ่ือส่งเสริมความจ า ได้แก่ การ
รับประทานอาหาร ดื่มน้ า นอนหลับ และการออกก าลังกาย ที่เหมาะสม ผลการศึกษาพบว่า ความจ า

ของกลุ่มตัวอย่างดีขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p < .01) และติดตามไปที่ 9 
เดือนหลังได้รับโปรแกรม พบว่า ความจ าของกลุ่มตัวอย่างดีขึ้นกว่า การประเมินที่ 3 เดือน และดีขึ้น
ก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .01) 
        สรุปจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยในหลายมิติ และด้วยความก้าวหน้าขององค์
ความรู้ด้านประสาทวิทยา พบว่า หลังจากที่สมองขาดเลือดจะเกิดกลไก brain plasticity เพ่ือให้

สมองฟ้ืนตัว ซึ่งช่วยให้ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองดีขึ้น รวมทั้งผลจากการศึกษาในอดีต พบว่าการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์สามารถท าให้เกิด 
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brain plasticity และช่วยเหลือผู้ป่วยเหล่านี้ได้ แต่ด้วยผู้ป่วยมีปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการ ซึ่งอาจเป็นอุปสรรคต่อการเรียนรู้ วิธีการและการวางแผนปฏิบัติกิจกรรมการออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ อย่างไรก็ตาม พบว่า มีผลการศึกษาที่พบว่า การสอนและชี้แนะอย่างเป็น
กระบวนการ เป็นการสอนที่ช่วยให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท ากิจกรรมอย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น   

และความช่วยเหลือเหล่านี้สามารถกระท าได้โดยพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถมี
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนในอนาคตได้ 
        ผู้วิจัยจึงได้ท าการศึกษาต ารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง และพัฒนาโปรแกรมการสอน
แนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ โดยใช้แนวคิดการสอนแนะของ Girvin (1999) มาใช้เป็น
แนวทางในการสอนการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 8 กิจกรรม ที่ประยุกต์จากแนวตามแนวคิดของ 
Katz and Rubin (1999) เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้และทักษะในการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ มี
ความมั่นใจศักยภาพของตนเองที่จะปฏิบัติกิจกรรมให้ส าเร็จ  และบรรลุเป้าหมายในการพัฒนา
ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของตนเอง ซึ่งประกอบด้วยการสอน 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือประเมินปัญหาและความต้องการ ขั้นตอนที่ 2 การวางแผน
ปฏิบัติกิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ขั้นตอนที่ 3 การให้ฝึกปฏิบัติกิจกรรมตามแผนที่วาง
ไว้ ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผลการปฏิบัติแต่ละกิจกรรม โดยสรุปเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย ดัง
แสดงในภาพที ่8 นี้ 
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12. กรอบแนวคิดการวิจัย 
        ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ต่อความจ าและ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จากแนวคิดการสอนแนะของ 
Girvin (1999) ร่วมกับแนวคิดการออกก าลังแบบนิวโรบิกส์ของ Katz & Rubin (1999) และสรุปเป็น
กรอบแนวคิดในการวิจัย ดังนี้    
โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
   1. สร้างสัมพันธภาพ เพื่อประเมินและวิเคราะห์ปัญหา ความต้องการ ความรู้
และประสบการณ์เดิมของผู้ป่วย เพื่อน าไปวางแผนแก้ปัญหา  
   2. วางแผนปฏิบัติกิจกรรมร่วมกันกับผู้ป่วยและญาติ เน้นให้แสดงความคิดเห็น 
น าประสบการณ์เดิมมาใช้ในแผนปฏิบัติ  
        การให้ความรู้ที่เฉพาะเจาะจงส าหรับผู้ป่วย เพื่อน าไปใช้ในแผนปฏิบัติ 
ด้วยการสอนและชี้แนะการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ที่เป็นการกระตุ้น
ประสาทรับความรู้สึกท้ัง 5 ได้แก่ การได้กลิ่น การสัมผัส การได้ยิน การรับรส 
และการมองเห็น ด้วยวิธีที่ไม่เคยชินหรือกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกพร้อมกัน
ตั้งแต่ 2 ทางขึ้นไป ประกอบด้วย 
         1) การกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการได้กลิ่นแบบที่ไม่เคยชิน ด้วยการ
ได้กลิ่นที่ชอบเมื่อตื่นนอนครั้งแรก (1) 
         2) การกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกสัมผัส ด้วยการหลับตาสัมผัสร่างกาย
ขณะอาบน้ า (2) และการเคลื่อนไหวร่างกายท่าบริหารสมอง (8) 
         3) การกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก 2 ทางพร้อมกัน ได้แก่ การรับรส
พร้อมกับได้กลิ่น และการได้ยินพร้อมการได้กลิ่น ด้วยการหลับตาได้กลิ่นและชิม
อาหาร (3) และการหลับตาฟังเพลงพร้อมได้กลิ่นหอมระเหยก่อนนอน (6)  
         4) การกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกการมองเห็นภาพแบบใหม่ ได้แก่ การ
มองภาพหัวกลับ (5) การเรียนรู้ภาษามือ (4) และการวาดภาพ (7) 
   3. การให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ ผู้สอนแนะติดตามชี้แนะอย่าง
ใกล้ชิด 
   4. การให้ผู้ป่วยประเมินผลการปฏิบัติ วิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรค ด้วย
ตนเอง น าไปปรับปรุงและพัฒนาการปฏิบัติให้มีประสิทธิภาพ 
หมายเหตุ: (1), (2), (3), (4), (5), (6), (7), และ (8) หมายถึง กิจกรรมการออก 
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ที่เป็นองค์ประกอบของโปรแกรม 
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ภาพที่ 8 แสดงกรอบแนวคิดการวิจัย



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 

 
        การวิจัยครั้งนี้ใช้แบบแผนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ศึกษาสอง
กลุ่ม วัดผลก่อนและหลังทดลอง (Pretest-Posttest Control Group Design) มีวัตถุประสงค์ เพ่ือ
ศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ต่อความจ าและการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความจ า
และการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนและหลังทดลอง และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน
ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง  คือ กลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์กับ กลุ่มควบคุม คือ กลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ  
        แบบแผนการวิจัย มีรายละเอียด ดังนี้ 
        

กลุ่มทดลอง       O1,2______X_______O3,4 

กลุ่มควบคุม       O5,6______________O7,8 
 

 

ภาพที่ 9 แสดงแบบแผนการวิจัย 
 

 X    หมายถึง โปรแกรมการสอนแนะท่ีเน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
 O1     หมายถึง   ความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนได้รับโปรแกรม 
 O2    หมายถึง   การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนได้รับ
    โปรแกรม 
 O3     หมายถึง ความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับโปรแกรม 
 O4    หมายถึง  การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับ
    โปรแกรม 
 O5    หมายถึง ความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 O6    หมายถึง การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนได้รับ
    การพยาบาลตามปกติ 
 O7    หมายถึง ความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับการพยาบาลตามปกติ  
        O8    หมายถึง การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับ 
    การพยาบาลตามปกติ  
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
        ประชากร คือ ผู้ป่วยชายและหญิง ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือด พ้นจากระยะวิกฤติหรือเฉียบพลัน และมีอาการทางคลินิกคงที่อย่างน้อย 48 ชั่วโมง แต่ไม่เกิน 6 
เดือนแรกหลังเกิดโรค (ระยะ Subacute-Rehabilitation)  
        กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยชายและหญิง อายุ 40 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอด
เลือดสมองชนิดขาดเลือด พ้นจากระยะวิกฤติหรือเฉียบพลัน และมีอาการทางคลินิกคงที่อย่างน้อย 48 
ชั่วโมง แต่ไม่เกิน 6 เดือนแรกหลังเกิดโรค (ระยะ Subacute-Rehabilitation) ที่เข้ารับการรักษา ณ 
หอผู้ป่วย Siriraj Acute Stroke Unit โรงพยาบาลศิริราช จ านวน 33 คน โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์
ที่ก าหนด ดังนี้ 
        เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษา (Inclusion Criteria) มีดังนี้ 
           1. มีระดับความรู้สึกตัวดี โดยประเมินด้วยแบบประเมิน Glasgow Coma Scale หรือ GCS 
มีคะแนน ≥ 13 คะแนน 
           2. มีความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง โดยประเมินด้วย
แบบประเมิน NIHSS-T มีคะแนน 0-15 คะแนน   
           3. ไม่มีปัญหาด้านการได้ยินและการสื่อความหมายแบบ aphasia 
           4. ไม่มีปัญหาด้านการมองเห็นที่รุนแรง            
           5. ไม่มีปัญหาด้านการกลืนที่รุนแรง 
           6. ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตประสาท เช่น Parkinson’s disease, Alzheimer 
หรือโรคสมองเสื่อม หรือเมื่อประเมินด้วยแบบประเมิน MoCA-T มีคะแนน ≥ 17 คะแนน 
        เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria) มีดังนี ้ 
           1. มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง ประเมินจากแบบทดสอบภาวะซึมเศร้าฉบับภาษาไทย PHQ-
9 โดยมีคะแนน ≥ 15 คะแนน 
           2. ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดจนครบ 4 ส ัปดาห์ 
        เกณฑ์การถอนหรือยุติการเข้าร่วมการศึกษา (Withdrawal or termination criteria) 
        การถอนกลุ่มตัวอย่างออกหรือยุติการเข้าร่วมศึกษา เมื่อกลุ่มตัวอย่างมีอาการข้อใดข้อหนึ่ง 
ต่อไปนี้ 
           1. เมื่อกลุ่มตัวอย่างมีอาการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทที่เลวลง ประเมินด้วยแบบ
ประเมิน GCS มี คะแนน < 13 หรือมีอาการของโรคหลอดเลือดสมองที่รุนแรงขึ้น 
           2. เมื่อกลุ่มตัวอย่างมีการกลับเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือดสมอง 
           3. เมื่อกลุ่มตัวอย่างมีอาการผิดปกติหรือมีภาวะแทรกซ้อนที่อาจเป็นอันตรายถึงชีวิต 
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           ในการศึกษาครั้งนี้ มีกลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษาจ านวน 1 ราย ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างใน
กลุ่มควบคุม เนื่องจากไม่สามารถมาประเมิน posttest ได้ตามนัดหมาย จากอาการทางคลินิกไม่คงที่ 
 
การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
        การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมในการวิจัยแบบกึ่งทดลอง ขนาดกลุ่มตัวอย่างควรมี
อย่างเพียงพอและมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้  เพ่ือให้มีอ านาจในการทดสอบความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ย และเพ่ือให้ข้อมูลกระจายตัวเข้าใกล้โค้งปกติ (Normality distribution) ซึ่งจะท าให้ความ
แปรปรวนลดลง และท าให้ค่าสถิติที่ค านวณได้สามารถอ้างอิงไปยังประชากรได้ดีที่สุด โดยขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างควรมีอย่างน้อยจ านวน 30 คน (Burn & Grove, 2015) และหากมีการเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่ม จ านวนกลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม ควรมีจ านวนไม่น้อยกว่า 15 คน (Polit and Bake, 2004) 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ านวนกลุ่มละ 15 คน เท่ากัน 
ท าให้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเท่ากับ 30 คน และเพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูล ผู้วิจัยจึงเพ่ิม
ขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 (Burn & Grove, 2015) ซึ่งค านวณได้เท่ากับ 3 คน รวมได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็น 33 คน แต่เพ่ือให้สามารถแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม ที่มีจ านวน
เท่ากัน ผู้วิจัยจึงเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างอีก 1 คน ท าให้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเท่ากับ 34 คน 
โดยเป็น กลุ่มทดลอง จ านวน 17 คน และกลุ่มควบคุม จ านวน 17 คน             
 
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
        การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยค านึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง โดยน าโครงร่างการวิจัยฉบับสมบูรณ์เสนอต่อ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล และ
ผ่านการรับรอง เมื่อวันที่ 17 กุมภาพันธ์ 2565 ตามเอกสารรับรองโครงการวิจัย (Certificate of 
Approval) เลขที่ Si 151/2022 จากนั้นผู้วิจัยจึงเข้าพบกลุ่มตัวอย่างและญาติเป็นรายบุคคล เพ่ือ
แนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ที่จะได้รับจากการเข้าร่วมการศึกษา และความเสี่ยงที่
อาจเกิดข้ึน อธิบายขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาที่ใช้ศึกษา ตลอดจนแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างและ
ญาติทราบว่า การตอบรับหรือการปฏิเสธเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ ไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง 
และหากต้องการออกจากการวิจัยก่อนที่การวิจัยจะเสร็จสิ้น  กลุ่มตัวอย่างและญาติสามารถแจ้งขอ
ออกจากการวิจัยได้โดยไม่ต้องอธิบายเหตุผล ซึ่งจะไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อการดูแลรักษาตามวิธีการที่
เป็นมาตรฐานที่ผู้ป่วยจะได้รับ เนื่องจากการศึกษานี้ไม่มีการเปลี่ยนแปลงกระบวนการรักษาใด ๆ 
ฉะนั้นแล้วทั้งผู้เข้าร่วมวิจัยและไม่เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการรักษาตามมาตรฐานปกติ ข้อมูลที่ได้จากการ
วิจัยถือเป็นความลับ ผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวมและน ามาใช้ประโยชน์เพ่ือการศึกษาเท่านั้น 
เมื่อกลุ่มตัวอย่างและญาติเข้าใจถึงรายละเอียดของการวิจัย ทราบสิทธิประโยชน์ ความเสี่ยงของตน
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แล้วและยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างหรือผู้แทนโดยชอบธรรม ลงนามในเอกสารยินยอม
เข้าร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจ 
           ขณะที่กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย หากกลุ่มตัวอย่างและญาติพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความ
ผิดปกติ ไม่ว่าจะเกิดจากสาเหตุใด กลุ่มตัวอย่างและญาติสามารถแจ้งผู้วิจัยให้ทราบทันที เพ่ือให้การ
ดูแลเบื้องต้น และด าเนินการขอความช่วยเหลือจากผู้ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลกลุ่มตัวอย่าง หรือหาก
ผู้วิจัยสังเกตเห็นความผิดปกติหรืออันตรายที่เกิดขึ้นกับกลุ่มตัวอย่างไม่ว่าจากสาเหตุใด ผู้วิจัยจะแจ้งผู้
ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการดูแลกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือด าเนินการช่วยเหลือในทันที  
 
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
           1. ผู้วิจัยเริ่มด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง หลังได้รับรองโครงการวิจัยจากคณะกรรมการ
วิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริิราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
           2. การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 34 คน จากผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาแบบผู้ป่วยใน ณ หอผู้ป่วย Siriraj Acute Stroke Unit โดยศึกษารายชื่อและข้อมูลการรักษาใน
บันทึกทางการแพทย์และการพยาบาลของผู้ป่วย (Patient's chart) เพ่ือคัดเลือกผู้ป่วยตามคุณสมบัติ
ที่ก าหนด เข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งคุณสมบัติที่ก าหนด ได้แก่ เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด มีอายุ 40 ปี ขึ้นไป พ้นจากระยะวิกฤติหรือเฉียบพลัน โดยมีอาการ
ทางคลินิกคงที่อย่างน้อย 48 ชั่วโมง และไม่เกิน 6 เดือน มีระดับความรู้สึกตัวดี โดยมีคะแนน GCS ≥ 
13 คะแนน มีสัญญาณชีพปกติ คือ อุณหภูมิร่างกาย 36.5-37.5 องศาเซลเซียส อัตราการหายใจ 12-
20 ครั้งต่อนาที ชีพจร 60-100 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต อยู่ระหว่าง 90/60-140/90 มิลลิเมตร
ปรอท มีความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง โดยมี NIHSS-T 0-15 
คะแนน ไม่มีปัญหาด้านการได้ยินและการสื่อความหมายแบบ aphasia ไม่มีปัญหาการมองเห็นที่
รุนแรง ไม่มีปัญหาการกลืนที่รุนแรงและต้องให้อาหารทางสายยาง และไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรค Parkinson’s disease, Alzheimer และโรคสมองเสื่อมก่อนเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  
           3. จากนั้นผู้วิจัยเข้าพบผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเพ่ือแนะน าตัว  ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย 
ขั้นตอนการวิจัย ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย และขออนุญาตประเมินผู้ป่วยด้วยแบบ
ประเมิน MoCA-T และ PHQ-9 เพ่ือคัดเลือกเข้าร่วมการวิจัย โดยคัดเลือกผู้ป่วยที่มีคะแนน MoCA-T 
≥ 17 คะแนน และไม่มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (PHQ-9 < 15 คะแนน) เข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง 
           4. เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนของข้อมูล ผู้วิจัยจึงจัดกลุ่มตัวอย่าง 17 คนแรก เข้าเป็นกลุ่ม
ทดลอง และด าเนินการทดลองจนแล้วเสร็จ แล้วจึงคัดเลือกกลุ่มตัวออย่างอีก 17 คน เพ่ือเข้าเป็นกลุ่ม
ควบคุม รวมได้กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 34 คน  
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           5. เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลกระทบต่อผลการศึกษาในครั้งนี้  เมื่อได้กลุ่ม
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น (stratified random 
sample) และจับคู่ (Matched Pairs) กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ให้มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกันมาก
ที่สุด (Mann, 2001) ดังนี้  
 

         แบ่งกลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งช้ัน โดยใช้ตัวแปร ดังนี้ 
              อายุ แบ่งเป็น < 60 ปี และ ≥ 60 ปี เนื่องจากผู้ที่มีอายุเพ่ิมขึ้นเข้าสู่วัยสูงอายุ มีโอกาส
เกิดปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังโรคหลอดเลือดสมองมากขึ้น  
(Baccaro et al., 2019; Zhang  et., 2012) จากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา เซลล์ประสาทและ
สมองจะฝ่อลง โดยเฉพาะใน cerebral cortex ท าให้ประสิทธิภาพการท างานของสมองด้านการรู้คิด
และความจ าลดลง (Amarya et al., 2018) รวมทั้งมีการลดลงของโปรตีนซึ่งท าหน้าที่ในการเชื่อมต่อ
เครือข่ายเซลล์ประสาท ซึ่งการเปลี่ยนแปลงลักษณะนี้ เรียกว่า Aging brain (Yankner et al., 2008) 
และอายุที่เพ่ิมข้ึนมีผลท าให้พลังงานการรู้คิดส ารองลดลง ซึ่งพลังงานการรู้คิดส ารอง มีผลต่อการฟ้ืนตัว
ของสมองหลังได้รับบาดเจ็บ หากมีพลังงานส ารองมากสมองจะฟ้ืนตัวได้ดี เหตุนี้จึงท าให้พบว่าผู้ที่มีอายุ
มากมีการฟ้ืนตัวด้านการรู้คิดน้อยกว่าผู้ที่มีอายุน้อย ดังผลการศึกษาของ เจษฎา สุราวรรณ์ (2563) 
พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอายุมากกว่า 70 ปี ขณะที่อยู่ในโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีโอกาสเกิด
ปัญหาด้านความจ าและมีภาวะสมองเสื่อม ได้มากกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอายุน้อยกว่า 60 
ปี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ถึง 8.1 เท่า (ORadj. = 8.1, 95% CI= 4.1- 15.7) (p < .001) 
              ความรุนแรงของโรค แบ่งเป็น ความรุนแรงระดับเล็กน้อย และ ความรุนแรงระดับปาน
กลาง โดยประเมินด้วยแบบประเมิน NIHSS-T ซึ่งความรุนแรงระดับน้อยเล็ก หมายถึง ผู้ที่มี คะแนน 
NIHSS-T เท่ากับ 0-4 คะแนน และความรุนแรงระดับปานกลาง หมายถึง ผู้ที่มี คะแนน NIHSS-T 
เท่ากับ 5-15 คะแนน เนื่องจากความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์กับการเกิดปัญหาความจ าและการ
ท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (Zhang et al., 2012) ซึ่งมีการรายงานผลการศึกษาว่า ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีความรุนแรงของโรคระดับปานกลางขึ้นไป เมื่อติดตามในระยะ 3 เดือน
หลังเกิดโรค พบว่าผู้ป่วยจะมีโอกาสเกิดปัญหาความจ าและภาวะสมองเสื่อมมากกว่าผู้ที่มีความรุนแรง
ของโรคระดับเล็กน้อยถึง 10.4 เท่า (p < .05) (เจษฎา สุราวรรณ์, 2563) 
           การจับคู่ (Matched Pairs) กลุ่มตัวอย่าง ในตัวแปร ดังนี้ 
              เพศ เนื่องจากโครงสร้างของสมองของผู้ชายและผู้หญิงมีความแตกต่างกัน ซึ่งเป็นผลมา
จากฮอร์โมนเพศ ผู้หญิงจะมีสมองส่วน Hippocampus (ท าหน้าที่เก็บความจ าต่อเหตุการณ์) ขนาด
ใหญ่กว่าผู้ชาย จึงเป็นสาเหตุให้ผู้หญิงสามารถจดจ าเรื่องราวต่าง  ๆ ได้ดีกว่าผู้ชาย นอกจากนี้
กระแสไฟฟ้าในสมองของผู้ชายและผู้หญิงท างานต่างกัน จึงท าให้มีความถนัดที่ต่างกัน สมองของ
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ผู้หญิงทั่วไปจะมีการท างานร่วมกันของสมองซีกซ้ายและขวา ขณะที่สมองผู้ชายจะท างานเป็นซีกๆ ไป 
โดยมีเพียงส่วนเดียวที่สมองของผู้ชายเชื่อมโยงกันระหว่างซีกซ้ายและขวาคือส่วน cerebrum ซึ่งเป็น
ส่วนส าคัญในการควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกาย จึงท าให้การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ
ต่างกัน (สมฤด ีสายหยุดทอง, 2558) 
              อาย ุโดยแบ่งอายุเป็นชั้นอายุ คือ < 60 ปี และ ≥ 60 ปี จากนั้นจับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมตามชั้นอายุ และในแต่ละชั้นให้อายุแตกต่างกันไม่มากเกิน 5 ปี เนื่องจากผู้ที่มีอายุ ที่มีอายุ
เพ่ิมขึ้นเข้าสู่วัยสูงอายุ มีความสัมพันธ์กับเกิดปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการหลังโรคหลอดเลือดสมองมากขึ้น (Baccaro et al., 2019; Zhang et., 2012) จากการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา เซลล์ประสาทและสมองจะฝ่อลง โดยเฉพาะใน cerebral cortex ท าให้
ประสิทธิภาพการท างานของสมอง การรู้คิดและความจ าลดลง (Amarya et al., 2018) และการศึกษา
ของ เจษฎา สุราวรรณ์ (2563) พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอายุมากกว่า 70 ปี ขณะที่อยู่ใน
โรงพยาบาล ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดปัญหาด้านความจ าและมีภาวะสมองเสื่อม มากกว่าผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่มีอายุ < 60 ปี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ถึง 8.1 เท่า (ORadj. = 8.1, 95% CI= 4.1- 
15.7) (p<.001)  
              สมองด้านที่เกิดพยาธิสภาพ โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่สมองซีก
ซ้าย และ 2) ผู้ป่วยมีพยาธิสภาพที่สมองซีกขวา เนื่องจากต าแหน่งของสมองที่เกิดรอยพยาธิสภาพ ซีก
ซ้ายและซีกขวามีความสัมพันธ์กับการเกิดปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ
แตกต่างกัน โดยมีรายงานผลการศึกษาที่พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีพยาธิสภาพในสมองซีก
ซ้าย มีโอกาสเกิดปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังโรคหลอดเลือด
สมองมากกว่าผู้ที่มีพยาธิสภาพในสมองซีกขวา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ .01 (p < .01) 
(Zhao et al., 2018) เช่น ในการศึกษาของ Weaver et al. (2021) พบว่าผู้ที่มีรอยโรคในสมองซีก
ซ้าย มีโอกาสเกิดปัญหาด้านความจ าและการบริหารจัดการหลังโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าผู้ที่มีรอย
โรคในสมองซีกขวา ถึง 2-15 เท่า  
              ความรุนแรงของโรค ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์กับการเกิดปัญหาความจ าและ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (Zhang et al., 2012) ดังเช่น ผลการศึกษาของ เจษฎา สุ
ราวรรณ์ (2563) พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีความรุนแรงของโรคระดับปานกลาง
ขึ้นไป ที่ระยะ 3 เดือน พบว่ามีผู้ป่วยมีความเสี่ยงที่จะเกิดปัญหาความจ าและภาวะสมองเสื่อมมากกว่า
ผู้ที่มีความรุนแรงของโรคระดับเล็กน้อย 10.4 เท่า (p < .05) 
        เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนด ผู้วิจัยก าหนดให้กลุ่มตัวอย่าง 17 คนแรก เป็นกลุ่ม
ทดลอง และ กลุ่มตัวอย่างอีก 17 คนหลังเป็นกลุ่มควบคุม และในระหว่างด าเนินการวิจัย กลุ่ม
ตัวอย่างในกลุ่มควบคุม จ านวน 1 ราย ถูกคัดออกจากการศึกษา จากการที่ไม่สามารถเข้าร่วม
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การศึกษาจนสิ้นสุดการวิจัยได้ ท าให้การศึกษานี้ คงเหลือกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 33 คน ผลการคัดเลือก
และจับคู่กลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติ เพศและอายุ ดังแสดงในตารางที่ 1 ส่วนคุณสมบัติสมองด้านที่
เกิดพยาธิสภาพและระดับความรุนแรงของโรค ดังแสดงในตารางที ่2    
 

ตารางท่ี 1 แสดงคุณสมบัติของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ าแนกตามเพศและอายุ  
 

คู่ที ่  เพศ  อายุ (ปี) 

 กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม  กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

1  หญิง หญิง  66 66 
2  ชาย ชาย  53 52 
3  ชาย ชาย  65 65 
4  ชาย ชาย  70 71 
5  ชาย ชาย  64 63 
6  หญิง หญิง  66 64 
7  ชาย ชาย  57 57 
8  ชาย ชาย  67 68 
9  ชาย ชาย  44 49 
10  ชาย ชาย  52 51 
11  ชาย ชาย  66 65 
12  หญิง หญิง  65 67 
13  หญิง หญิง  72 74 
14  หญิง หญิง  68 67 
15  ชาย ชาย  57 55 
16  ชาย ชาย  60 62 
17  หญิง - *  55 - * 

        * เพศหญิง 1 ราย ถูกคัดออกจากการศึกษา จากการไม่สามารถมาประเมินผลหลังทดลองได้ 
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ตารางที่ 2 แสดงคุณสมบัติของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ าแนกตามสมองด้านที่เกิดพยาธิสภาพ
และระดับความรุนแรงของโรค 

 

คู่ที ่  สมองด้านที่เกิดพยาธิสภาพ  ระดับความรุนแรงของโรค 

 กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม  กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
1  ซ้าย ซ้าย  เล็กน้อย เล็กน้อย 
2  ซ้าย ซ้าย  ปานกลาง ปานกลาง 
3  ขวา ขวา  เล็กน้อย เล็กน้อย 
4  ขวา ขวา  ปานกลาง ปานกลาง 
5  ขวา ขวา  ปานกลาง ปานกลาง 
6  ขวา ขวา  เล็กน้อย เล็กน้อย 
7  ขวา ขวา  ปานกลาง ปานกลาง 
8  ซ้าย ซ้าย  ปานกลาง ปานกลาง 
9  ขวา ขวา  ปานกลาง ปานกลาง 
10  ขวา ขวา  ปานกลาง ปานกลาง 
11  ซ้าย ซ้าย  เล็กน้อย เล็กน้อย 
12  ซ้าย ซ้าย  เล็กน้อย เล็กน้อย 
13  ขวา ขวา  เล็กน้อย เล็กน้อย 
14  ซ้าย ซ้าย  ปานกลาง ปานกลาง 
15  ซ้าย ซ้าย  ปานกลาง ปานกลาง 
16  ขวา ขวา  เล็กน้อย เล็กน้อย 
17  ขวา - *  เล็กน้อย - * 

        * เพศหญิง 1 ราย ถูกคัดออกจากการศึกษา จากการไม่สามารถมาประเมินผลหลังทดลองได้ 
 
     สถานที่เก็บรวบรวมข้อมูล 
        การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เก็บรวบรวมข้อมูล ณ หอผู้ป่วย Siriraj Acute Stroke Unit โรงพยาบาลศิ
ริราช คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ซึ่งโรงพยาบาลศิริราชเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขนาด
ใหญ ่อยู่ในก ากับของมหาวิทยาลัยมหิดล กระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม ที่
ให้บริการทางด้านการแพทย์อย่างมีประสิทธิภาพแห่งหนึ่งของประเทศไทย ปัจจุบันมีจ านวนเตียง
ทั้งสิ้น 2,221 เตียง (คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล, 2565) ข้อมูลจากหน่วยรายงานสถิติทางการ
แพทย์ งานเวชระเบียน โรงพยาบาลศิริราช ปี พ.ศ.2562-2564 ได้ให้ข้อมูลว่า มีผู้ป่วยในอายุตั้งแต่ 
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15 ปี ขึ้นไป ที่เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 1,504, 1,37450 และ 1,346 ราย ตามล าดับ 
(งานเวชระเบียน โรงพยาบาลศิริราช, 2565) 
        หอผู้ป่วย Siriraj Acute Stroke Unit เป็นหอผู้ป่วยทีให้การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้ง
ชนิดขาดเลือดและชนิดเลือดออกในสมอง โดยรับผู้ป่วยจากหน่วย Mobile Stroke Unit ห้องฉุกเฉิน 
หอผู้ป่วยต่าง ๆ ในโรงพยาบาล และรับการส่งต่อจากโรงพยาบาลลูกข่าย ให้การดูแลผู้ป่วยในระยะ
วิกฤติและเฉียบพลันจนถึงพ้นภาวะวิกฤตและเฉียบพลัน ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ยประมาณ 3-
5 วันหลังเกิดโรค โดยมีแนวทางการให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
ตามปกติของหอผู้ป่วย ดังนี้ 
 

           การพยาบาลตามปกติ 
              1) การประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองและติดตามอาการทางระบบ
ประสาท โดยการใช้แบบประเมิน NIHSS-T และ GCS และให้การดูแลเพ่ือป้องกันการเปลี่ยนแปลงที่
เลวลงของระบบประสาท และส่งเสริมการฟื้นตัวของสมอง  
              2) ให้การพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้แก่ การป้องกันการติดเชื้อ
ทางเดินหายใจ การประเมินการกลืนและป้องกันการสูดส าลัก การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ การ
ป้องกันข้อติดแข็ง การป้องกันแผลกดทับ การดูแลเมื่อผู้ป่วยได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด และยา
ต้านการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด 
              3) ให้การฟ้ืนฟูสภาพเมื่อผู้ป่วยมีอาการทางระบบประสาทคงที่และแพทย์ให้เริ่มท าการ
ฟ้ืนฟูสภาพ โดยการประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันด้วยแบบประเมิน  Barthel 
Index และประเมินความพิการด้วยแบบประเมิน mRS ติดต่อประสานงานกับสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ 
แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการฟ้ืนฟูโดยเร็ว และ
สนับสนุนให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองมากที่สุดตามสภาวะของผู้ป่วย  
              4) การวางแผนจ าหน่าย เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้ ทักษะและสามารถดูแลผู้ป่วยได้ 
เมื่อจ าหน่ายกลับบ้าน 
              5) ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล เกี่ยวกับการดูแลและการปฏิบัติตัวเพ่ือการป้องกันการ
กลับเป็นซ้ าและการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
           เมื่อผู้ป่วยมีอาการทางระบบประสาทคงที่หรือเข้าสู่ระยะหลังเฉียบพลัน ซึ่งคือประมาณ 3-7 
วันหลังเกิดโรค ผู้ป่วยจะถูกส่งต่อไปที่ต่าง ๆ ตามแนวทางการดูแล  ดังนี้ 
              1) รายที่มีความรุนแรงของโรคระดับเล็กน้อยหรือปานกลาง  ถูกจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลกลับสู่ชุมชน และได้รับนัดหมายให้มาตรวจกับแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูประมาณ 1 เดือน
หลังจ าหน่าย  
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              2) ผู้ป่วยสิทธิ์การรักษาโรงพยาบาลอ่ืน ในรายที่มีความรุนแรงระดับปานกลางถึงรุนแรง 
ต้องการการดูแลและการฟ้ืนฟูสภาพต่อเนื่องจากระยะเฉียบพลัน จะถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลต้น
สังกัด เพ่ือให้การดูแลป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการฟ้ืนฟูสภาพระยะกลางต่อไป 
              3) หรือในรายที่มีความรุนแรงของโรคระดับปานกลางถึงรุนแรง มีศักยภาพในการฟ้ืนฟู 
โดยผ่านเกณฑ์การประเมินจากแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู จะถูกส่งต่อไปยังหอผู้ป่วยฟ้ืนฟูสภาพของ
โรงพยาบาลศิริราช เพ่ือเข้ารับการฟ้ืนฟูสภาพเต็มแบบเข้มข้น กรณีที่ผู้ป่วยมีสิทธิการักษาต้นสังกัด
ของโรงพยาบาลศิริราช 
           การติดตามหลังจ าหน่าย ขึ้นกับสภาวะของผู้ป่วยแต่ละราย ดังนี้ 
             1) ผู้ป่วยที่ได้รับยา Warfarin ติดตาม 1 สัปดาห์หลังจ าหน่าย เพ่ือประเมินระดับยา  
             2) ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด เช่น ASA ติดตามหลังจ าหน่ายระยะ 2 
สัปดาห์ ถึง 1 เดือน 
             3. ผู้ป่วยที่ส่งกลับต้นสังกัด ให้การดูแลติดตาม ตามแนวทางของโรงพยาบาลต้นสังกัดต่อไป 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
        เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ มี 3 ประเภท ได้แก่ เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล เครื่องมือที่ใช้
ในการทดลอง และเครื่องมือก ากับการทดลอง มีรายละเอียด ดังนี้ 
        1. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ  
           1.1 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล เป็นแบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่
ศึกษา ปัจจัยที่มีผลต่อตัวความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ และสิ่งที่เกี่ยวข้องกับการ
ด าเนินการทดลอง แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลนี้ เป็นแบบสัมภาษณ์ที่ให้เลือกตอบและเติมค าใน
ช่องว่างให้สมบูรณ์ ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 
              1.1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลส่วนที่ 1 ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพหลัก บทบาทในครอบครัว ประเภทผู้ดูแล มือข้างที่ถนัด แพ้
ยา/อาหาร การดื่มสุรา การออกก าลังกายก่อนเป็นโรคหลอดเลือดสมองและการฟ้ืนฟูสภาพหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง 
              1 .1 .2 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลส่วนที่  2 เป็นแบบบันทึกข้อมูลทางคลินิก 
ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค การเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งที่ (ครั้งแรกหรือกลับ
เป็นซ้ า) ต าแหน่งพยาธิสภาพ อาการอ่อนแรง (ด้านขวา/ซ้ายทั้งสองด้าน) วันที่เริ่มมีอาการโรคหลอด
เลือดสมองชนิดขาดเลือด วันที่ได้รับการวินิจฉัย การรักษาที่ได้รับ ระดับความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง (NIHSS-T) ระดับความพิการ (mRS) ความสามารถในท ากิจวัตรประจ าวัน (Barthel 
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Index) โรคประจ าตัว ยาที่ได้รับ ซึ่งแบบบันทึกข้อมูลทางคลินิก ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูลเองจาก
การศึกษาแฟ้มประวัติผู้ป่วยและบันทึกทางการแพทย์และการพยาบาลของกลุ่มตัวอย่าง  รวมทั้งการ
สอบถามจากกลุ่มตัวอย่างและญาติ ในกรณีที่ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน 
              1.1.3 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลส่วนที่ 3 ประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับสิ่งที่ผู้ป่วยชื่น
ชอบและสนใจ ได้แก่ กลิ่นที่ชอบ เพลงหรือดนตรีที่ชอบ ค าศัพท์ภาษามือที่สนใจ และอาหารที่เคย
รับประทาน 
              ส าหรับแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลส่วนที่ 1 และ 3 ผู้ป่วยและญาติเป็นผู้เลือกตอบและ
เติมค าในช่องว่างให้สมบูรณ์ด้วยตัวเอง  
           1.2 ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
              1.2.1 การประเมินภาวะซึมเศร้า ใช้แบบประเมิน The Patient Health Questionnaire: 
PHQ-9 ฉบับภาษาไทย ของมาโนช หล่อตระกูล และคณะ (2551) แบบประเมินเป็นลิเคิร์ทสเกล 
(Likert scale) ประกอบด้วยค าถาม 9 ข้อ มีค่าคะแนนรวมตั้งแต่ 0-27 คะแนน เกณฑ์การวินิจฉัย คือ 
0-4 คะแนน หมายถึง ไม่มีอาการ 5-8 คะแนน หมายถึง มีความผิดปกติแต่ยังไม่มีภาวะซึมเศร้า 9-14 
คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย 15-19 คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับปาน
กลาง และตั้งแต ่20 คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 
           1.3 ส่วนที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลตัวแปรตาม มีดังนี้ 
              1.3.1 ประ เ มินความจ า  ด้ วยแบบประ เมิน พุทธิปัญญา  (Montreal Cognitive 
Assessment Thai Version: MoCA-T) พัฒนา เป็ นภาษาไทยโดย โสฬพัทธ์  เหมรัญช์ โ รจน์  
(Hemrungrojn, 2011) เป็นเครื่องมือคัดกรองผู้ที่มีการรู้คิดบกพร่องระดับเล็กน้อย ประกอบด้วย 11 
ข้อ ประเมินการรู้คิดด้าน ความจ าระยะสั้น มติสัมพันธ์ การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ สมาธิจด
จ่อ ภาษา และการรับรู้เวลา บุคคล สถานที่ คะแนนเต็ม 30 คะแนน ถ้าได้คะแนน ≥ 25 ถือว่าปกติ 
เครื่องมือยังมีความไวและความจ าเพาะในการคัดกรองผู้ที่มีปัญหาด้านความจ าเพียงด้านเดียว (aMCI) 
ซึ่งหากคะแนนน้อยกว่า 25 คะแนน ถือว่ามีปัญหาในด้านความจ า (Hemrungrojn et al., 2021) 
              วิธีการประเมินและการให้คะแนน เป็นดังนี้ 
              1) การสร้างเส้นล าดับโดยเรียงสลับตัวเลขและอักษร: Alternative Trail Making 
                 ค าสั่ง: ผู้ตรวจสั่งให้ผู้ท าแบบทดสอบ “ลากเส้นต่อเนื่องไปตามล าดับ โดยเริ่มจากตัวเลข
แล้วสลับไปท่ีตัวอักษร/ตัวหนังสือ เรียงไปเรื่อย ๆ เริ่มที่นี ่[ชี้ไปที่เลข 1 ] ลากเส้นจาก  1 ไปที ่ก แล้ว
ลากต่อไปที ่2 ต่อไปเรื่อย ๆ จนจบที่นี่...[ชี้ไปที่ จ]” 
                 การให้คะแนน: ให้ 1 คะแนน เมื่อผู้ท าแบบทดสอบ ลากเส้นต่อจาก 1-ก-2-ข-3-ค-4-ง-
5-จ ได้ครบถูกต้อง โดยไม่มีเส้นใดตัดกัน ถ้ามีข้อผิดพลาดใด ๆ ที่ท าผิดและไม่ได้แก้ไขเองทันทีให้ถือ
ว่าได้ 0 คะแนน 
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              2) วาดลูกบาศก์ (cube): Visuoconstructional skill 
                 ค าสั่ง: ผู้ตรวจสั่งให้ผู้ท าแบบทดสอบท าตามโดย [ชี้ไปที่รูปลูกบาศก์ตัวอย่าง] “คัดลอก
รูปให้เหมือนที่สุดเท่าที่คุณจะท าได้ ลงในที่ว่างนี้” 
                 การให้คะแนน: ให้ 1 คะแนน เมื่อผู้ถูกทดสอบ สามารถวาดคัดลอกได้ถูกต้องหมด ดังนี้ 
                    ก. รูปถูกต้องและมีสามมิต ิ
                    ข. วาดทุกเส้นได้ครบถ้วน 
                    ค. ไม่มีวาดเส้นเพ่ิมเติมเอง 
                    ง. เส้นอยู่แนวขนานกันและมีขนาดใกล้เคียงกันดี (รูปสี่เหลี่ยมมุมฉาก) 
              ไม่ให้คะแนนถ้าไม่ครบตามเงื่อนไขทั้งหมด 
              3) วาดหน้าปัดนาฬิกา (clock): Visuoconstructional skill 
                 ค าสั่ง: ผู้ตรวจชี้ไปที่บริเวณช่องว่างอันขวาสุดของแถวบนแล้วสั่งผู้ท าแบบทดสอบ ดังนี้ 
“วาดนาฬิกา ใส่ตัวเลขให้ครบและชี้บอกเวลาที่ 11 โมง 10 นาท”ี 
                 การให้คะแนน: ให้ 1 คะแนน เมื่อผู้ท าแบบทดสอบ ท าได้ในแต่ละข้อ ดังนี้ 
                    ก. รูปร่าง (1 คะแนน): หน้าปัดนาฬิกาต้องรูปร่างกลม มีความผิดเพ้ียนได้เล็กน้อย 
(เช่น เส้นรอบวงกลม ไม่ครบเล็กน้อย) ถ้าผู้ท าแบบทดสอบวาดรูปสี่เหลี่ยม บอกให้วาดใหม่เป็นวงกลม 
                    ข. ตัวเลข (1 คะแนน): ต้องมีตัวเลขให้ครบไม่ให้เกิน, ตัวเลขต้องเรียงถูกล าดับและ
วางในต าแหน่ง Quadrant ที่เหมาะสม, ใช้เลขโรมันได้, ตัวเลขอาจวางอยู่นอกวงหน้าปัดนาฬิกาได้ 
                    ค. เข็มนาฬิกา (1 คะแนน): ต้องม ี2 เข็ม ชี้บอกเวลาที่ถูกต้อง โดยเข็มสั้นบอกชั่วโมง
ต้องสั้นกว่าเข็มยาวบอกนาทีอย่างชัดเจน และเข็มทั้งสองต้องอยู่กลางหน้าปัด โดยมีจุดเชื่อมต่ออยู่
ใกล้กับศูนย์กลางของนาฬิกา  
                 ไม่ได้คะแนนถ้าไม่ถูกต้องตามเง่ือนไขดังกล่าวในแต่ละข้อ 
              4) การเรียกช่ือ: Naming 
                 ค าสั่ง: เริ่มจากด้านซ้ายมือสุดของผู้ท าแบบทดสอบก่อน ชี้ไปที่ละรูปแล้วพูดว่า “สัตว์
ตัวนี้ชื่ออะไร” 
                 การให้คะแนน: ให้ 1 คะแนน เมื่อผู้ท าแบบทดสอบตอบได้ถูกต้องในแต่ละข้อ ดังนี้ 
สิงโต แรด และ อูฐ รวมเป็น 3 คะแนน ตอบไม่ได ้ได ้0 คะแนน 
              5) ความจ า: Memory 
                 ค าสั่ง: ผู้ตรวจ อ่านค า 5 ค า ในอัตราหนึ่งค าต่อวินาที โดยให้อธิบาย ดังนี้ “นี่คือ
แบบทดสอบความจ า จะอ่านชุดค าเหล่านี้ ให้ตั้งใจฟังและจ าเอาไว้ เมื่ออ่านจบให้บอกค าที่จ าเอาไว้ให้
มากที่สุด (ในกรณีพูดไม่เรียงกันไม่เป็นไร)” ให้เช็คถูกลงในช่องว่างเมื่อผู้ท าแบบทดสอบตอบถูกในครั้ง
แรก เมื่อผู้ท าแบบทดสอบแสดงให้เห็นว่าท าเสร็จ (ทวนได้ทุกค า) หรือไม่สามารถทวนค าเพ่ิมได้อีก ให้
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อ่านชุดค าเป็นครั้งที่สองพร้อมกับอธิบายตามนี้ “จะอ่านชุดค าเดิมเป็นครั้งที่สอง พยายามจ าและบอก
ค าท่ีจ าเอาไว้ให้มากที่สุด (รวมทั้งค าท่ีทวนได้ในครั้งแรก)” เช็คถูกในช่องว่างเมื่อผู้ท าแบบทดสอบทวน
ได้ในครั้งท่ีสอง 
                 เมื่อจบการทวนครั้งที่สอง ให้บอกผู้ท าแบบทดสอบว่า จะให้ทวนค าอีกครั้งโดยพูด ดังนี้ 
“จะให้ทวนค าเมื่อครู่อีกครั้งในภายหลัง” 
                 การให้คะแนน: ไม่มีคะแนนให้ส าหรับการทดสอบครั้งที่หนึ่งและสอง   
              6) ความตั้งใจ: Attention 
                 การทวนตัวเลขตามล าดับจากหน้าไปหลัง (Forward Digit Span)  
                    ค าสั่ง: ให้อธิบาย ดังต่อไปนี้ “จะพูดชุดตัวเลขหนึ่งชุดและเมื่อพูดจบ ให้พูดตามให้
เหมือนที่สุด” อ่านตัวเลขห้าตัวตามล าดับในอัตราหนึ่งต่อวินาที 
                 ทวนตัวเลขตามล าดับจากหลังไปหน้า (Backward Digit Span)  
                    ค าสั่ง: ให้อธิบาย ดังต่อไปนี้ “ต่อไปนี้ จะพูดชุดตัวเลขอีกหนึ่งชุด และเมื่อพูดจบให้
พูดย้อนกลับจากหลังไปหน้าตามล าดับ ยกตัวอย่างเช่น 1-2 ย้อนกลับได้เป็น 2-1” อ่านตัวเลขสามตัว
ตามล าดับในอัตราหนึ่งตัวต่อวินาที 
                    การให้คะแนน: ให้หนึ่งคะแนนส าหรับการทวนตามล าดับอย่างถูกต้อง (ค าตอบที่ถูก
ส าหรับการทวนจากหลังไปหน้า คือ 2-4-7) 
                 การทดสอบ Vigilance 
                    ค าสั่ง: ให้ยกมือข้างที่ถนัดขึ้นมาวางบนโต๊ะ “ถ้าได้ยินเลข 1 ให้เคาะ 1 ครั้ง ถ้าเลข
อ่ืนไม่ต้องเคาะ” ให้ผู้ตรวจอ่านรายการตัวเลขในอัตราหนึ่งตัวต่อวินาที 
                    การให้คะแนน: ให้ 1 คะแนนถ้าผิดหนึ่งครั้งหรือไม่ผิดเลย (ความผิดพลาด คือ เคาะ
โต๊ะในตัวเลขอ่ืนหรือไม่เคาะเมื่ออ่านเลขหนึ่ง) 
                 Serial 7s 
                    ค าสั่ง: ผู้ตรวจให้ค าอธิบาย ดังนี้: “ต่อไป จะให้เอา 100 ลบ 7 จากนั้น ได้ค าตอบ
เท่าไหร่ให้ลบด้วย 7 ต่อไปเรื่อย ๆ จนกระท่ังบอกให้หยุด” ให้อ่านค าอธิบายได้สองรอบถ้าจ าเป็น 
                    * ห้ามบอกตัวตั้งใหม่ ห้ามบอกผลลัพธ์ที่ลบได้ ห้ามญาติช่วย * 
                    การให้คะแนน: ข้อนี้มีคะแนนเต็ม 3 คะแนน  
                                       ให้ 0 คะแนน เมื่อลบไม่ถูกต้องเลย  
                                           1 คะแนน เมื่อลบถูกหนึ่งครั้ง 
                                           2 คะแนน เมื่อลบถูกถึงสามครั้ง 
                                           3 คะแนน เมื่อลบถูกหมดสี่ถึงห้าครั้ง 
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                    คิดคะแนนการลบแต่ละครั้งแยกจากกัน นั่นคือ ถ้าผู้ท าแบบทดสอบลบผิดแต่
หลังจากนั้นลบด้วย 7 ถูกจากตัวเลขที่ลบผิดครั้งแรก ก็ให้คะแนนส าหรับครั้งที่ถูก ตัวอย่างเช่น ผู้ท า
แบบทดสอบอาจตอบเป็น 92-85-78-71 ซ่ึง 92 ไม่ถูกต้อง แต่การลบครั้งอ่ืนถูกต้อง ก็ให้คิดว่าผิดหนึ่ง
ครั้งและข้อนี้ให้ 3 คะแนน 
              7) การพูดทวนประโยค: Sentence repetition 
                 ค าสั่ง: ผู้ตรวจให้ค าอธิบาย ดังต่อไปนี้ “จะอ่านประโยคให้ฟังหลังจากนั้น ให้พูดตามให้
เหมือนที่สุด” [หยุดพูด] “ฉันรู้ว่าจอมเป็นคนเดียวที่มาช่วยงานวันนี้” เมื่อทวนเสร็จแล้ว ให้พูดว่า 
“ต่อไป จะอ่านอีกหนึ่งประโยคให้ฟัง ให้พูดตามให้เหมือนที่สุด” [หยุดพูด] “แมวมักซ่อนตัวอยู่หลัง
เก้าอ้ีเมื่อมีหมาอยู่ในห้อง” 
                 การให้คะแนน: ให้ 1 คะแนน เมื่อทวนประโยคได้ถูกต้อง การทวนจะต้องทุกค า ให้
ระวังความผิดพลาดจากการละค า (เช่น การละ “ที”่ “มัก”) และการแทน/เพ่ิมค า (เช่น “จอมเป็นคน
เดียวที่จะมาช่วยงานวันนี้”) อนุโลม ถ้ามีค าว่า “ใน” เพ่ิมขึ้นมาในประโยคแรก (เช่น ฉันรู้ว่าจอมเป็น
คนเดียวที่มาช่วยงานในวันนี้) 
              8) ความสามารถในการใช้ค าพูด: Verbal fluency 
                 ค าสั่ง: (เริ่มจากให้เข้าใจเรื่องค าก่อน โดยให้ผู้ตรวจถามผู้ถูกทดสอบว่า ลองคิดค าที่
ขึ้นต้นด้วย “ส” ดู ถ้านึกไม่ออกให้ยกตัวอย่างเสริมขึ้นมา เช่น “เสือ, เสื้อผ้า, สนุกสนาน” โดยไม่เอา
ชื่อเฉพาะ เช่น สมชาย, สีลม) “ต่อไปนี้ให้บอกค าที่ขึ้นต้นด้วยอักษรต่อไปนี้ “ก” ให้มากที่สุด ในหนึ่ง
นาท ีพร้อมหรือยัง? [หยุดพูด] เริ่ม [ใช้เวลา 60 วินาที]” 
                 การให้คะแนน: ให้ 1 คะแนน ถ้าผู้ท าแบบทดสอบคิดค าได้ 11 ค า หรือมากกว่าใน 60 
วินาที บันทึกค าตอบทั้งหมดลงในที่ว่างด้านใต้หรือด้านข้าง 
              9) ความคิดเชิงนามธรรม: Abstraction  
                 ค าสั่ง: ผู้ตรวจให้ค าอธิบาย ดังต่อไปนี้ “ให้บอกว่าของสองสิ่ง เหมือนกันอย่างไร เช่น 
“กล้วย” กับ “ส้ม” เหมือนกันเพราะเป็นผลไม”้ 
                 หลังจากที่ลองฝึกแล้ว ให้พูดว่า “ต่อไป ให้บอกว่า รถไฟกับ จักรยาน เหมือนกัน
อย่างไร” หลังจากที่ตอบค าถามแล้ว ให้ลองทดสอบครั้งที่สอง พูดว่า “แล้ว ไม้บรรทัด กับ นาฬิกา 
เหมือนกันอย่างไร” ไม่ต้องให้ค าอธิบายหรือกระตุ้นเพิ่มเติม 
                  แต่ถ้าพบว่า ผู้ท าแบบทดสอบยังไม่สามารถให้ค าตอบในลักษณะนามธรรมได้ ให้ถาม
เพ่ิมต่อว่า “ทั้งสองอย่างนั้นอยู่ในกลุ่มหรือจัดเป็นประเภทใดเหมือนกัน” หรือ ถ้าตอบว่าเป็นรถ
เหมือนกัน ให้ถามเพ่ิมต่อว่าอยู่ในกลุ่มใดเหมือนกัน 
                 การให้คะแนน: ให้ 1 คะแนน ในแตล่ะคู่ที่ตอบถูก ค าตอบต่อไปนี้ถือว่ายอมรับได้ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 147 

                    รถไฟ-จักรยาน = มีความหมายว่า เป็นพาหนะ มีความหมายถึง การเดินทาง/
ท่องเที่ยว ทั้งสองใช้ส าหรับเดินทาง 
                    ไม้บรรทัด-นาฬิกา = อุปกรณ์ในการวัด, ใช้ส าหรับวัด, มาตรวัด 
                 ค าตอบต่อไปนี้ไม่ถูกต้อง: รถไฟ-จักรยาน = ทั้งคู่มีล้อเหมือนกัน; ไม้บรรทัด-นาฬิกา = 
ทั้งคู่มีตัวเลขเหมือนกัน 
              10) การทวนซ้ า: Delay recall 
                  ค าสั่ง: ผู้ตรวจให้ค าอธิบาย ดังต่อไปนี้: “ให้ทวนค า 5 ค าที่ให้จ าเอาไว้ให้มากที่สุด” ให้
เช็คถูก (/) ลงในช่องว่าง ส าหรับค าที่จ าได้เองอย่างถูกต้องโดยไม่ต้องใบ้หรือตัวเลือก 
                  การให้คะแนน: ให้ 1 คะแนน ส าหรับค าที่จ าได้เองโดยไม่ต้องใบ้ค าหรือตัวเลือก 
                  ทางเลือก (Option) 
                  หลังจากให้ลองทวนค า กระตุ้นผู้ท าแบบทดสอบด้วยการใบ้ประเภทของค าที่ให้ไว้
ด้านล่างส าหรับค าที่ไม่สามารถทวนได้ ให้เช็ค (/) ลงในช่องว่าง ถ้าผู้ท าแบบทดสอบจ าค าได้โดยใช้ค า
ใบ้หรือใช้ตัวเลือก มีวิธี ดังนี้ ถ้าผู้ท าแบบทดสอบไม่สามารถทวนค าได้ หลังจากให้ค าใบ้จึงให้ตัวเลือก
ต่อโดยใช้ค าอธิบายดังต่อไปนี้ “ให้เลือกค าท่ีคิดว่าถูกต้อง “จมูก,หน้า หรือ มือ” ใช้ประเภทและ/หรือ
ตัวเลือกต่อไปนี้ในการใบ้ค าแต่ละค า ตามความเหมาะสม 
                     หน้า  ค าใบ้ : ส่วนหนึ่งของร่างกาย    ตัวเลือก: จมูก, หน้า, มือ 
    ผ้าไหม ค าใบ้ : ชนิดของผ้า     ตัวเลือก: ผ้าแพร, ผ้าฝ้าย, ผ้าไหม 
    วัด ค าใบ้ : ชนิดของอาคารสิ่งก่อสร้าง    ตัวเลือก: วัด, โรงเรียน, บ้าน 
    มะลิ ค าใบ้ : ชนิดของดอกไม้     ตัวเลือก: กุหลาบ, มะลิ, ดาวเรือง 
                     สีแดง ค าใบ้ : ชนิดของสี     ตัวเลือก: แดง, น้ าเงิน, เขียว 
                  การให้คะแนน: ไม่ให้คะแนนส าหรับค าที่ทวนได้โดยใช้ค าใบ้หรือตัวเลือก ค าใบ้ใช้เพ่ือ
เป็นข้อมูลทางคลินิกเท่านั้นและเป็นข้อมูลเพ่ิมเติมในการแปลผลแบบทดสอบเกี่ยวกับความผิดปกติ
ของความจ า ส าหรับความผิดปกติของความจ าที่เกิดจากการนึก (retrieval failure) จะตอบได้มาก
ขึ้นเมื่อใช้ค าใบ ้ส าหรับความผิดปกติของความจ าที่เกิดจากการรับรู้เสีย (encoding failure) การตอบ
จะไม่ดีข้ึนเมื่อใช้ค าใบ้ 
              11) การรับรู้สภาวะรอบตัว: Orientation 
                 ค าสั่ง: ผู้ตรวจให้ค าอธิบาย ดังต่อไปนี้ “วันนี้วันที่เท่าไหร่” ถ้าผู้ท าแบบทดสอบให้
ค าตอบได้ไม่สมบูรณ์ ให้กระตุ้นโดยพูดว่า “บอก [ปี, เดือน, วันที่, และวัน] อะไร” จากนั้นพูดต่อไปว่า 
“ที่นี่ที่ไหน และอยู่จังหวัดอะไร” 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 148 

                 การให้คะแนน: ให้หนึ่งคะแนนส าหรับแต่ละข้อที่ตอบถูก ผู้ท าแบบทดสอบต้องบอก
วันที่ถูกต้องและสถานที่ที่ถูกต้อง (ชื่อโรงพยาบาล , คลินิก, ส านักงาน) ไม่ให้คะแนน ถ้าผู้ท า
แบบทดสอบบอกวันหรือวันที่ผิดไปแม้แต่หนึ่งวัน 
              1.3.2 แบบทดสอบการท าหน้าที่ของสมองกลีบฟรอนทรัล หรือ Frontal Assessment 
Battery: FAB) ของ Dubois et al. (2000) พัฒนาเป็นฉบับภาษาไทยโดย สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย และ 
โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์ เป็นแบบทดสอบส าหรับประเมินการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
(executive function) ซึ่งเป็นการรู้คิดที่เกี่ยวข้องกับการแสดงออกและพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการ
ท าหน้าที่ของสมองกลีบหน้า และผลการประเมินสามารถบอกความรุนแรงของปัญหาด้านการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยกลุ่มโรคทางระบบประสาทสมองได้  เช่น โรคสมองเสื่อม โรค
พาร์กินสัน โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งแบบทดสอบจะให้ประสิทธิภาพการประเมินสูงในผู้ที่มีอายุ 20 ปี
ขึ้นไป แบบทดสอบมีทั้งหมด 6 ข้อ แต่ละข้อมีคะแนนเต็ม 3 คะแนน และมีคะแนนรวมตั้งแต่ 0-18 
คะแนน โดยคะแนนที่ต่ าบ่งชี้ถึงความผิดปกติของการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ หากคะแนน
น้อยกว่า 12 ถือว่าผิดปกติ ซึ่งมรีายละเอียดการประเมินและการให้คะแนน ดังนี้ 
                 1) การทดสอบความยืดหยุ่นของความคิด (Mental Flexibility) ประเมินโดย ให้ผู้ถูก
ทดสอบบอกค าที่ขึ้นต้นด้วย “ส” ให้มากที่สุดใน 1 นาที โดยยกเว้นชื่อคนหรือชื่อเฉพาะ การให้
คะแนน ถ้าบอกได้มากกว่า 9 ค า ได้ 3 คะแนน บอกได้ 6-9 ค า ได้ 2 คะแนน บอกได้ 3-5 ค า ได้ 1 
คะแนน และ บอกได้น้อยกว่า 3 ค าได้ 0 คะแนน 
                 2) การทดสอบ Conceptualization โดยให้ผู้ถูกทดสอบบอกความเหมือนของสิ่งของ 
ได้แก่ ส้ม-กล้วย (ผลไม้) โต๊ะ-เก้าอ้ี (เฟอร์นิเจอร์) ดาวเรือง-กุหลาบ-มะลิ (ดอกไม้) การให้คะแนน ถ้า
ตอบถูกหมดทุกข้อ ได้ 3 คะแนน ถูก 2 ข้อได้ 2 คะแนน ถูก 1 ข ้อได้ 1 คะแนน ไม่ถูกเลย ได้ 0 
คะแนน 
                 3) การทดสอบ Programing โดยผู้ทดสอบใช้มือท าท่า “ท ุบ-ส ับ-ตบ” ให้ผู้ถูกทดสอบดู
และให้ท าตามผู้ทดสอบ 3 รอบ หลังจากนั้นให้ท าเองอีก 3 รอบ การให้คะแนน ถ้าท าถูกติดต่อกัน 6 
ชุด ได้ 3 คะแนน ท าเองถูกติดต่อกันอย่างน้อย 3 ชุด ได้ 2 คะแนน ท าตามถูก 3 ชุด ได ้1 คะแนน ท า
ไม่ถูกเลย ได้ 0 คะแนน 
                 4) การทดสอบ Sensitivity to interference หรือ การทดสอบความสนใจจดจ่อ โดย
ให้ผู้ถูกทดสอบเคาะโต๊ะ 2 ครั้ง เมื่อผู้ทดสอบเคาะโต๊ะ 1 ครั้ง และให้ผู้ถูกทดสอบเคาะโต๊ะ 1 ครั้ง เมื่อ
ผู้ทดสอบเคาะโต๊ะ 2 ครั้ง เรียงดังนี้ 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2 การให้คะแนน ถ้าท าถูกทั้งหมด ได้ 3 
คะแนน ท าผิด 1-2 ครั้ง ได้ 2 คะแนน ท าผิดมากกว่า 2 ครั้ง ได้ 1 คะแนน ทำเหมือนผู้ทดสอบ
ต่อเนื่องอย่างน้อย 4 ครั้ง ได ้0 คะแนน 
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                 5) การทดสอบ inhibition control หรือ การยับยั้งชั่งใจ ทดสอบโดยให้ผู้ถูกทดสอบ
เคาะโต๊ะ 1 ครั้ง เมื่อผู้ทดสอบเคาะโต๊ะ 1 ครั้ง และไม่ต้องเคาะ เมื่อผู้ทดสอบเคาะโต๊ะ 2 ครั้ง เรียง
ดังนี้ 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2 การให้คะแนน ท าถูกทั้งหมด ได้ 3 คะแนน ท าผิด 1-2 ครั้ง ได้ 2 คะแนน 
ท าผิดมากกว่า 2 ครั้ง ได้ 1 คะแนน ทำเหมือนผู้ทดสอบต่อเนื่องอย่างน้อย 4 ครั้ง ได้ 0 คะแนน 
                 6) การทดสอบ environment autonomy ทดสอบโดยให้ผู้ถูกทดสอบแตะบนฝ่ามือ
ของผู้ถูกทดสอบ 2 ครั้ง ครั้งแรกไม่ต้องบอกอะไร ครั้งที่ 2 บอกว่า ไม่ต้องก ามือผู้ทดสอบ การให้
คะแนน ไม่จับหรือก ามือผู้ทดสอบ ได้ 3 คะแนน ลังเลและถามว่าต้องท าอย่างไร ได้ 1 คะแนน จับ
หรือก ามือผู้ทดสอบทั้งท่ีบอกว่าไม่ต้องท า ได้ 0 คะแนน 
 

        2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  
           โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากแนวคิด
การสอนแนะของ Girvin (1999) ร่วมกับแนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ของ Katz and 
Rubin (1999) โปรแกรมมีทั้งหมด 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
              ขั้นตอนที่ 1 การประเมินและวิเคราะห์ ปัญหา ความต้องการ ความรู้และประสบการณ์
เดิมของผู้ป่วย โดยผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติ จากนั้นประเมินและวิเคราะห์ปัญหา
ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ความคาดหวัง ความรู้และประสบการณ์เดิมเกี่ยวกับ
ปัญหาและแนวทางแก้ไขของผู้ป่วย ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยสรุปปัญหาและความต้องการของตนเอง ซึ่งจะท า
ให้ผู้ป่วยและผู้วิจัยเข้าใจถึงข้อมูลปัญหาและความต้องการที่เกิดขึ้นจริงของผู้ป่วย  จากนั้นผู้วิจัยให้
ความรู้เกี่ยวกับวิธีแก้ปัญหาด้วยการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ และการบริหารสมอง เพ่ือให้ผู้ป่วย
เห็นแนวทางในการแก้ปัญหา และน าไปวางแผนแก้ไขปัญหาต่อไป ใช้เวลา 30 นาที ด าเนินการช่วง 
10.30-11.00 น.  
              ขั้นตอนที่ 2 การวางแผนในการปฏิบัติกิจกรรม โดยผู้วิจัย ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลร่วมกัน
วางแผนในการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือแก้ปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ที่เกิด
จากพยาธิสภาพของโรค ซึ่งข้ันตอนนี้ประกอบด้วยการให้ความรู้ และการวางแผนปฏิบัติ โดยผู้วิจัยจะ
เป็นผู้ให้ความรู้ร่วมกับกระตุ้นให้ผู้ป่วยน าความรู้และประสบการณ์เดิมมาใช้ในแผนปฏิบัติ  ซึ่งมี
รายละเอียดดังนี้ 
                 การให้ความรู้แบบเฉพาะเจาะจงส าหรับผู้ป่วย ผู้วิจัยเป็นผู้ให้ความรู้ ชี้แนะ และสอน
สาธิต ด้วยตนเอง เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับกิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์และวิธีการ
ปฏิบัติ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ เข้าใจวิธีการและรับรู้สิ่งที่ตนเองก าลังจะฝึกปฏิบัติ  
                 วางแผนการฝึกปฏิบัติกิจกรรม ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการวางแผน
ปฏิบัติกิจกรรม โดยผู้วิจัยให้การสนับสนุนหรือชี้แนะให้ผู้ป่วยและญาติวางแผนการปฏิบัติกิจกรรม ไป
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พร้อม ๆ กับการสอนวิธีปฏิบัติกิจกรรม โดยการตั้งค าถาม เน้นให้แสดงความคิดเห็น และน า
ประสบการณ์เดิมมาใช้ในแผนปฏิบัติ กิจกรรมในการแผนฝึกปฏิบัติ คือ กิจกรรมการออกก าลังกาย
แบบนิวโรบิกส์ ทั้งหมด 8 กิจกรรม มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ (วิธีการปฏิบัติโดยละเอียด แสดงไว้ใน
คู่มือการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ซึ่งแจกให้แก่กลุ่มทดลองแต่ละราย ซึ่งตัวอย่างแสดงไว้ใน
ภาคผนวก หน้า 291-292) และการเคลื่อนไหวร่างกายในส่วนที่สมองควบคุม ด้วยการท าท่าบริหาร
สมอง ไปกระตุ้นให้สมองส่วน prefrontal lobe, cerebral cortex, occipital และ corpus callosum 
ให้แข็งแรงและท างานอย่างมีประสิทธิภาพขึ้น จึงท าให้การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยดี
ขึ้น (นงนภัส พันธุ์แจ่ม, 2549) 
               ขั้นตอนที่ 2 ใช้เวลา 45 นาท ีด าเนินการในช่วง 10.15-11.00 น.  
          ขั้นตอนที่ 3 ให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติกิจกรรมตามแผนการปฏิบัติที่วางไว้ ในขั้นตอนที่ 2 โดย
ผู้วิจัยจะสอบถามและทบทวนวิธีการปฏิบัติให้แก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลอีกครั้ง  ก่อนที่จะเริ่มฝึกปฏิบัติ
แต่ละกิจกรรม เนื่องจากผู้ที่มีปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ จะมีปัญหาใน
การจดจ าข้อมูลและขั้นตอนการปฏิบัติ และในขณะที่กลุ่มตัวอย่างฝึกปฏิบัติกิจกรรม ผู้วิจัยจะคอย
ติดตาม ชี้แนะ ให้ค าแนะน าในการท ากิจกรรมอย่างใกล้ชิด คอยสังเกต หากพบว่าผู้ป่วยยังปฏิบัติไม่
ถูกต้อง ผู้วิจัยจะทบทวนวิธีปฏิบัติ ชี้แนะทีละขั้นตอน หรือสอนสาธิต รวมทั้งให้ก าลังใจ และกล่าว
ชมเชย เมื่อผู้ป่วยปฏิบัติได้  
           ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลการปฏิบัติ หลังจากปฏิบัติเสร็จสิ้นในแต่ละกิจกรรม โดยผู้วิจัย
กระตุ้นให้ผู้ป่วย ประเมินสิ่งที่เกิดขึ้นในขณะปฏิบัติและผลการปฏิบัติแต่ละครั้ง โดยใช้การถาม โดยใช้
ค าถามท่ีระบุไว้ในแบบประเมินตนเองและบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วย ซึ่งเป็นเครื่องมือก ากับ
การทดลอง ค าถาม ประกอบด้วย "ปฏิบัติแล้วหรือรู้สึกอย่างไร" และ "“มีสิ่งที่ฉันต้องปรับปรุง/
เพ่ิมเติม" พร้อมทั้งผู้วิจัยกล่าวชมเชยและให้ก าลังใจผู้ป่วย แล้วให้บันทึกการปฏิบัติลงในเครื่องมือ
ก ากับการทดลอง ซึ่งเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้านและฝึกกิจกรรมต่อ ผู้ป่วยจะใช้เป็นแนวทางในการประเมิน
ตนเองหลังจากปฏิบัติกิจกรรมแต่ละกิจกรรม ใช้เวลา 2-5 นาที ต่อกิจกรรม โดยในขณะที่กลุ่ม
ตัวอย่างประเมินและบันทึกผู้วิจัยคอยให้ค าแนะน าและกระตุ้นให้คิด 
 

           3.2 สื่อและอุปกรณ์ที่ใช้ในโปรแกรม ได้แก่  
               3.2.1 แผนการสอนแนะ 1 เรื่อง คือ การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์และการบริหาร
สมอง ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจากแนวคิดการสอนแนะของ Girvin เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการสอนและฝึก
วิธีการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ เนื้อหาครอบคลุมความหมาย วัตถุประสงค์ รายละเอียดการสอน
แนะแต่ละขั้นตอน และวิธีการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ที่เป็นกิจกรรมในโปรแกรมทั้ง 8 กิจกรรม 
(ดังแสดงในภาคผนวก จ หน้า 288) 
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               3.2.2 คู่มือการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  ผู้วิจัยสร้างขึ้น ซึ่งเนื้อหาประกอบด้วย 
ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ผลกระทบที่เกิด
จากปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประโยชน์
ของการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ค าอธิบายวิธีการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ทั้ง 8 กิจกรรม 
พร้อมภาพประกอบ และตัวอย่างตารางการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ในระยะเวลา 4 สัปดาห์ เพ่ือ
ใช้เป็นสื่อในการสอนแนะการวิธีการปฏิบัติกิจกรรม โดยจัดท าเป็นรูปเล่มที่มีขนาดกระทัดรัด เนื้อหา
กระชับ ใช้ภาษาท่ีง่ายต่อการเข้าใจ และมีภาพประกอบที่ชัดเจนและมีสีสัน  
               3.2.3 อุปกรณ์ที่ใช้ในกิจกรรม ได้แก่ น้ ามันหอมระเหย ยาดม เครื่องเล่นบันทึกเสียง/
เครื่องเล่น MP3 พร้อมหูฟัง สมุดค าศัพท์ภาษามือ ภาพสัตว์/สิ่งของ/ภาพบุคคลในครอบครัว อาหาร 
ฝ้าปิดตา กระดาษวาดภาพ ดินสอ ดินสอสี และยางลบ (เป็นอุปกรณ์ที่ได้มาตรฐานและสามารถหาได้
ตามท้องตลาด) 
 

        3. เครื่องมือก ากับการทดลอง ในการศึกษานี้มีเครื่องมือก ากับการทดลอง 1 เครื่องมือ คือ 
           แบบประเมินตนเองและบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วย ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับการสอนแนะและการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ประกอบด้วยข้อ
ค าถามเก่ียวกับการปฏิบัติกิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ทั้ง 8 กิจกรรม เป็นการเติมค าใน
ช่องว่างและข้อค าถามให้เลือกตอบ ได้แก่ การระบุวันที่และเวลาที่ปฏิบัติกิจกรรมแต่ละกิจกรรมและ
ค าถาม ได้แก่ "ได้ปฏิบัติกิจกรรมหรือไม่" "ไม่ได้ปฏิบัติเพราะไร" "ปฏิบัติแล้วหรือรู้สึกอย่างไร" และ "มี
สิ่งที่ต้องปรับปรุง/เพ่ิมเติมหรือไม่" (ดังแสดงในภาคผนวก จ หน้า 288) ซึ่งแบบประเมินตนเองฯ นี้ 
ส าหรับให้ผู้ป่วยใช้เป็นแนวทางในการประเมินตนเองหลังจากปฏิบัติกิจกรรมแต่ละกิจกรรม เมื่อผู้ป่วย
น าโปรแกรมกลับไปฝึกต่อที่บ้าน และใช้เป็นแบบบันทึกความครบถ้วนของการท ากิจกรรมตาม
โปรแกรม 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  
           1. เครื่องมือทดลองและเครื่องมือก ากับการทดลอง  
              การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity)  
              ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือทดลองและเครื่องมือก ากับการทดลอง ด้วยวิธีการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้วิจัยน าเครื่องมือทดลองและเครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ 
โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ แผนการสอนแนะที่เน้นการออกก าลัง
กายแบบนิวโรบิกส์ คู่มือการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ แบบประเมินตนเองและบันทึกการปฏิบัติ
กิจกรรมของผู้ป่วย ไปปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์และปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า แล้ว
ด าเนินการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ดังนี้  
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              1. ผู้วิจัยน าเครื่องมือทดลอง เครื่องมือก ากับการทดลอง และอุปกรณ์ที่ใช้ในโปรแกรม ไป
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงด้านโครงสร้าง ความสอดคล้องตามวัตถุประสงค์ ความครอบคลุม
ของเนื้อหา ความเหมาะสมด้านภาษา การจัดเรียงล าดับเนื้อหา ลักษณะของกิจกรรม ระยะเวลาของ
แต่และกิจกรรม และระยะเวลาการด าเนินการของโปรแกรม ซึ่งมีผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมดจ านวน 7 คน 
ดังนี้ 
                 1) แพทย์ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการฟ้ืนฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 คน  
                 2) แพทย์ผู้ช านาญการพิเศษด้านจิตวิทยาและความผิดปกติทางจิตประสาทวิทยา 1 คน 
                 3) อาจารย์พยาบาลผู้ช านาญการด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 คน 
                 4) อาจารย์พยาบาลผู้ช านาญการด้านการพยาบาลผู้ป่วยระบบประสาท 1 คน 
                 5) พยาบาลผู้ช านาญการด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 คน 
                 6) พยาบาลผู้ที่ช านาญการด้านการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่สมอง 1 คน 
                 7) พยาบาลผู้ช านาญการด้านการพยาบาลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางสมอง 1 คน 
              2. ผู้วิจัยรวบรวมความคิดเห็นจากผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 7 คน น ามาค านวณหาค่า CVI ซึ่งได้ผล
ดังนี้ 
                 1) เครื่องมือทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโร
บิกส์ คู่มือการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ และแผนการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโร
บิกส์ ได้ค่า CVI เท่ากับ .80  
                 2) เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบบประเมินตนเองและบันทึกการปฏิบัติกิจกรรม
ของผู้ป่วย ได้ค่า CVI เท่ากับ .88 
              3. ผู้วิจัยน าข้อเสนอแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ  มาพิจารณาร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ และปรับปรุงแก้ไข เพ่ือให้ได้เครื่องมือที่มีความสมบูรณ์และเหมาะกับการศึกษาวิจัยที่สุด
เท่าท่ีจะเป็นไปได ้ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 
                 1. โปรแกรมการสอนแนะท่ีเน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
                    ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นว่าโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโร
บิกส์ มีโครงสร้างและเนื้อหาถูกต้อง ครอบคลุมและสอดคล้องตามวัตถุประสงค์ การจัดล าดับเนื้อหา
และขั้นตอนของโปรแกรมมีความเหมาะสม รูปแบบกิจกรรมเหมาะสมและมีความเป็นไปได้ในการ
น าไปปฏิบัติ ค าอธิบายขั้นตอนของโปรแกรมและขั้นตอนการปฏิบัติแต่ละกิจกรรม มีความเหมาะสม 
ชัดเจนและเข้าใจง่าย อุปกรณ์ที่ใช้ในโปรแกรมมีความเหมาะสม และระยะเวลาการด าเนินการแต่ละ
ขั้นตอน (4 ขั้นตอน) และแต่ละกิจกรรม (8 กิจกรรม) และตลอดทั้งโปรแกรมมีความเหมาะสม 
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                    ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ดังนี้ 
                    1.1 ล าดับกิจกรรม เมื่อน าไปสอนแนะให้ปรับล าดับกิจกรรมตามกลุ่มตัวอย่าง โดยให้
กลุ่มตัวอย่างเลือกล าดับ/ก าหนดล าดับของกิจกรรมเอง เช่น ปรับเปลี่ยนเวลากิจกรรมอาบน้ าเป็น
เวลาเย็น หรือกิจกรรมอ่ืน ๆ ตามท่ีกลุ่มตัวอย่างสะดวก 
                    1.2 ให้ระบุรายละเอียด เกี่ยวกับผู้ดูแลหรือญาติในกิจกรรมที่จ าเป็นต้องมีผู้ดูแลคอย
ช่วยเหลือ เช่น ปิดตาชิมอาหาร 
                    1.3 กิจกรรมอาบน้ า ควรแนะน าให้ปฏิบัติในท่านั่ง 
                    1.4 กิจกรรมวาดภาพ ควรมีตัวอย่างภาพให้กลุ่มตัวอย่างที่ไม่ชอบวาดภาพหรือผู้ที่
วาดภาพไม่เป็นดูเป็นตัวอย่างประกอบการอธิบายวิธีวาดภาพ 
                    1.5 กิจกรรมดูภาพหัวกลับ ให้ระบุชนิดของภาพที่น ามาใช้ให้ชัดเจน และระบุสิ่งที่
กลุ่ม ตัวอย่างต้องตอบหลังจากดูภาพแล้ว เช่น บอกเพียงว่าเป็นภาพอะไร หรือให้อธิบายรายละเอีย
ของภาพ 
                    1.6 ปรับค าอธิบายให้กระซับ        
                    1.7 กิจกรรมการสอนไม่ควรนานเกิน 30 นาที หากเกินควรพิจารณาให้มีเวลาพัก 
หรือแบ่งเป็น 2 ช่วง และเวลาในการท ากิจกรรมการสอน ควรเป็นเวลาที่ไม่กระทบต่อการดูแล
ตามปกติ 
                 2. แผนการสอนแนะท่ีเน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
                    ผู้ทรงคุณวุฒิให้ความเห็นว่า แแผนการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโร
บิกส์ เนื้อหามีความถูกต้อง สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ และเนื้อหามีความครอบคลุมกิจกรรมใน
โปรแกรม วิธีการสอนเหมาะสมกับเนื้อหาและผู้เรียน ค าอธิบายมีความเหมาะสม ชัดเจน เข้าใจง่าย 
ระยะเวลาที่ใช้ในการสอนมีความเหมาะสม ตลอดจนสื่อและอุปกรณ์ที่ใช้มีเหมาะสม ซึ่งผู้ทรงคุณวุฒิ
ทั้ง 7 คน ไม่ได้มีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม 
                 3. คู่มือการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
                    ผู้ทรงคุณวุฒิให้ความเห็นว่า คู่มือการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ เนื้อหามีความ
ถูกต้อง สอดคล้อง และมีความส าคัญต่อการน าไปใช้ ค าอธิบาย ส านวนภาษาที่ใช้มีความชัดเจน 
เหมาะสม เข้าใจง่าย ภาพสื่อความหมายได้อย่างชัดเจน สัมพันธ์กับเนื้อหาและมีขนาดเหมาะสม 
ขนาดตัวอักษรมีความเหมาะสม สีภาพ สีกระดาษและสีตัวอักษรมีความเหมาะสม ขนาดรูปเล่มมี
ความเหมาะสม 
                    ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ดังนี้ 
                       3.1 ปรับการวางต าแหน่งภาพประกอบ ไม่ให้มีการเรียงซ้อนทับกัน  
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                    3.2 ภาพประกอบที่มีบุคคลสาธิตวิธีการ ในภาพควรเลือกสีเสื้อของผู้ผู้สาธิต สีเก้าอ้ี 
ให้มีสีแตกต่างจากสีพื้นหลังและสีพื้นหลังไม่ควรมีความหลากหลาย 
                    3.3 ปรับขนาดภาพให้ใหญ่ขึ้นและเพ่ิมความคมชัดของภาพ 
                    3.4 ปรับรูปเล่มให้เปิดง่าย 
                 4. แบบประเมินตนเองและบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วย 
                    ผู้ทรงคุณวุฒิให้ความเห็นว่า แบบประเมินตนเองและบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมของ
ผู้ป่วยเนื้อหามีความสอดคล้อง ครอบคลุมวัตถุประสงค์ ความยาก ง่ายของค าถามมีความเหมาะสม 
และมีความเหมาะสมในด้านส านวนและภาษา  
                    ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ดังนี้ 
                    4.1 ให้อธิบาย สอนสาธิตวิธีการประเมินตนเองและการบันทึก 
                    4.2 ปรับข้อความ “ปฏิบัติ” แทนค าว่า “ปฏิบัติทุกครั้ง” 
                    4.3 ค าถาม “ปฏิบัติแล้วรู้สึกอย่างไร” ควรยกตัวอย่างค าชี้แจง เช่น ปฏิบัติได้หรือ
ไม่ได ้ปฏิบัติแล้วเหนื่อย” 
                    4.4 ข้อความ “มีสิ่งที่ต้องปรับปรุง/เพ่ิมเติมหรือไม่” ให้พิจารณาปรับเป็น “มีสิ่งที่ฉัน
ต้องปรับปรุง/เพ่ิมเติม 
                    4.5 พิจารณาการท ารูปเล่มให้เปิดง่ายและสะดวกต่อการบันทึก 
                 การทดลองใช้ (try out) ภายหลังการปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ 
ผู้วิจัยน าเครื่องมือทดลอง อุปกรณ์ต่าง ๆ และเครื่องมือก ากับการทดลอง ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 5 คน เพ่ือตรวจสอบความเหมาะสม
ของกิจกรรม ระยะเวลา ส านวนภาษาและความเข้าใจ ภาพประกอบ สีและขนาดอักษร ก่อนน าไปใช้
ในการทดลอง ซึ่งผลการทดลองใช้ ผู้ป่วยให้ความเห็น ดังนี้ 
                    โปรแกรมมีความเหมาะสมด้านกิจกรรม ระยะเวลา และส านวนภาษา  
                    แผนกิจกรรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  มีความเหมาะสม
ด้านกิจกรรม ระยะเวลา ส านวนภาษาและเข้าใจง่าย และ 
                    คู่มือการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ มีความเหมาะสมด้านส านวนภาษา เข้าใจง่าย 
ขนาดภาพประกอบ ขนาดอักษร สีภาพ และสีอักษรมีความเหมาะสม  
                    แบบประเมินตนเองและบันทึกการท ากิจกรรม ผู้ป่วยให้ความเห็นว่า มีความ
เหมาะสมด้านส านวนภาษา เข้าใจง่าย และง่ายต่อการบันทึก 
           2. เครื่องมือประเมินตัวแปรตาม 
           เครื่องมือประเมินตัวแปรตาม มีทั้งหมด 2 เครื่องมือ คือ แบบประเมิน MoCA-T และ 
แบบทดสอบ FAB เนื่องจากเป็นเครื่องมือมาตรฐานและการตรวจสอบความตรงซึ่งรายงานค่าความ
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ตรงของเครื่องมือไว้ในระดับดีถึงดีเยี่ยม ดังที่กล่าวไว้ในส่วนของเอกสารที่เกี่ยวข้องห้วข้อการประเมิน
ความจ าและการประเมินการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการแล้วนั้น  ผู้วิจัยจึงพิจารณาตรวจสอบ
เฉพาะความเที่ยงของเครื่องมือทั้งสองเท่านั้น ซึ่งรายละเอียดมีดังต่อไปนี้ 
 

           การตรวจความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
           การตรวจสอบเพียงความเที่ยงของเครื่องมือ ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยตรวจสอบความเที่ยง
ของเครื่องมือ ด้วยการหาค่าความสอดคล้องภายใน (Internal Consistency) โดยการน าแบบ
ประเมิน MoCA-T และ แบบทดสอบ FAB ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีคุณสมบัติ
คล้ายคลึงกับกลุ่มอย่าง โดยขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ใช้การค านวณ
จากรายงานค่าความเที่ยงของแบบประเมิน MoCA-T จากการหาความสอดคล้องภายใน มีค่า 
Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.92 (Hemrungrojn, 2021) และของค่าความเที่ยงของ
แบบทดสอบ FAB จากการหาความสอดคล้องภายใน มีค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 
0.80 (Kim et al., 2010) ดังนั้นเพ่ือให้ได้ขนาดตัวอย่างที่เพียงพอ ผู้วิจัยจึงก าหนดค่าความเที่ยงจาก
เครื่องมือที่มีค่าความเที่ยงน้อยสุด คือ ค่าความเที่ยงของแบบทดสอบ FAB มาใช้ในการค านวณขนาด
ตัวอย่าง โดยก าหนด reliability (H1) เท่ากับ 0.80 เทียบกับสมมติฐานว่าง (H0) เท่ากับ 0.3 ก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 และก าหนดระดับอ านาจการทดสอบเท่ากับร้อยละ 80 จ านวนข้อ
ค าถามทั้งหมดของเครื่องมือเท่ากับ 6 ข้อ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Cronbach’s alpha coefficient 
(Bonett, 2002) ค านวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม PASS ได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 13 คน  
           จากนั้นน าผู้วิจัยน าเครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีคุณสมบัติ
คล้ายคลึงกับกลุ่มอย่าง จ านวน 13 คน ซึ่งได้จากการค านวณข้างต้น  แล้วน าข้อมูลที่ได้มาว ิเคราะห์
หาค่าความเที่ยง ด้วยสถิติ Cronbach’s alpha coefficient โดยค่าความเท่ียงของเครื่องมือที่ดีควรมี
ค่าตั้งแต่ .80 ขึ้นไป (Polit & Beck, 2008) ผลการวิเคราะห์ ได้ค่าความเที่ยง เท่ากับ .82 ซึ่งเท่ากัน
ทั้งสองเครื่องมือ (ผลการวิเคราะห์แสดงไว้ในภาคผนวก) 
 
ขั้นตอนการด าเนินการทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
        การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ตั้งแต่วันที่ 26 
พฤษภาคม ถึง 15 ตุลาตม 2565 ณ หอผู้ป่วย Siriraj Acute Stroke Unit โรงพยาบาลศิริราช มีกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 33 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 16 คน ได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่มทดลอง  
17 คน ได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  ร่วมกับการพยาบาล
ตามปกติ โดยการด าเนินการทดลองมีทั้งหมด 3 ขั้นตอน ดังนี้ 
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        1. ขั้นเตรียมการทดลอง แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน คือ ขั้นเตรียมการและขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่าง มีรายละเอียดดังนี้ 
              1.1 ขั้นเตรียมการ 
                 1.1.1 ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของตนเอง เพ่ือให้มีความรู้และทักษะในการสอนแนะ
การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ตามโปรแกรม โดยการทบทวนวิธีการสอนแนะ วิธีการออกก าลังกาย
แบบนิวโรบิกส์ และฝึกออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ด้วยตนเองอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้เกิดความรู้ความ
เข้าใจและมีทักษะมากที่สุด และเข้าอบรมการใช้แบบประเมินพุทธิปัญญาจากเว็ปไซต์ 
                 1.1.2 ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ พร้อมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยฉบับสมบูรณ์ทุก
ฉบับ เข้ารับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนคณะแพทยศาสตร์ศิริราช
พยาบาล  
                 1.1.3 ภายหลังผ่านการรับรองจากคณะกรรมการวิจัยในคนและได้รับอนุญาตให้เข้าเก็บ
ข้อมูล ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าฝ่ายการพยาบาลของโรงพยาบาลศิริราชหัว  หน้างานการพยาบาล
อายุรศาสตร์และจิตเวชศาสตร์ และหัวหน้าหอผู้ป่วย  Siriraj Acute Stroke Unit เ พ่ือชี้แจง
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
              1.2 ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  
                 1.2.1 ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย Siriraj Acute Stroke 
Unit เพ่ือส ารวจรายชื่อและคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าในการศึกษาตามคุณสมบัติที่ก าหนด โดยศึกษา
จากบันทึกทางการแพทย์และการพยาบาล (chart's patient) ของผู้ป่วยแต่ละรายที่เข้ารับการรักษา
แบบผู้ป่วยใน ณ หอผู้ป่วย Siriraj Acute Stroke Unit 
                 1.2.2 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างและญาติผู้ดูแล เพ่ือชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับการวิจัย 
แล้วสอบถามความสนใจในการเข้าร่วมการวิจัย เมื่อผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลสนใจและสมัครใจเข้าร่วม
การวิจัย ผู้วิจัยด าเนินการประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย ด้วยแบบประเมิน PHQ-9 โดยคัดผู้ป่วยที่มี
คะแนน 0-14 คะแนนเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง และก าหนดให้กลุ่มตัวอย่าง 17 คนแรก เป็นกลุ่มทดลอง 
ด าเนินการทดลองจนแล้วเสร็จ หลังจากนั้นจึงคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างอีก 17 คน หลังเป็นกลุ่มควบคุม 
และให้กลุ่มควบคุมมีความคล้ายคลึงกับกลุ่มทดลอง โดยผู้วิจัยแบ่งชั้นผู้ป่วยตามคุณสมบัติอายุ ซึ่ง
แบ่งเป็น อายุ < 60 ปี และ ≥ 60 ป ี และระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งเป็น 0-4 
คะแนน และ 5-15 คะแนน และให้กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีอายุและความรุนแรงของโรคอยู่ใน
ชั้นเดียวกัน แล้วจึงจับคู่ด้านเพศและสมองด้านที่เกิดพยาธิสภาพ 
                 1.2.3 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง โดยการชี้แจงและให้อ่านหนังสือชี้แจงการเข้า
ร่วมโครงการวิจัย ตอบข้อซักถามที่สงสัย และอธิบายจนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจ แล้วให้กลุ่มตัวอย่างลง
นามในหนังสือยินยอมเข้าร่วมวิจัย  
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                 1.2.4 ผู้วิจัยประเมินความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (Pretest) ของ
กลุ่มตัวอย่าง 
        2. ขั้นด าเนินการทดลอง 
           การเก็บรวบรวมข้อมูลในขั้นด าเนินการทดลองใช้ระยะเวลา 30 วัน โดยมีรายละเอียดการ
ด าเนินการในแต่ละกลุ่ม ดังนี้ 
           2.1 กลุ่มทดลอง เป็นกลุ่มที่ได้รับการโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบ
นิวโรบิกส์  
    วันที่ 1 ด าเนินการขั้นตอนที่ 1 เป็นการประเมินและวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการ
ของผู้ป่วย โดยผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ดังนี้ 
                 1. การสร้างสัมพันธภาพ ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างและญาติผู้ดูแล กล่าวทักทาย 
แนะน าตนเอง และประเมินสภาพความพร้อมของกลุ่มตัวอย่าง โดยประเมินสัญญาณชีพและระดับ
ความรู้สึกตัว จากนั้นพูดคุยท าความรู้จักคุ้นเคยกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล โดยการสนทนาด้วยค าพูดที่
เข้าใจง่าย ท่าทางยิ้มแย้ม เป็นมิตร และแสดงออกถึงความมุ่งหวังที่จะช่วยเหลือผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล
จากความรู้และประสบการณ์อย่างจริงใจ ไม่ใช่เพ่ือผลการศึกษาวิจัยแต่เพียงอย่างเดียว การสร้าง
สัมพันธภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจ และความมั่นใจต่อการช่วยเหลือจาก
ผู้วิจัย 
                 2. จากนั้นผู้วิจัยประเมินและวิเคราะห์ปัญหา ความต้องการ ความรู้และประสบการณ์
เดิมของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ดังนี้ 
                    2.1 ผู้วิจัยสรุปผลการประเมินความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลัง
โรคหลอดเลือดสมอง (pretest) ให้แก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลทราบ จากนั้นสอบถามความรู้และ
ประสบการณ์เดิมเกี่ยวกับปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการและการแก้ไข  ใน
กรณีที่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลยังไม่ทราบเกี่ยวกับปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการ ผู้วิจัยให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับปัญหาดังกล่าว อันเป็นผลมาจากโรคหลอดเลือดสมอง และให้
ข้อมูลวิธีการแก้ไขปัญหา ด้วยการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างเห็นแนวทางใน
การแก้ไขปัญหาและน าไปวางแผนปฏิบัติเพื่อแก้ไขปัญหาต่อไป  
                    2.2 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างและญาติผู้ดูแล สรุปปัญหา และสอบถามถึงความต้องการ
ในการแก้ปัญหาด้วยการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างและญาติผู้ดูแลเข้าใจถึง
ปัญหาและความต้องการที่เกิดขึ้นจริง จากนั้นนัดหมายการเข้าพบกลุ่มตัวอย่างในวันถัดไป เพ่ือ
ด าเนินการทดลองขั้นตอนที่ 2 คือ การวางแผนปฏิบัติกิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  
เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างและญาติผู้ดูแลทราบวัตถุประสงค์และเตรียมความพร้อม โดยแจ้งว่า "พบกันอีก
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ครั้งในวันพรุ่งนี้ เพ่ือเรียนรู้วิธีการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์และก าหนดเวลาในการปฏิบัติกันนะ
คะ"  
          การด าเนินการในข้ันตอนนี้ใช้เวลา 30 นาที ด าเนินการในช่วง 10.30-11.00 น.  
          วันที ่2 ด าเนินการขั้นตอนที่ 2 การวางแผนในการปฏิบัติกิจกรรม ดังนี้ 
             1. ผู้วิจัยเข้าพบและกล่าวทักทายกลุ่มตัวอย่างและญาติผู้ดูแล จากนั้นแจ้งกลุ่มตัวอย่าง
และญาติผู้ดูแล ว่า จะเป็นการวางแผนในการปฏิบัติกิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ซึ่งก่อน
ด าเนินการ ผู้วิจัยจะขอประเมินความพร้อมของกลุ่มตัวอย่าง โดยการสอบถามอาการทั่วไป ประเมิน
สัญญาณชีพและอาการทางระบบประสาท  

  2. ผู้วิจัย ผู้ป่วยและญาติ ร่วมกันวางแผนปฏิบัติกิจกรรม โดยผู้วิจัยสนับสนุนความรู้วิธีการ
ออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ให้แก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ร่วมกับกระตุ้นให้ผู้ป่วยน าความรู้และ
ประสบการณ์เดิมมาใช้ในแผนปฏิบัติ ซึ่งการด าเนินการประกอบด้วย  
    2.1 การให้ความรู้แบบเฉพาะเจาะจงส าหรับผู้ป่วย โดยผู้วิจัยให้ความรู้กลุ่มตัวอย่าง
และญาติผู้ดูแลตามหัวข้อกิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ที่เป็นองค์ประกอบของโปรแกรม
ทั้ง 8 กิจกรรม โดยการบรรยาย ชี้แนะ สอนสาธิต และใช้สื่อการสอน ได้แก่ คู่มือการออกก าลังกาย
แบบนิวโรบิกส์  
                2.2 การวางแผนในการปฏิบัติกิจกรรม ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยและญาติร่วมวางแผนฝึกปฏิบัติ
กิจกรรมทั้ง 8 กิจกรรม โดยการตั้งค าถาม กระตุ้นให้แสดงความคิดเห็น และน าประสบการณ์เดิมมาใช้
ในแผนปฏิบัติ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
                    กิจกรรมที่ 1 ตื่นเช้ามาพร้อมกับกลิ่นที่ชื่นชอบ ผู้วิจัยอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างและญาติ 
ทราบว่ากิจกรรมนี้เป็นการเปลี่ยนกิจวัตรตอนตื่นนอน จากการได้กลิ่นแบบเดิม เป็นการตื่นนอนมา
พร้อมกับกลิ่นที่กลุ่มตัวอย่างชื่นชอบ วิธีการปฏิบัติท าได้โดยการน ากลิ่นที่กลุ่มตัวอย่างชื่นชอบใส่
ภาชนะสุญญากาศ หรือใช้กลิ่นที่ผู้วิจัยเตรียมให้น าไปเก็บไว้ที่โต๊ะข้างเตียง เมื่อตื่นนอนครั้งแรกให้น า
กลิ่นนั้นมาสูดดม ด าเนินการเมื่อตื่นนอนครั้งแรกของวัน ใช้เวลา 5 นาทีต่อครั้ง ปฏิบัติ 3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ หรือปฏิบัติวันเว้นวัน หรือเว้นสองวัน เช่น จันทร์ พุธ ศุกร์ หรือ อังคาร พฤหัสบดี และวัน
เสาร์ เป็นต้น 
                    กิจกรรมที่ 2 หลับตาสัมผัสร่างกายขณะอาบน้ า ผู้วิจัยให้ความรู้วิธีการปฏิบัติ โดยให้
กลุ่มตัวอย่างหลับตาขณะอาบน้ าแล้วใช้มือสัมผัสอวัยวะต่าง ๆ ของร่างกาย ให้บอกชื่อและอธิบาย
ลักษณะผิวของอวัยวะที่สัมผัส โดยผู้วิจัยสาธิตวิธีการท าแล้วให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติตาม ผู้วิจัยคอย
ชี้แนะและช่วยเหลือหากกลุ่มตัวอย่างปฏิบัติไม่ได้ และเปิดโอกาสให้ให้กลุ่มตัวอย่างสอบถาม จากนั้น
แนะน าให้วางแผนด าเนินการในเวลา 8.00-8.15 น. ใช้เวลา 10-15 นาที ปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 
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หรือปฏิบัติวันเว้นวัน หรือเว้นสองวัน เช่น จันทร์ พุธ ศุกร์ หรือ อังคาร พฤหัสบดี และวันเสาร์ เป็น
ต้น 
                    กิจกรรมที่ 3 หลับตาชิมและดมกลิ่นอาหารและบอกชื่ออาหาร ผู้วิจัยให้ความรู้วิธี
ปฏิบัติ  โดยอธิบายว่า ผู้วิจัยหรือญาติผู้ดูแลจะเตรียมอาหารที่กลุ่มเคยรับประทานไว้  2 ชนิด โดย
ไม่ให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าเป็นอาหารอะไร จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างหลับตา หรือใช้ผ้าปิดตา เมื่อ
เรียบร้อยร้อย ผู้วิจัยน าอาหารมาให้กลุ่มตัวอย่างดมกลิ่นและชิมรสชาติอาหาร แล้วให้กลุ่มตัวอย่าง
บอกชื่ออาหาร ในการด าเนินการเน้นให้ญาติผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการปฏิบัติ  เพ่ือให้สามารถเตรียม
อาหารและสนับสนุนให้กลุ่มตัวอย่างฝึกปฏิบัติกิจกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
กิจกรรมนี้สามารถด าเนินการในมื้ออาหารมื้อใดมื้อหนึ่งของวัน ซึ่งขณะที่อยู่โรงพยาบาลด าเนินการใน
มืออาการกลางวัน ใช้เวลา 10-15 นาท ีฝึกปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ โดยปฏิบัติวันเว้นวัน หรือเว้นสอง
วัน เช่น จันทร์ พุธ ศุกร์ หรือ อังคาร พฤหัสบดี และวันเสาร์ เป็นต้น  
                    กิจกรรมที่ 4 ดูภาพหัวกลับแล้วบอกว่าเป็นภาพอะไร ผู้วิจัยอธิบายวิธีการปฏิบัติแก่
กลุ่มตัวอย่างและญาติผู้ดูแล โดยผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างดูภาพสัตว์/สิ่งของ/ภาพครอบครัว จ านวน 5 
ภาพ ในลักษณะหัวกลับ แล้วให้กลุ่มตัวอย่างบอกว่าเป็นภาพอะไร ด าเนินการในเวลาหลังอาหารเย็น 
ใช้เวลา 10 นาที ฝึกปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ หรือปฏิบัติวันเว้นวัน หรือเว้นสองวัน เช่น จันทร์ พุธ 
ศุกร์ หรือ อังคาร พฤหัสบดี และวันเสาร์ เป็นต้น  
                    กิจกรรมที่ 5 การเรียนรู้ภาษามือ ผู้วิจัยอธิบายวิธีการฝึกปฏิบัติแก่กลุ่มตัวอย่างและ
ญาติผู้ดูแล ว่าให้กลุ่มอย่างเรียนรู้ภาษามือ 3 ค าต่อการฝึก 1 ครั้ง โดยผู้วิจัยท าท่าภาษามือให้กลุ่ม
ตัวอย่างดูพร้อมบอกความหมาย แล้วให้กลุ่มตัวฝึกท าตามพร้อมจ าความหมาย ด าเนินกิจกรรมในช่วง
เย็น ใช้เวลา 10 นาที ปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ โดยปฏิบัติวันเว้นวัน หรือเว้นสองวัน เช่น จันทร์ พุธ 
ศุกร์ หรือ อังคาร พฤหัสบดี และวันเสาร์ เป็นต้น  
                    กิจกรรมที่ 6 การวาดภาพระบายสี ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างวาดภาพระบายสี แบบง่าย 
ๆ ตามใจชอบ โดยผู้วิจัยชี้แนะวิธีการ การเริ่มต้นวาดภาพ ด้วยการนึกถึงสิ่งที่ต้องการน าเสนอ วาง
องค์ประกอบ ใช้เวลาประมาณ 1 นาท ีจากนั้นลงมือวาดภาพ โดยให้เวลาในการวาดภาพและระบายสี 
20 นาที ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถท าได้ ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างดูภาพและให้กลุ่มตัวอย่างวาด
ตาม หรือกรณีท่ีวาดไม่ได้เลยแม้ว่าจะมีตัวอย่าง ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างระบายสีในภาพที่ผู้วิจัยเตรียมให้ 
โดยต้องระบายสีให้สัมพันธ์กับภาพ ปฏิบัติ 1 ครั้งต่อสัปดาห์ ด าเนินการในช่วงเย็นของวัน  
                    กิจกรรมที่ 7 ฟังเพลงที่ชอบพร้อมกับได้กลิ่นน้ ามันหอมระเหยก่อนนอน ผู้วิจัยชี้แนะ
วิธีการปฏิบัติ ด้วยการให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติกิจกรรมนี้ตอนก่อนนอน โดยให้กลุ่มตัวอย่างหลับตา ฟัง
เพลงที่ผู้ป่วยชอบพร้อมกับดมกลิ่นน้ ามันหอมระเหย ในขณะที่อยู่ในโรงพยาบาลด าเนินกิจกรรมใน
เวลา 20.30-20.50 น. ใช้เวลา 15-20 นาที เมื่อกลุ่มตัวอย่างกลับบ้าน ให้ปฏิบัติกิจกรรมนี้ก่อนนอน 
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ฝึกปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ โดยปฏิบัติวันเว้นวัน หรือเว้นสองวัน เช่น จันทร์ พุธ ศุกร์ หรือ อังคาร 
พฤหัสบดี และวันเสาร์ เป็นต้น  
                    กิจกรรมที่ 8 ท่าบริหารสมอง ผู้วิจัยสอนและสาธิตท่าบริหารสมองแก่กลุ่มตัวอย่าง
และญาติ พร้อมให้ดูภาพประกอบในคู่มือ และให้กลุ่มตัวอย่างทดลองปฏิบัติ ซึ่งท่าบริหารสมอง 
ประกอบด้วยท่าการเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวน 9 ท่า ได้แก่ 1) ท่าเคลื่อนไหวแขนขาสลับข้าง 2) ท่า
เขียนเลขแปดแนวนอน 3) ท่าช้าง 4) ท่านกฮูก 5) ท่ายืดเหยียดแขน 6) ท่าหาวเพ่ิมออกซิเจน 7) ท่า
นวดกดจุดกระตุ้นการท างานของสมอง 8) ท่านวดใบหูเพ่ือกระตุ้นความเข้าใจ 9) ท่าเกี่ยวแขนขา 
ด าเนินกิจกรรมในเวลา 7.15-7.30 น. ใช้เวลา 10-15 นาท ีฝึกปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 
4 สัปดาห์ โดยปฏิบัติวันเว้นวัน หรือเว้นสองวัน เช่น จันทร์ พุธและศุกร์ หรือ อังคาร พฤหัสบดีและ
วันเสาร์ เป็นต้น  
           3. ในขณะวางแผนปฏิบัติ ผู้วิจัยคอยสอบถามความเข้าใจ ตอบข้อสงสัย กล่าวชมเชย ให้
ก าลังใจ แลกเปลี่ยนข้อมูล และสรุปกิจกรรมร่วมกันกับกลุ่มตัวอย่างและญาติผู้ดูแล  
           4. จากนั้นนัดหมายในครั้งต่อไป  
           ขั้นตอนที่ 2 นี้ใช้เวลาด าเนินการ 45 นาที ด าเนินการในช่วง 10.15-11.00 น. 
         วันที ่3 การด าเนินการตามโปรแกรมใน ขั้นตอนที่ 3 และข้ันตอนที่ 4 ซึ่งข้ันตอนนี้เป็นการให้
กลุ่มอย่างฝึกปฏิบัติกิจกรรมตามแผนการปฏิบัติกิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ที่วางแผนไว้
ในขั้นตอนที ่2 และประเมินผลภายหลังการปฏิบัติกิจกรรมแต่ละกิจกรรมเสร็จสิ้น มีรายละดังนี ้ 
            ขั้นตอนที่ 3 ให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติกิจกรรมตามแผนการปฏิบัติที่วางไว้ ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่ม
ตัวอย่าง 6 ครั้ง ดังนี้  
              ครั้งที ่1 เมื่อผู้ป่วยตื่นนอนครั้งแรก เพ่ือฝึกให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติดมกลิ่นที่ชื่นชอบ  
              ครั้งที ่2 เวลา 7.15 - 7.30 น. เพ่ือฝึกให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติท่าบริหารสมอง  
              ครั้งที ่3 เวลา 8.00 - 8.15 น. เพ่ือฝึกให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติกิจกรรมหลับตาสัมผัสร่างกาย
ขณะอาบน้ า 
              ครั้งที ่4 เวลา 12.00 - 12.15 น. เพ่ือฝึกให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติกิจกรรมหลับตาชิมและดม
กลิ่นอาหาร 
              ครั้งที ่5 เวลา 16.00 – 16.50 น. เพ่ือฝึกให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติกิจกรรม 1) ดูภาพกลับหัว
แล้วบอกว่าเป็นภาพอะไร 2) กิจกรรมเรียนรู้ภาษามือ 3) กิจกรรมวาดภาพระบายสี 
              ครั้งที่ 6 เวลา 20.00 – 20.30 น. เพ่ือฝึกให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติกิจกรรมฟังเพลงที่ชอบ
พร้อมกับได้กลิ่นน้ ามันหอมระเหย 
               โดยที่ก่อนท ากิจกรรม ผู้วิจัยกล่าวทักทาย ประเมินสัญญาณชีพ และการทางระบบ
ประสาท และความพร้อมของกลุ่มตัวอย่างก่อนเริ่มท ากิจกรรม สอบถามการปฏิบัติรวมทั้งทบทวน
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ขั้นตอนการปฏิบัติให้แก่กลุ่มตัวอย่างและญาติ เนื่องจากผู้ที่มีปัญหาความจ าและการบริหารจัดการ 
จะมีปัญหาในการจดจ าข้อมูลและขั้นตอนการปฏิบัติ และในระหว่างที่กลุ่มตัวอย่างฝึกปฏิบัติกิจกรรม 
ผู้วิจัยจะคอยติดตามให้ค าแนะน าในการท ากิจกรรมอย่างใกล้ชิด และคอยสังเกตขณะที่กลุ่มตัวอย่าง
ฝึกปฏิบัติ หากพบว่ายังปฏิบัติไม่ถูกต้อง ผู้วิจัยจะทบทวนวิธีการปฏิบัติ สอนสาธิตหรือชี้แนะการ
ปฏิบัติทีละขั้นตอน รวมทั้งให้ก าลังใจ และกล่าวชมเชย เมื่อกลุ่มตัวอย่างปฏิบัติได้ถูกต้อง ขณะกลุ่ม
ตัวอย่างฝึกกิจกรรม ผู้วิจัยให้ญาติผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการฝึกของกลุ่มตัวอย่าง รวมทั้งสอบถามทวน
ความเข้าใจและวิธีปฏิบัติ เพ่ือให้สามารถช่วยเหลือกลุ่มตัวอย่างในการน ากิจกรรมกลับไปปฏิบัติต่อที่
บ้านหลังจ าหน่ายได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง  
          2. ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลการปฏิบัติ ผู้วิจัยด าเนินการในขั้นตอนที่ 4 หลังจากท่ีกลุ่มทดลอง
ฝึกปฏิบัติกิจกรรมตามโปรแกรมในขั้นตอนที่ 3 เสร็จเรียบร้อยแต่ละกิจกรรม ใช้เวลาครั้งละ 2-5 นาที 
โดยผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วยประเมินสิ่งที่เกิดขึ้นขณะปฏิบัติ  ผลของการปฏิบัติภายหลังปฏิบัติแต่ละ
กิจกรรม ได้แก่ "ปฏิบัติแล้วหรือรู้สึกอย่างไร" และ "มีสิ่งที่ต้องปรับปรุง/เพ่ิมเติมหรือไม่" แล้วให้บันทึก
ลงในแบบบันทึกและประเมินการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วย พร้อมทั้งกล่าวชมเชยและให้ก าลังใจ  
           จากนั้นผู้วิจัยนัดหมายกลุ่มตัวอย่างมาเพ่ือประเมินความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการ (Post-test) ในวันที่ 30 ของการเข้าร่วมโครงการวิจัย ซึ่งวันที่นัดหมายนี้เป็นวันเดียวกับท่ีกลุ่ม
ตัวอย่างมาตรวจตามนัด การนั้นหมายนี้เพ่ือประเมินผลของโปรแกรมฯ 
           วันที ่4-29 เป็นการด าเนินการหลังจ าหน่าย เมื่อกลุ่มตัวอย่างกลับไปอยู่ที่บ้าน ด าเนินการ 
ดังนี้ 
              1. หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล กลุ่มทดลองน าโปรแกรมในขั้นตอนที่ 3 และขั้นตอน
ที่ 4 กลับไปฝึกต่อที่บ้าน ดังนี้ ให้ฝึกปฏิบัติกิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ทั้ง  8 กิจกรรม 
และประเมินผลหลังปฏิบัติแต่ละกิจกรรมเสร็จสิ้น อย่างครบถ้วน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ จนครบ 4 สัปดาห์ 
และในการฝึกปฏิบัติทุกครั้งให้ญาติผู้ดูแลมีส่วนร่วมและสนับสนุนให้กลุ่มตัวอย่างฝึกปฏิบัติกิจกรรม
อย่างต่อเนื่อง โดยที่ก่อนกลุ่มตัวอย่างกลับบ้าน ผู้วิจัยจะเน้นย้ าญาติในการช่วยเหลือกลุ่มตัวอย่างใน
การฝึกกิจกรรม  
              เมื่อกลุ่มตัวอย่างฝึกปฏิบัติกิจกรรมเองที่บ้าน  ในการท ากิจกรรมขั้นตอนที่  4 คือ 
ประเมินผลการปฏิบัติ หลังจากปฏิบัติเสร็จสิ้นในแต่ละกิจกรรม ให้กลุ่มตัวอย่างใช้เครื่องมือก ากับการ
ทดลองเป็นแนวทางในการประเมินตนเอง ซึ่งเป็นการบันทึกการตอบค าถามที่ประกอบด้วย "ได้ปฏิบัติ
กิจกรรมหรือไม่" "ไม่ได้ปฏิบัติเพราะไร" "หากปฏิบัติ ปฏิบัติแล้วหรือรู้สึกอย่างไร" และ "มีสิ่งฉันที่ต้อง
ปรับปรุง/เพ่ิมเติมหรือไม"่   
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               (การให้ข้อมูลเกี่ยวกับการให้กลุ่มทดลองและญาติผู้ดูแลน าโปรแกรมกลับท าต่อที่บ้าน 
ผู้วิจัยให้ข้อมูลเบื้องต้นในขั้นตอนการพิทักสิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และกล่าวโดยละเอียดหลังจากเสร็จ
ขั้นตอนท  ่ 3) 
              2. ผู้วิจัยติดตามความครบถ้วนและประสิทธิภาพในการท ากิจกรรมของกลุ่มทดลอง ด้วย
การโทรศัพท์ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 5-10 นาที โดยสอบถามถึงการปฏิบัติ ปัญหาและ
อุปสรรค และตอบข้อสงสัย ให้การช่วยเหลือ และชี้แนะแนวทางแก้ปัญหาและอุปสรรคของการปฏิบัติ
ที่เกิดขึ้น เพ่ือให้กลุ่มทดลองปฏิบัติกิจกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
                การโทรศัพท์ติดตาม  
                   ครั้งที่ 1 ติดตามหลังจากที่กลุ่มตัวอย่างจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้ 3-5 วัน ซึ่งจะ
เป็นเวลา 1-2 วัน หลังจากท่ีกลุ่มตัวอย่างและญาติดูแลได้เริ่มฝึกกิจกรรมเองที่บ้าน  
                   ครั้งที่ 2 ห่างจากครั้งแรก 7 วัน 
                 รายละเอียดการสนทนาทางโทรศัพท์ มีดังนี ้
                      1. "สวัสดีค่ะ คุณ...(ชื่อ)... ดิฉัน...(ชื่อ).... พยาบาลผู้วิจัย วันนี้ขออนุญาตโทรมา
พูดคุยและสอบถาม คุณ...(ชื่อ)...เกี่ยวกับการฝึกออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ที่ได้เรียนเมื่อตอนอยู่ที่
โรงพยาบาล" โดยขณะที่พูดคุยกับกลุ่มตัวอย่าง จะต้องมีญาติผู้ดูแลอยู่ด้วยทุกครั้ง  
                      "ผู้วิจัยอยากทราบว่า หลังจากท่ีคุณ...(ชื่อกลุ่มทดลอง)...และ คุณ...(ชื่อญาติผู้ดูแล)...
ฝึกออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์เองท่ีบ้านนั้นเป็นอย่างไรบ้าง         
                      2. จากนั้นจะเป็นการสอบถามการปฏิบัติแต่ละกิจกรรม โดยใช้ค าถามตามแบบ
ประเมินตนเองและบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วย มีตัวอย่าง ดังนี้ 
                         "ขอ อนุญาต สอบถามเป็นรายกิจกรรมนะคะ" 
                         "กิจกรรมที่ 1 ตื่นนอนมาพร้อมกับกลิ่นที่ชอบ" 
                         "ได้ปฏิบัติหรือไม่คะ" ให้กลุ่มตัวอย่างและญาติผู้ดูแลตอบและหากปฏิบัติ  ให้
สอบถามเพ่ิมเติม ดังนี้ 
                         "ปฏิบัติแล้วหรือรู้สึกอย่างไร" และ "มีสิ่งที่ต้องปรับปรุง/เพ่ิมเติมหรือไม"่   
                         หากตอบว่า"ไม่ได้ปฏิบัติ" ให้สอบถามว่า "เพราะไร"  
                      3. ชี้แนะแนวทางแก้ปัญหาและอุปสรรคของการปฏิบัติที่เกิดขึ้น 
                      4. นัดหมายการติดตามทางโทรศัพท์ในครั้งต่อไป พร้อมเปิดโอกาสให้กลุ่มทดลอง
สามารถโทรสอบถามผู้วิจัยได้เมื่อมีข้อสงสัยที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย  
                      5. ครั้งที ่3 ให้เน้นย้ าการนัดพบกลุ่มทดลองและญาติผู้ดูแล ที่โรงพยาบาลในวันที่มา
ตรวจตามนัด เพ่ือประเมินความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลอง 
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           2.2 กลุ่มควบคุม เป็นกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยพยาบาลประจ าในหอผู้ป่วย 
Siriraj Acute Stroke Unit ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มควบคุมและด าเนินการ ดังต่อไปนี้  
              1. ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มควบคุม ทักทายและแนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพ พูดคุยสอบถาม
อาการทั่วไป ประเมินสภาพร่างกาย สัญญาณชีพ ประเมินทางระบบประสาท สัมภาษณ์ข้อมูลส่วน
บุคคล และประเมินความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (pretest)  
              2. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างและญาติผู้ดูแล
สอบถามข้อสงสัยเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัว รวมทั้งข้อสงสัยอื่น ๆ 
              3. นัดหมายในครั้งต่อไป โดยแจ้งวัตถุประสงค์ของการนัดหมายครั้งต่อไป ว่า "เป็นการ
ติดตามประเมินความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ อีกครั้งห่างจากครั้งนี้ 30 วัน ซึ่งเป็น
วันเดียวกับที่แพทย์นัดหมายกลุ่มตัวอย่างมาเพ่ือติดตามอาการ จากนั้นกล่าวขอบคุณและลากลุ่ม
ควบคุมและญาติผู้ดูแล 
          3. ขั้นประเมินผลการทดลอง ด าเนินการในวันที่ 30 ของการเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยผู้วิจัย
เข้าพบกลุ่มตัวอย่างตามวันที่นัดหมาย ณ หน่วยที่กลุ่มตัวอย่างมาตรวจ เพ่ือประเมินความจ าและการ
ท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลอง (Posttest) ใช้เวลา 15-20 นาท ีซึ่งผู้วิจัยประสานงานกับ
พยาบาลประจ าการเพื่อขอใช้สถานที่ท่ีเป็นส่วนตัวในการประเมิน         
            หลังเสร็จสิ้นการเก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุม ผู้วิจัยสอบถามความสนใจในการออกก าลังกาย
แบบนิวโรบิกส์ พร้อมอธิบายประโยชน์และความเสี่ยง และมอบคู่มือการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์
ให้แก่กลุ่มควบคุม พร้อมทั้งอธิบายวิธีการปฏิบัติแต่ละกิจกรรมในรายที่สนใจ 
             สรุป ภายหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ให้ความร่วมมือ
ในการเข้าร่วมโครงการวิจัยเป็นอย่างดี  ในกลุ่มทดลองสามารถท ากิจกรรมในโปรแกรมได้อย่าง
ต่อเนื่องและครบถ้วนตามเกณฑ์ที่ก าหนด และญาติผู้ดูแลส่วนมาก บอกว่าท ากิจกรรมสามารถน าไป
ปรับให้สอดคล้องกับการท ากิจกรรมต่าง ๆ ในชีวิตประจ าวันได้ และมีกลุ่มทดลองจ านวน 2 ราย บอก
ว่า กิจกรรมวาดภาพ ต้องจัดสรรช่วงเวลาท า โดยต้องเป็นท าตอนที่หลานไม่อยู่ เพราะกิจกรรมวาด
ภาพมีอุปกรณ์ที่ดึงดูดความสนใจของหลานท าให้หลานมารบกวนขณะท ากิจกรรม และจากการ
ด าเนินการขั้นทดลองในข้างต้น ผู้วิจัยขอสรุปเป็นขั้นตอนการด าเนินการทดลอง ดังแสดงในภาพที่ 8 
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สรุปขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 
  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีคุณสมบัตติามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 33 คน 
     
ขั้นเตรียม 
การทดลอง 

 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอยา่งและญาติ ช้ีแจงรายละเอียดการวิจัย 
และขอความร่วมมือในการวิจยั และการพิทักษ์สิทธ์ิของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

       

ขั้นด าเนินการ 
ทดลอง 

  กลุ่มทดลอง 17 คน   กลุ่มควบคุม 16 คน 
      

       

สัปดาห์ที่ 1  วันที่  1 - สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติ  
ประเมินสภาพท่ัวไปของผู้ป่วย ประเมินความจ าและ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (pretest) 
ประเมินความรู้และประสบการณ์เดิม ประเมินและ
วิเคราะห์ความต้องการ 
 

 วันที่  1 สร้างสัมพันธภาพกับ
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ประเมิน
สภาพทั่วไปของผู้ป่วย ประเมิน
ความจ าและการท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการ (pretest) ให้
ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง 
(ใช้เวลา 45 นาที) และนัดหมาย
ครั้งต่อไป 

   

  วันที่ 2 - วางแผนการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์
ร่วมกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล โดยผู้วิจัยสอนวิธีการ
ออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ และให้ผู้ป่วยน าความรู้ 
ประสบการณ์เดิมมาใช้ในแผนปฏิบัติ แผนปฏิบัติ
ประกอบด้วย 8 กิจกรรม วางแผนปฏิบัติทั้งหมด 12 
ครั้ง (3 ครั้ง/สัปดาห์ เป็น 4 สัปดาห์) พร้อมให้คู่มือ
การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ และแบบประเมิน
และบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมแก่ผู้ป่วย 
 

 

    

  วันที่ 3 - ผู้วิจัยสอนแนะผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ให้
ออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ตามแผนปฏิบัติทั้ง 8 
กิจกรรม พร้อมเน้นให้ผู้ป่วยน าความรู้ ประสบการณ์
เดิมมาใช้ในฝึกปฏิบัติ ให้ผู้ป่วยประเมินตนเองหลัง
ปฏิบัติแต่ละกิจกรรม 

  
    

     

สัปดาห์ที่ 2-4  วันที่ 4-29 - ผู้ป่วยกลับไปฝึกต่อที่บ้านร่วมกับญาติ 
ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามการปฏิบัติสัปดาห์ละ 1 ครั้ง 

  
    
     

ขั้นประเมินผล  วันท่ี 30       ผู้วิจัยประเมินความจ าและการท าหน้าท่ีด้านการบริหารจัดการ (posttest) 

ภาพที่ 10 สรุปขั้นตอนการด าเนินการทดลอง  
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
         1. การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบ
นิวโรบิกส์ต่อความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยที่ 
         ความจ า วัดด้วยแบบประเมิน MoCA-T ประเมินโดยให้ผู้ป่วยท าตามข้อทดสอบในแบบ
ประเมิน ผลรวมคะแนนที่ต่ า บ่งชี้ถงึ ความจ าที่บกพร่องหรือมีปัญหาด้านความจ า  
            การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ วัดด้วยแบบทดสอบ FAB โดยให้ผู้ป่วยท าตามข้อ
ทดสอบในแบบประเมิน ผลรวมคะแนนที่ต่ า บ่งชี้ถึง การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการผิดปกติ  
         2. ผลการศึกษาครั้งนี้ คือ ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของความจ าและการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสอน
แนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์และกลุ่มท่ีไม่ได้รับโปรแกรม ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้  
            2.1 ผลการศึกษาความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของความจ าของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองก่อนได้รับโปรแกรมและหลังได้รับโปรแกรม 
            2.2 ผลการศึกษาความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนได้รับโปรแกรมและหลังได้รับโปรแกรม 
            2.3 ผลการศึกษาความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของความจ าของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมและกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
            2.4 ผลการศึกษาความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมและกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 
        3. เมื่อเสร็จสิ้นการทดลอง ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้ มาท าการตรวจสอบความสมบูรณ์ ลงรหัส 
จากนั้นน าข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป SPSS Version 22 โดยก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี .05 และสถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล มีรายละเอียดดังนี้ 
           1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพหลัก บทบาทในครอบครัว  ประเภทผู้ดูแล มือข้างที่ถนัด แพ้ยา/อาหาร การดื่มสุรา 
การออกก าลังกายก่อนเป็นโรคหลอดเลือดสมอง และการฟ้ืนฟูสภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
การวินิจฉัยโรค ต าแหน่งพยาธิสภาพ อาการอ่อนแรง วันที่เริ่มมีอาการโรคหลอดเลือดสมอง วันที่
ได้รับการวินิจฉัย การเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งที่ (ครั้งแรกหรือกลับเป็นซ้ า) ต าแหน่งพยาธิสภาพ 
ร่างกายข้างที่อ่อนแรง วันเวลาที่เริ่มมีอาการโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด วันที่ได้รับการวินิจฉัย 
การรักษาที่ได้รับ  ระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ระดับความพิการ ความสามารถในท า
กิจวัตรประจ าวัน โรคประจ าตัว และยาที่ได้รับ เพ่ือบรรยายลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทาง
คลินิกของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยสถิติบรรยาย ได้แก่ ร้อยละ ความถี ่ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
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           2. เปรียบเทียบความแตกต่างของคุณลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม เพ่ือทดสอบความเป็น Homogeneity ด้วยสถิติ Pearson Chi-square หรือ 
Fisher’s Exact test                   
           3. ทดสอบการแจกแจงของคะแนนความจ าและคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิต ิShapiro-wilk Test (จ านวนกลุ่มตัวอย่างน้อยกว่า 50) 
           4. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการก่อนทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมฯ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ เพ่ือทดสอบความเป็น Homogeneity ด้วยสถิติ Independent t-test  
        5. เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าและค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการของผู้ป่วยกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ โดยใช้สถิติ Paired t-test 
(ตามวัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่ 1 และ 2) 
        6. เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าและค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมฯ และกลุ่มควบคุมหลังการพยาบาล
ตามปกติ โดยใช้สถิติ Independent t-test (ตามวัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่ 3 และ 4)        



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
        การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research design) ศึกษาสอง
กลุ่ม วัดผลก่อนและหลังทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ต่อความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง โดยเปรียบเทียบความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 4 
สัปดาห์ และกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด จ านวนทั้งหมด 34 คน ระหว่างด าเนินการเก็บข้อมูล มีกลุ่มตัวอย่าง
ในกลุ่มควบคุมขอยุติการวิจัยก่อนการวิจัยจะสิ้นสุด จ านวน 1 คน จากการไม่สามารถมาประเมิน 
posttest ได้ จึงท าให้คงเหลือผู้เข้าร่วมการวิจัยทั้งสิ้น 33 คน เป็นกลุ่มทดลอง จ านวน 17 คน และ
กลุ่มควบคุม จ านวน 16 คน ผู้วิจัยประเมินความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของทั้ง 2 
กลุ่ม ก่อนทดลองและหลังทดลองในวันที่ 30  
         ผลการวิเคราะห์ข้อมูลน าเสนอด้วยตารางประกอบการบรรยาย ตามล าดับ ดังนี้ 
                 ส่วนที่ 1 ข้อมูลคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง แสดงในตารางที ่3-5 
                 ส่วนที่ 2 ข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง แสดงในตารางที่ 6-8 
                 ส่วนที่ 3 ข้อมูลคะแนนความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนและหลัง
การทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แสดงในตารางที่ 9 และภาพท่ี 11-18 
        ส่วนที่ 4 ผลการทดสอบสมมติฐานการวิจัย 
  4.1 ทดสอบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความจ าและการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการระหว่างก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง และระหว่างก่อนและหลังการทดลอง
ของกลุ่มควบคุม แสดงในตารางที่ 10 และ 11 
                  4.2 ทดสอบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความจ าและการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการก่อนทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และหลังทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม แสดงในตารางที่ 12 และ 13 
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ส่วนที ่1 ข้อมูลคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
        ผลการวิเคราะห์ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม จ านวน 33 คน เป็นกลุ่มทดลอง 17 คน 
และกลุ่มควบคุม 16 คน ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศชาย โดยกลุ่มทดลองเป็น
เพศชาย ร้อยละ 64.71 ส่วนกลุ่มควบคุมเป็นเพศชาย ร้อยละ 68.75 ด้านอายุ กลุ่มตัวอย่างมีอายุอยู่
ระหว่าง 44-74 ปี และส่วนใหญ่มีอายุ 60 ปี ขึ้นไป โดยที่กลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 61.47 ปี 
(SD=7.80) ส่วนกลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 62.25 ปี (SD=7.36) ด้านสถานภาพสมรส ทั้งกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 64.71 และ 62.50 ตามล าดับ แต่ด้านบทบาท
ในครอบครัว กลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นหัวหน้าครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 64.71 ขณะที่กลุ่มควบคุม
ส่วนใหญ่เป็นสมาชิกในครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 56.25 ด้านผู้ดูแลหลักเมื่อเจ็บป่วย ส่วนใหญ่ทั้งสอง
กลุ่มมีสมาชิกในครอบครัวเป็นผู้ดูแลหลักเช่นเดียวกัน โดยกลุ่มทดลองมีสมาชิกในครอบครัวเป็นผู้ดูแล
หลักร้อยละ 100 ส่วนกลุ่มควบคุมมีสมาชิกในครอบครัวเป็นผู้ดูแลหลักร้อยละ 87.50 ดังแสดงใน
ตารางที ่3 
        ด้านระดับการศึกษา ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา
ปีที ่6 ขึ้นไป โดยที่มีผู้จบการศึกษาระดับต่ ากว่าประถมศึกษาปีที่ 6 ในกลุ่มทดลองร้อยละ 29.41 และ
กลุ่มควบคุม 25.00 ตามล าดับ ด้านอาชีพ กลุ่มทดลองมีอาชีพรับจ้างสูงเป็นอันดับ 1 คิดเป็นร้อยละ 
35.29 ขณะที่กลุ่มควบคุมมีท าธุระกิจส่วนตัวสูงเป็นอันดับ 1 คิดเป็นร้อยละ 37.50 ด้านโรคประจ าตัว 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว โดยกลุ่มทดลองมีโรคประจ าตัวอย่างน้อย 1 โรค ร้อยละ 47.06 
และ 2 โรคขึ้นไป ร้อยละ 47.06 โดยที่กลุ่มทดลองเป็นโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 
88.24 ขณะทีก่ลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวอย่างน้อย 1 โรค คิดเป็นร้อยละ 56.25 และ 2 โรค
ขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 37.50 โดยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงเป็นอันดับหนึ่ง คิดเป็นร้อยละ 62.50 ส่วน
อันดับสอง คือ โรคความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 56.25 ดังแสดงในตารางที ่4 
        ด้านมือข้างที่ถนัด ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ถนัดมือขวา ร้อยละ 94.12 และ
ร้อยละ 68.75 ตามล าดับ การดื่มสุรา ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ดื่มสุรา โดยพบว่ากลุ่ม
ทดลองดื่มสุรา ร้อยละ 52.94 เช่นเดียวกับกลุ่มควบคุม พบว่า ดื่มสุรา ร้อยละ 56.25 ด้านการสูบบุหรี่ 
ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่สูบบุหรี่ พบร้อยละ 52.94 และ 62.50 ตามล าดับ ด้านการ
ออกก าลังกายก่อนเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมต่างไม่ออกก าลังกาย โดย
ในกลุ่มทดลองที่ไม่ออกก าลังกายก่อนเป็นโรคหลอดเลือดสมอง มีร้อยละ 82.35 และกลุ่มควบคุม มี
ร้อยละ 81.25 ส่วนด้านการฟื้นฟูสภาพหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ส่วนใหญ่ได้โปรแกรมไปฟ้ืนฟูเองที่บ้าน คิดเป็นร้อยละ 82.35 และร้อยละ 93.75 ตามล าดับ ดังแสดง
ในตารางที ่5  
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ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพสมรส บทบาทใน
ครอบครัว และผู้ดูแลหลักเมื่อเจ็บป่วย  

ข้อมูล 
รวม 

(n=33) 
กลุ่มทดลอง 

(n=17) 
กลุ่มควบคุม 

(n=16) 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ    
 ชาย 22 (66.67) 11 (64.71) 11 (68.75) 
 หญิง 11 (33.33) 6 (35.29) 5 (31.25) 
    

อายุ (ปี) Mean ± SD 
 

61.85 ± 7.48 
(Min=44, 
Max=74) 

61.59 ± 7.50 
(Min=44, 
Max=72) 

62.25 ± 7.36 
(Min=49, 
Max=74) 

ช่วงอายุ    
  < 60 ปี 11 (33.33) 6 (35.29) 5 (31.25) 
  ≥ 60 ปี 22 (66.67) 11 (64.71) 11 (68.75) 
    

สถานภาพสมรส    
 โสด  7 (21.21) 3 (17.65) 4 (25.00) 
 คู ่ 21 (63.64) 11 (64.71) 10 (62.50) 
 หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 3 (9.09) 1 (5.88) 2 (12.50) 
 หม้าย  2 (6.06) 2 (11.76) 0 (.00) 
    

บทบาทครอบครัว    
 หัวหน้าครอบครัว 18 (54.55) 11 (64.71) 7 (43.75) 
 สมาชิกในครอบครัว 15 (45.45) 6 (35.29) 9 (56.25) 
    

ผู้ดูแลหลักเมื่อเจ็บป่วย    
 สมาชิกในครอบครัว 31 (93.94) 17 (100.00) 14 (87.50) 
 ผู้ดูแลที่จ้างมา 2 (6.06) 0 (.00) 2 (12.50) 
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ตารางท่ี 4 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามระดับการศึกษา อาชีพ และโรคประจ าตัว 

ข้อมูล รวม 
(n=33) 

กลุ่มทดลอง 
(n=17) 

กลุ่มควบคุม 
(n=16) 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
ระดับการศึกษา    
 ต่ ากว่าประถมศึกษาปีที่ 6 10 (30.30) 5 (29.41) 4 (25.00) 
 ประถมศึกษาปีที่ 6 6 (18.18) 3 (17.65) 4 (25.00) 
 มัธยมศึกษาตอนต้น 4 (12.12) 2 (11.76) 2 (12.50) 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 7 (21.21) 3 (17.65) 4 (25.00) 
 อนุปริญญา/ปวส. 2 (6.06) 1 (5.88) 1 (6.25) 
 ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 4 (12.12) 3 (17.65) 1 (6.25) 
อาชีพ    
 ไม่ได้ท างาน/แม่บ้าน/พ่อบ้าน 3 (9.09) 1 (5.88) 2 (12.50) 
 เกษตรกร/ประมง 3 (9.09) 0 (.00) 3 (18.75) 
 รับจ้าง 8 (24.24) 6 (35.29) 2 (12.50) 
 ธุรกิจส่วนตัว 9 (27.27) 3 (17.65) 6 (37.50) 
 พนักงานบริษัท 2 (6.06) 0 (.00) 2 (12.50) 
 ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 7 (21.21) 7 (41.18) 0 (.00) 

 อ่ืน ๆ (นักบวช) 1 (3.03) 0 (.00) 1 (6.25) 
โรคประจ าตัว    
  ไม่มี 2 (6.06) 1 (5.88) 1 (6.25) 
  โรคประจ าตัว 1 โรค 17 (51.52) 8 (47.06) 9 (56.25) 
  โรคประจ าตัว ≥ 2 โรค 14 (42.42) 8 (47.06) 6 (37.50) 
  ความดันโลหิตสูง 24 (72.73) 15 (88.24) 9 (56.25) 
  เบาหวาน 7 (21.21) 4 (23.53) 3 (18.75) 
  หัวใจเต้นผิดจังหวะ 4 (12.12) 2 (11.76) 2 (12.50) 
  ไขมันในหลอดเลือด 16 (48.48) 6 (35.29) 10 (62.50) 
  ปอดและทางเดินหายใจ 2 (6.06) 2 (11.76) 0 (.00) 
  อ่ืน ๆ (เช่น โรคเกาต์) 10 (30.30) 3 (17.65) 7 (43.75) 
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ตารางท่ี 5 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามมือข้างที่ถนัด การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ 
การออกก าลังกายก่อนเป็นโรคหลอดเลือดสมอง และการฟ้ืนฟูสภาพหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 

ข้อมูล 
รวม 

(n=33) 
กลุ่มทดลอง 

(n=17) 
กลุ่มควบคุม 

(n=16) 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

มือข้างท่ีถนัด    
  ขวา 27 (81.82) 16 (94.12) 11 (68.75) 
  ซ้าย 6 (18.18) 1 (5.88) 5 (31.25) 
    

ดื่มสุรา    
  ด่ืม 18 (54.55) 9 (52.94) 9 (56.25) 
  ไม่ดื่ม 10 (30.30) 6 (35.29) 4 (25.50) 
  เลิก 5 (15.15) 2 (11.76) 3 (18.75) 
    

สูบบุหรี่    
  สูบ 19 (57.58) 9 (52.94) 10 (62.50) 
  ไม่สูบ 9 (27.27) 6 (35.29) 3 (18.75) 
  เลิก 5 (15.15) 2 (11.76) 3 (18.75) 
    

การออกก าลังกายก่อนเป็นโรค
หลอดเลือดสมอง 

   

  ออกก าลังกายสม่ าเสมอ 6 (18.18) 3 (17.65) 3 (18.75) 
  ไม่ได้ออกก าลังกาย 27 (81.82) 14 (82.35) 13 (81.25) 
    

การฟื้นฟูสภาพหลังเป็น  
โรคหลอดเลือดสมอง 

   

  ได้โปรแกรมฟ้ืนฟูเองที่บ้าน 29 (87.88) 14 (82.35) 15 (93.75) 
  ฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยนอก 2 (6.06) 2 (11.76) 0 (0.00) 
  ฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยใน 2 (6.06) 1 (5.88) 1 (6.25) 
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ส่วนที ่2 ข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง  
        ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม พบว่า ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมส่วนใหญ่เป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดที่เป็นชนิดหลอดเลือดอุดตัน (Thrombotic 
stroke) คิดเป็นร้อยละ 76.47 และ ร้อยละ 87.50 ตามล าดับ และส่วนใหญ่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ครั้งแรก โดยกลุ่มทดลองมีผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรกคิดเป็นร้อยละ 88.24 กลุ่มควบคุมมีผู้
ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก คิดเป็นร้อยละ 93.75 ด้านระยะเวลาหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมองจนถึงเข้าร่วมวิจัย กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ ร้อยละ 58.82 มีระยะเวลาหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมองจนถึงเข้าร่วมการวิจัย 4-7 วัน ขณะที่กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ มีระยะเวลาหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมองจนถึงเข้าร่วมการวิจัย 4-7 วัน คิดเป็นร้อยละ 50.00 ส่วนสมองด้านที่เกิดพยาธิภาพ พบว่า ทั้ง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ต่างเกิดพยาธิสภาพที่สมองซีกขวา คิดเป็นร้อยละ 58.82 และ
ร้อยละ 56.25 ตามล าดับ ส่วนต าแหน่งสมองที่เกิดพยาธิสภาพ พบว่า ในกลุ่มทดลองเกิดพยาธิสภาพ
ที่บริเวณ internal capsule สูงเป็นอันดับ 1 คิดเป็นร้อยละ 41.18 รองลงมาคือ บริเวณเปลือกสมอง 
(cortical) คิดเป็นร้อยละ 35.29 ส่วนกลุ่มควบคุมเกิดพยาธิสภาพที่บริเวณ internal capsule สูง
เป็นอันดับ 1 เช่นเดียวกัน คิดเป็นร้อยละ 37.50 ส่วนอันดับ 2 คือ บริ เวณใต้ เปลือกสมอง 
(subcortical) คิดเป็นร้อยละ 25.00 ดังแสดงในตารางที ่6 
        ส าหรับด้านร่างกายข้างที่ได้รับผลกระทบจากโรค ส่วนใหญ่ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ได้รับผลกระทบที่ร่างกายข้างซ้าย คิดเป็นร้อยละ 58.82 และ 62.50 ตามล าดับ ส่วนความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมอง ส่วนใหญ่ทั้งสองกลุ่มมีความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับปาน
กลาง (NIHSS-T=5-15 คะแนน) กลุ่มทดลองคิดเป็นร้อยละ 52.94 ส่วนกลุ่มควบคุม คิดเป็นร้อยละ 
56.25 ตามล าดับ ด้านระดับความพิการที่ประเมินด้วย mRS พบว่า กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีความ
พิการอยู่ในระดับไม่มีความผิดปกติรุนแรงถึงมีความผิดปกติสมควร (mRS=1-4) คิดเป็นร้อยละ 52.94 
ขณะที่กลุ่มควบคุมมีระดับความพิการอยู่ในระดับพิการพอสมควร (mRS=3) คิดเป็นร้อยละ 62.50 
ดังแสดงในตารางที ่7 
        ด้านความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าที่ประเมินด้วย Barthel Index (BI) พบว่า กลุ่ม
ทดลองส่วนใหญ่มีความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันอยู่ในระดับสามารถปฏิบัติเองได้ปานกลาง 
(BI = 50-70) คิดเป็นร้อยละ 47.06 เช่นเดียวกับกลุ่มควบคุม ที่ส่วนใหญ่มีความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าอยู่ในระดับที่สามารถปฏิบัติเองได้ปานกลาง  คิดเป็นร้อยละ 56.25 ส่วนระดับภาวะ
ซึมเศร้าทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมต่างมีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับเล็กน้อย คิดเป็นร้อยละ 70.59 
และ ร้อยละ 87.50 ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที ่8  
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ตารางที่ 6 แสดงข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามการวินิจฉัย ครั้งที่เป็นโรคหลอดเลือด
สมอง ระยะเวลาหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองถึงวันที่เข้าร่วมการวิจัย  สมองด้านที่เกิดพยาธิสภาพ 
และต าแหน่งของสมองที่เกิดพยาธิสภาพ 

ข้อมูล 
รวม  

(n=33) 
กลุ่มทดลอง  

(n=17) 
กลุ่มควบคุม 

(n=16) 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ)  
การวินิจฉัยโรค    
  Thrombotic stroke 27 (81.82) 13 (76.47) 14 (87.50) 
  Embolic Stroke 6 (18.18) 4 (23.53) 2 (12.50) 
ครั้งที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง    
   ครั้งแรก 30 (90.91) 15 (88.24) 15 (93.75) 
   กลับเป็นซ้ า 3 (9.09) 2 (11.76) 1 (6.25) 
 

ระยะเวลาหลังจาก stroke 
onset    
   3 วัน 12 (36.36) 4 (23.53) 8 (50.00) 
   4-7 วัน 18 (54.55) 10 (58.82) 8 (50.00) 
   > 7 วัน 3 (9.09) 3 (17.65) 0 (.00) 
สมองด้านที่เกิดพยาธิสภาพ    
   สมองซีกขวา 19 (57.58) 10 (58.82) 9 (56.25) 
   สมองซีกซ้าย 14 (42.42) 7 (41.18) 7 (43.75) 
 

ต าแหน่งของสมองท่ีเกิดพยาธิ
สภาพ 

   

   frontal lobe 1 (3.03) 0 (.00) 1 (6.25) 
   cortical 9 (27.27) 6 (35.29) 3 (18.75) 
   subcortical 5 (15.15) 1 (5.88) 4 (25.00) 
   thalamus 1 (3.03) 1 (5.88) 0 (.00) 
   internal capsule 13 (39.39) 7 (41.18) 6 (37.50) 
   frontal and subcortical 2 (6.06) 1 (5.88) 1 (6.25) 
   subcortical and pons 1 (3.03) 0 (.00) 1 (6.25) 
   pons 1 (3.03) 1 (5.88) 0 (.00) 
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ตารางที่ 7 แสดงข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามร่างกายข้างที่ได้รับผลกระทบ ความ
รุนแรงของโรค และความพิการ  

ข้อมูล 
รวม 

(n=33) 
กลุ่มทดลอง 

(n=17) 
กลุ่มควบคุม 

(n=16) 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
ร่างกายข้างที่ได้รับผลกระทบ    
  ข้างขวา 10 (30.30) 5 (29.41) 5 (31.25) 
  ข้างซ้าย 20 (60.61) 10 (58.82) 10 (62.50) 
  ทั้งสองข้าง 3 (9.09) 2 (11.76) 1 (6.25) 
ความรุนแรงของโรค   
 ประเมินด้วย NIHSS-T (คะแนน)        
 Mean ± SD 4.55 ± 1.30 4.53 ±1.50 4.56 ±1.09 
ระดับความรุนแรงของโรค    
   น้อย (NIHSS-T=0-4) 15 (45.45) 8 (47.06) 7 (43.75) 
   ปานกลาง (NIHSS-T=5-15) 18 (54.55) 9 (52.94) 9 (56.25) 
ความพิการ  
  ประเมินด้วย mRS (คะแนน)    
  Mean ± SD 3.15±.83 3.18±1.02 3.13±.62 
  ระดับ    
     ไม่มีความผิดปกติรุนแรง 2 (6.06) 2 (11.76) 0 (.00) 
     มีความผิดปกติเล็กน้อย 3 (9.09) 1 (5.88) 2 (12.50) 
     มีความผิดปกติพอสมควร 16 (48.48) 6 (35.29) 10 (62.50) 
     มีความผิดปกติมาก  12 (36.35) 8 (47.06) 4 (25.00) 
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ตารางที่ 8 แสดงข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามความสามารถในการท ากิจวัต ร
ประจ าวัน และภาวะซึมเศร้า  

ข้อมูล 
รวม 

(n=33) 
กลุ่มทดลอง 

(n=17) 
กลุ่มควบคุม

(n=16) 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

ความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน  
  ประเมินด้วย BI (คะแนน) 
  Mean ± SD 

 
 

61.97±16.15 

 
 

64.71±16.05 

 
 

59.06±16.25 
   ระดับ    
   ปฏิบัติได้น้อย (25-45) 5 (15.15) 2 (11.76) 3 (18.75) 
   ปฏิบัติได้ปานกลาง (50-70) 18 (54.55) 8 (47.06) 10(62.50) 
   ปฏิบัติได้เองเป็นส่วนใหญ่ (75-90) 10(30.30) 7 (41.18) 3 (18.75) 
    

ภาวะซึมเศร้า 
  ประเมินด้วย PHQ-9 (คะแนน) 
  Mean ± SD 5.52±3.64 5.65±3.33 5.38±4.05 
   ระดับ    
   ไม่มีอาการ 1 (3.03) 1 (5.88) 0 (.00) 
   เล็กน้อย 26 (78.79) 12 (70.59) 14 (87.50) 
   ปานกลาง 6 (18.18) 4 (23.53) 2 (12.50) 
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ส่วนที่ 3 ข้อมูลคะแนนความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนและหลังการทดลอง
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
       ข้อมูลคะแนนความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนและหลังทดลองของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม จ าแนกเป็นรายคู่ ดังแสดงในตาราง 9 และภาพท่ี 11-18 
ตารางที่ 9 แสดงคะแนนความจ า และการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนและหลังทดลองของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 
 
 

คู่ที ่

 MoCA (คะแนน)   FAB (คะแนน) 

ก่อนทดลอง  หลังทดลอง  ก่อนทดลอง  หลังทดลอง 
กลุ่ม

ทดลอง 
กลุ่ม

ควบคุม 
 กลุ่ม

ทดลอง 
กลุ่ม

ควบคุม 
 กลุ่ม

ทดลอง 
กลุ่ม

ควบคุม 
 กลุ่ม

ทดลอง 
กลุ่ม

ควบคุม 
            

1 17 17  24 19  6 11  11 10 
2 23 17  26 17  11 6  17 10 
3 24 24  27 26  12 14  16 16 
4 22 18  28 21  11 13  16 13 
5 23 21  27 24  10 10  15 14 
6 20 20  26 23  11 11  15 11 
7 20 19  27 20  9 11  12 11 
8 17 19  24 23  5 10  11 12 
9 24 24  29 22  12 12  16 15 
10 19 23  25 27  13 14  15 13 
11 19 19  25 16  11 10  15 10 
12 21 21  25 21  11 11  14 16 
13 20 18  24 19  12 7  15 11 
14 19 19  25 23  8 11  13 12 
15 21 21  26 24  10 14  14 16 
16 25 25  29 28  14 14  18 15 
17 22 - *  25 - *  11 - *  15 - * 

 

        * เพศหญิง 1 ราย ถูกคัดออกจากการศึกษา จากการไม่สามารถมาประเมินผลหลังทดลองได้  
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ภาพที่ 11 กราฟแสดงคะแนนความจ าของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ณ ก่อนทดลอง 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 12 กราฟแสดงคะแนนความจ าของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ณ หลังทดลอง 
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ภาพที่ 13 กราฟแสดงคะแนนความจ าของกลุ่มควบคุม ก่อน-หลังทดลอง 
 
 
 
 

ภาพที่ 14 กราฟแสดงคะแนนความจ าของกลุ่มทดลอง ก่อน-หลังทดลอง 
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ภาพที่ 15 กราฟแสดงคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ณ ก่อนทดลอง 

 
 
 

 
ภาพที่ 16 กราฟแสดงคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ณ หลังทดลอง 
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ภาพที่ 17 กราฟแสดงคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของกลุ่มควบคุม ก่อน-หลังทดลอง 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 18 กราฟแสดงคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของกลุ่มทดลอง ก่อน-หลังทดลอง 
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ส่วนที ่4 ผลการทดสอบสมมติฐานการวิจัย 
        ผู้วิจัยใช้สถิติ t-test ในการทดสอบสมมติฐานการวิจัย เนื่องจากเป็นการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ระหว่าง 2 กลุ่ม มีการวัดซ้ าเพียง 1 ครั้ง โดยก่อนการทดสอบสมมติฐาน ผู้วิจัยได้ท าการทดสอบ
ข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติ t-test ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 
 การทดสอบสมมติฐานด้วยสถิติ Independent t-test มีข้อตกลงเบื้องต้น ดังนี้ 
    1) ข้อมูลมีความเป็นอิสระจากกัน จากการเป็นข้อมูลที่มาจากกลุ่มตัวอย่างคนละกลุ่ม คือ 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
    2) ข้อมูลมีการแจกแจงแบบโค้งปกติ (normal distribution) เมื่อน าคะแนนความจ าและ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนและหลังการทดลอง มาทดสอบด้วยสถิติ Shapiro Wilk test 
(เนื่องจากข้อมูลมีจ านวนน้อยกว่า 50 หน่วย) พบว่า คะแนนความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการก่อนและหลังทดลอง มีการแจกแจงแบบโค้งปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (p > 
.05) ซึ่งเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น (แสดงผลการวิเคราะห์ในส่วนภาคผนวก) 
 การทดสอบสมมติฐานด้วยสถิติ Paired t-test มีข้อตกลงเบื้องต้น ดังนี้ 
    1) ข้อมูลมาจากแหล่งความแปรปรวนเดียวกัน คือ จากภายในกลุ่มทดลอง และภายใน
กลุ่มควบคุม 
    2) ข้อมูลมีการแจกแจงแบบโค้งปกติ (normal distribution) เมื่อน าคะแนนความจ าและ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนและหลังการทดลองของแต่ละกลุ่ม  มาทดสอบด้วยสถิติ 
Shapiro Wilk test (เนื่องจากข้อมูลมีจ านวนน้อยกว่า 50 หน่วย) พบว่า คะแนนความจ าและการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนและหลังทดลอง มีการแจกแจงแบบโค้งปกติ อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ที่ระดับ .05 (p > .05) ซึ่งเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น (แสดงผลการวิเคราะห์ในส่วนภาคผนวก) 
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4.1 ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าระหว่างก่อนและหลังการทดลองของกลุ่ม
ทดลองท่ีได้รับโปรแกรมการสอนแนะท่ีเน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ และของกลุ่มควบคุม
ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ด้วยสถิติ paired t-test ดังแสดงในตารางที ่10 
 

ตารางท่ี 10 แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าก่อนและหลังทดลองของกลุ่มทดลอง และ
ของกลุ่มควบคุม 

           ** = statistical significance p < .05 
 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลความจ าของกลุ่มทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความจ า
ก่อนทดลอง เท่ากับ 20.94 (SD=2.38) และค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังทดลอง เท่ากับ 26.06 
(SD=1.60) เมื่อทดสอบการกระจายตัวของข้อมูล ด้วยสถิติ Shapiro Wilk test พบว่า คะแนน
ความจ าก่อนและหลังทดลองของกลุ่มทดลองมีการแจกแจงแบบโค้งปกติ  (ดังแสดงในภาคผนวก) 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าก่อนทดลองและหลังทดลอง ด้วยสถิติ paired t-test พบว่า 
ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังทดลองของกลุ่มทดลองสูงกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (t=14.11, p <.05) ดังแสดงในตารางที ่10 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลความจ าของกลุ่มควบคุม พบว่า กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความจ า
ก่อนทดลอง เท่ากับ 20.31 (SD=2.55) และค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังทดลอง เท่ากับ 22.13 
(SD=3.40) เมื่อทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลคะแนนความจ าก่อนและหลังทดลอง ด้วยสถิติ 
Shapiro Wilk test พบว่า คะแนนความจ าก่อนและหลังทดลองของกลุ่มควบคุมมีการแจกแจงแบบ
โค้งปกติ (ดังแสดงในภาคผนวก) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าก่อนทดลองและหลังทดลอง 
ด้วยสถิติ paired t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังทดลองของกลุ่มควบคุมสูงกว่าก่อน
ทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=2.93, p <.05) ดังแสดงในตารางที่ 10  

 
กลุ่ม 

ความจ า 

t df 

 
p-

Value 
ก่อนทดลอง  หลังทดลอง 

Mean SD  Mean SD 
         

กลุ่มทดลอง (n=17) 20.94 2.39  26.06 1.60 14.11 16.00 .000** 

กลุ่มควบคุม (n=16) 20.31 2.55  22.13 3.40 2.93 15 .003** 
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4.2 ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการระหว่างก่อน
และหลังการทดลองของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบ
นิวโรบิกส์ และของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ด้วยสถิติ paired t-test ดังแสดงใน
ตารางที ่11 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของกลุ่มทดลอง พบว่า กลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนทดลอง เท่ากับ 10.41 (SD=2.32) 
และหลังทดลอง เท่ากับ 14.59 (SD=1.94) เมื่อทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลคะแนนการท าหน้าที่
ด้านการบริหารจัดการก่อนและหลังทดลองของกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ Shapiro Wilk test พบว่า 
คะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการทั้งก่อนและหลังทดลองมีการแจกแจงแบบโค้งปกติ  (ดัง
แสดงในภาคผนวก) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนและหลัง
ทดลอง ด้วยสถิติ paired t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลัง
ทดลองของกลุ่มทดลองสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ที่ระดับนัยส าคัญที่  .05 
(t=16.03, p <.05) ดังแสดงในตารางที ่11 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของกลุ่มควบคุม  พบว่า กลุ่ม
ควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนทดลอง เท่ากับ 11.19 (SD=2.73) 
และหลังทดลอง เท่ากับ 12.94 (SD=2.14) และ เมื่อทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลคะแนนการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนและหลังทดลองของกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Shapiro Wilk test 
พบว่า คะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการทั้งก่อนและหลังทดลองมีการแจกแจงแบบโค้งปกติ 
(ดังแสดงในภาคผนวก) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนและ
หลังทดลอง ด้วยสถิติ paired t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลัง
ทดลองของกลุ่มควบคุมสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับนัยส าคัญที่ .05 (t=3.26, 
p <.05) ดังแสดงในตารางที่ 11 
ตารางที่ 11 แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนและหลัง
ทดลองของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

 
กลุ่ม 

การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 

t df 

 
p-

Value 
ก่อนทดลอง  หลังทดลอง 

Mean SD  Mean SD 

กลุ่มทดลอง (n=17) 10.41 2.32  14.59 1.94 16.03 16.00 .000** 

กลุ่มควบคุม (n=16) 11.19 2.73  12.94 2.14 3.26 15.00 .005** 
           ** = statistical significance p < .05 
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4.3 ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าก่อนทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม และทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังทดลองของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม แสดงใน  
 

ตารางที่ 12 แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าก่อนทดลองระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังทดลองระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

 
กลุ่ม 

ความจ า 

t df 

 
p-Value กลุ่มทดลอง (n=17)  กลุ่มควบคุม (n=16) 

Mean SD  Mean SD 
         

ก่อนทดลอง 20.94 2.38  20.31 2.54 .73 31.00   .47 
         

หลังทดลอง 26.06 1.60  22.13 3.40 4.20 21.03 .000** 
           ** = statistical significance p < .05 
 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลความจ าของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน
ความจ าก่อนทดลองของกลุ่มทดลอง เท่ากับ 20.94 (SD=2.38) และค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าก่อน
ทดลองของกลุ่มควบคุม เท่ากับ 20.31 (SD=2.55) เมื่อทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลคะแนน
ความจ าก่อนทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Shapiro Wilk test พบว่า คะแนน
ความจ าก่อนทดลองของทั้งสองกลุ่มต่างก็มีการแจกแจงแบบโค้งปกติ  (ดังแสดงในภาคผนวก) เมื่อ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าก่อนทดลองระหว่างสองกลุ่ม ด้วยสถิติ Independent t-test 
พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าก่อนทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส าคัญท่ี .05 (t= .73, p > .05) ดังแสดงในตารางที ่12 

ส าหรับความจ าหลังทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังทดลองของกลุ่มทดลอง 
เท่ากับ 26.06 (SD=1.60) และค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังทดลองของกลุ่มควบคุม เท่ากับ 22.13 
(SD=3.40) เมื่อทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลคะแนนความจ าหลังทดลองของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Shapiro Wilk test พบว่า คะแนนความจ าหลังทดลองของทั้งสองกลุ่มต่างก็มี
การแจกแจงแบบโค้งปกติ (ดังแสดงในภาคผนวก) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังทดลอง 
ด้วยสถิติ Independent t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังทดลองของกลุ่มทดลองสูงกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส าคัญที่ .05 (t= 4.20, p < .05) ดังแสดงในตารางที่ 12  
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ตารางที่ 13 แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการก่อนทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
คะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

 
เวลา 

การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
 

t 
 

df 

 
 

p-Value 
กลุ่มทดลอง (n=17)  กลุ่มควบคุม (n=16) 

Mean SD  Mean SD 
         

ก่อนทดลอง 10.41 2.32  11.19 2.37 .94 31.00    .350 
         

หลังทดลอง 14.59 1.94  12.94 2.14 2.32 31.00 .027** 
           ** = statistical significance p < .05 
 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนทดลองของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนทดลองของกลุ่มทดลอง 
เท่ากับ 10.41 (SD=2.32) และของกลุ่มควบคุม เท่ากับ 11.19 (SD=2.37) เมื่อทดสอบการกระจาย
ตัวของข้อมูลคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ด้วยสถิติ Shapiro Wilk test พบว่า มีการแจกแจงแบบโค้งปกติ  (ดังแสดงในภาคผนวก) เมื่อ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนทดลองระหว่างสองกลุ่ม ด้วย
สถิติ Independent t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนทดลอง
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ที่ระดับนัยส าคัญที่ .05 
(t=.94, p < .05) ดังแสดงในตารางที่ 13 

ส าหรับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลองของกลุ่มทดลอง เท่ากับ 14.69 
(SD=1.96) และของกลุ่มควบคุม เท่ากับ 12.94 (SD=2.14) เมื่อทดสอบการกระจายตัวของข้อมูล 
ด้วยสถิติ Shapiro Wilk test พบว่า คะแนนการหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลองของทั้งกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีการแจกแจงแบบโค้งปกติ (ดังแสดงในภาคผนวก) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
คะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลองระหว่างสองกลุ่ม ด้วยสถิติ Independent t-
test พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลองของกลุ่มทดลองสูงกว่า
กลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับนัยส าคัญท่ี .05 (t=2.32, p < .05) ดังแสดงในตารางที่ 
13 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
        การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ศึกษาสองกลุ่ม วัดผล
ก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลัง
กายแบบนิวโรบิกส์ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา  4 สัปดาห์ และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดย
ผู้วิจัยประเมินความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่าง 
คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด จ านวน 33 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จ านวน 17 คน 
ได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  และกลุ่มควบคุม จ านวน 16 
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
        1. เพ่ือเปรียบเทียบความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ
สอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
        2. เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะท่ีเน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
        3. เพ่ือเปรียบเทียบความจ าหลังการทดลองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการสอนแนะท่ีเน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
        4. เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังการทดลองของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์และ
กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

สมมติฐานการวิจัย 
        1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบ
นิวโรบิกส์มีความจ าดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรม ฯ 
        2. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบ
นิวโรบิกส์มีการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรม ฯ 
        3. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบ
นิวโรบิกส์มีความจ าดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
        4. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบ
นิวโรบิกส์มีการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
        ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยชายและหญิง อายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด พ้นจากระยะวิกฤติและมีอาการทางคลินิกคงที่อย่างน้อย 48 
ชั่วโมง แต่ไม่เกิน 6 เดือนแรกหลังเกิดโรค 
        กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยชายและหญิง อายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น โรคหลอดเลือด
สมองชนิดขาดเลือด พ้นจากระยะวิกฤติและมีอาการทางคลินิกคงที่อย่างน้อย 48 ชั่วโมง แต่ไม่เกิน 6 
เดือนแรกหลังเกิดโรค เข้ารับการรักษา ณ หอผู้ป่วย Siriraj Acute Stroke Unit โรงพยาบาลศิริราช 
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด คือ รู้สึกตัวดี อาการทางคลินิกคงที่อย่างน้อย 48 ชั่วโมง มีความ
รุนแรงของโรคอยู่ในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง (NIHSS-T 0-15 คะแนน) ไม่มีปัญหาด้านการสื่อสาร 
ไม่มีปัญหาการมองเห็น และไม่มีปัญหาด้านการกลืนที่รุนแรง ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิต
ประสาทหรือโรคสมองเสื่อม หรือเมื่อประเมินด้วย MoCA-T มีคะแนน ≥ 17 ไม่มีภาวะซึมเศร้าระดับ
รุนแรง โดยประเมินด้วย PHQ-9 มีคะแนน ≤ 14 คะแนน อ่านและเข้าใจภาษาไทย จ านวน 33 คน 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง จ านวน 17 คน และกลุ่มควบคุม จ านวน 16 คน  
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
        เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ มี 3 ประเภท ดังนี้ 
        1. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  
           1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่  
              1.1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลส่วนที่ 1 มีค าถาม 12 ข้อ ประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับ 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพหลัก บทบาทในครอบครัว ผู้ดูแลหลักเมื่อเจ็บป่วย 
มือข้างที่ถนัด ประวัติการแพ้ยา/อาหาร การดื่มสุรา การออกก าลังกายก่อนเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
การฟ้ืนฟูสภาพที่ได้รับหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  
             1.1.2 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลส่วนที่ 2 มีทั้งหมด 12 ข้อค าถาม ประกอบด้วยค าถาม
เกี่ยวกับข้อมูลการวินิจฉัยโรค จ านวนครั้งของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ต าแหน่งพยาธิสภาพ 
ร่างกายข้างที่ได้รับผลกระทบ วันที่เริ่มมีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง วันที่ได้รับการวินิจฉัย วันที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย วันที่เข้าร่วมการวิจัย ระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
(NIHSS-T) ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน  (BI) ระดับความพิการ (mRS) ระดับภาวะ
ซึมเศร้า (PHQ-9) โรคประจ าตัว ยาเดิม/ยาที่ได้รับในปัจจุบัน 
             1.1.3 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลส่วนที่ 3 เป็นค าถามเกี่ยวกับสิ่งที่ผู้ป่วยชื่นชอบและ
สนใจ ได้แก่ กลิ่นที่ชอบ เพลงหรือดนตรีที่ชอบ ค าศัพท์ภาษามือที่สนใจ อาหารที่เคยรับประทาน 
(เพ่ือเป็นข้อมูลส าหรับใช้ประกอบการทดลอง) 
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           1.2 แบบประ เ มินพุ ท ธิ ปัญญา  (Montreal Cognitive Assessment: MoCA) ฉบั บ
ภาษาไทยของ โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์ (Hemrungrojn, 2011) เพ่ือประเมินความจ า ประกอบด้วย
ข้อค าถาม จ านวน 11 ข้อ และผู้วิจัยตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ ด้วยวิธีการหาความสอดคล้อง
ภายใน ได้ค่า cronbach’s alpha coefficient = .82  
           1.3 แบบทดสอบการท าหน้าที่ของสมองกลีบฟรอนทรัล (Frontal Assessment Battery: 
FAB) ฉบับภาษาไทยของ สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย และ โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์ (อ้างถึงใน ธิดา บุญยะไว
โรจน์, 2552) ประเมินการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ มีทั้งหมด 6 ข้อ ผู้วิจัยตรวจสอบความเที่ยง
ของเครื่องมือ ด้วยวิธีการหาความสอดคล้องภายใน ได้ค่า cronbach’s alpha coefficient = .82  
 

        2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย  
           2.1 โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตาม
แนวคิดการสอนแนะของ Girvin (1999) ร่วมกับแนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ของ Katz 
and Rubin (1999) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นตอนที่ 1 การประเมินและวิเคราะห์ ปัญหา 
ความต้องการ ความรู้ และประสบการณ์เดิมของผู้ป่วย ขั้นตอนที่ 2 การวางแผนปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือ
น าไปแก้ปัญหาความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการที่วิเคราะห์ไว้ในขั้นตอนที่ 1 ซึ่งคือการ
วางแผนท ากิจกรรมออกก าลังแบบนิวโรบิกส์ ที่ประกอบด้วยกิจกรรมทั้งหมด 8 กิจกรรม ได้แก่ 1) 
กิจกรรมตื่นเช้ามาพร้อมกับกลิ่นที่ชื่นชอบ 2) กิจกรรมหลับตาสัมผัสร่างกายขณะอาบน้ า 3) กิจกรรม
หลับตาชิมและดมกลิ่นอาหารและบอกชื่ออาหาร 4) กิจกรรมดูภาพกลับหัวแล้วบอกว่าเป็นภาพอะไร 
5) กิจกรรมเรียนรู้ภาษามือ 6) กิจกรรมวาดภาพระบายสี 7) กิจกรรมฟังเพลงที่ชอบพร้อมกับได้กลิ่น
น้ ามันหอมระเหยก่อนนอน 8) กิจกรรมท าท่าบริหารสมอง ขั้นตอนที่ 3 ให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมตาม
แผนปฏิบัติกิจกรรมที่วางไว้ โดยผู้วิจัยคอยสังเกตและชี้แนะเมื่อปฏิบัติ และทบทวนหรือสอนซ้ าเมื่อ
พบว่าผู้ป่วยปฏิบัติไม่ได้หรือปฏิบัติไม่ถูกต้อง จากนั้นให้ฝึกปฏิบัติ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 4 
สัปดาห์ และ ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรม ภายหลังปฏิบัติแต่กิจกรรม ซึ่งเป็นการ
ตอบค าถามเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจกรรม และการค้นหาปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติแต่ละ
กิจกรรม เพ่ือน ามาปรับปรุงแก้ไขการปฏิบัติให้ดีขึ้น และตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (CVI) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 7 คน ได้ค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .80 
           2.2 สื่อและอุปกรณ์ที่ใช้ในโปรแกรม ได้แก่ 1) คู่มือการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 2) 
แผนกิจกรรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
(CVI) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 7 คน ได้ค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .80 3) อุปกรณ์ที่ใช้ใน
โปรแกรม ได้แก่ กลิ่นที่ผู้ป่วยชอบและน้ ามันหอมระเหย เครื่องเล่น MP3 พร้อมหูฟัง สมุดค าศัพท์
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ภาษามือ อัลบั้มภาพสัตว์/ภาพสิ่งของ /ภาพบุคคลในครอบครัว อาหาร กระดาษวาดภาพ ดินสอ 
ดินสอสี และยางลบ ผ้าปิดตา  
        3. เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบบประเมินตนเองและบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมของ
ผู้ป่วย ประกอบด้วยค าถามการปฏิบัติกิจกรรมแต่ละกิจกรรม ความรู้สึกหลังจากปฏิบัติกิจกรรม และ
สิ่งที่ต้องปรับปรุง/เพ่ิมเติม ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา (CVI) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 7 คน ได้ค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .88 
 

ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 
        การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยด าเนินการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล ณ หอผู้ป่วย Siriraj Acute 
Stroke Center โรงพยาบาลศิริราช ตั้งแต่วันที่ 26 เมษายน พ.ศ. 2565 ถึง วันที่ 30 ตุลาคม พ.ศ. 
2565 โดยมีรายละเอียดการด าเนินการ ดังนี้ 
         1. การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
           1.1 ผู้วิจัยเริ่มคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและเริ่มด าเนินการทดลอง ภายหลังโครงการวิจัยผ่านการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล และได้รับอนุมัติ
ให้เข้าเก็บข้อมูลจากแหล่งเก็บข้อมูล  
           1.2 ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับพยาบาลประจ าแหล่งเก็บข้อมูล หอผู้ป่วย Siriraj Acute 
Stroke Center โรงพยาบาลศิริราช เพ่ือส ารวจรายชื่อและศึกษาคุณสมบัติของผู้ป่วยจากบันทึกทาง
การแพทย์และการพยาบาลของผู้ป่วย (chart's patient) จากนั้นเข้าพบผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์
ที่ก าหนด ชี้แจงวัตถุประสงค์และรายละเอียดเกี่ยวกับการวิจัย ตอบข้อซักถามที่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล
สงสัย และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย จากนั้นประเมินคุณสมบัติ ด้วยแบบประเมิน PHQ-9 
(ภาวะซึมเศร้า) โดยมีต้องคะแนน ≤ 14 คะแนน และ MoCA-T ซึ่งต้องมีคะแนน ≥ 17 คะแนน แล้ว
จึงคัดเลือกผู้ป่วยเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง และให้ลงนามในหนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ 
จากนั้นประเมินการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของกลุ่มตัวอย่างด้วยแบบทดสอบ FAB 
           1.3 เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนของข้อมูล ผู้วิจัยได้ก าหนดให้กลุ่มตัวอย่าง 17 คนแรก เป็น
กลุ่มทดลอง แล้วด าเนินกิจกรรมของโปรแกรมจนเสร็จ จากนั้นจึงคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์ที่ก าหนดอีก 17 คน เป็นกลุ่มควบคุม โดยให้กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีคุณสมบัติเหมือน
หรือคล้ายคลึงกันในด้านเพศ อายุ ด้านของสมองที่เกิดพยาธิสภาพ และระดับความรุนแรงของโรค  
         2. การด าเนินการทดลอง ดังนี้ 
           2.1 กลุ่มทดลอง: ได้รับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจ าการ ร่วมกับการได้รับ
โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  โดยผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการตาม
โปรแกรมในขั้นตอนที่ 1-4 ตลอดช่วงเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล มีระยะเวลา 3-5 วัน เป็นอย่าง
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น้อย ซึ่งปรับตามระยะเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาลของกลุ่มตัวอย่างแต่ละราย จากนั้นหลังจ าหน่าย ผู้วิจัย
ให้กลุ่มตัวอย่างน าโปรแกรมขั้นตอนที่ 3-4 กลับไปปฏิบัติต่อจนครบ 4 สัปดาห์ จ านวน 3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามสัปดาห์ละ 1 ครั้ง เพ่ือประเมินผลปัญหาและอุปสรรค ให้ค าปรึกษา 
ชี้แนะการฝึกปฏิบัติกิจกรรม เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติกิจกรรมได้อย่างถูกต้อง มีประสิทธิภาพ และ
เป็นการเสริมแรงและสนับสนุนให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติกิจกรรมอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ 
           2.2 กลุ่มควบคุม: ได้รับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจ าการ  
        3. ขั้นตอนการประเมินผลการทดลอง ในวันที่ 30 ของการเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่ม
ตัวอย่าง ณ หน่วยตรวจที่กลุ่มตัวอย่างมาตรวจตามนัด เพ่ือประเมินความจ าและการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการ หลังทดลอง ด้วยแบบประเมิน MoCA-T และแบบทดสอบ FAB ตามล าดับ 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
        ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูล ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป SPSS version 22 สถิติที่ใช้ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล คือ สถิติบรรยาย ที่ประกอบด้วย การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนน
ความจ า และค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ก่อนและหลังการทดลองภายใน
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ paired t- test และทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนน
ความจ าและค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ก่อนและหลังการทดลองระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Independent t- test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญท่ีระดับ .05 
 
สรุปผลการวิจัย 
       การวิจัยครั้งนี้ ศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  ต่อ
ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
ภายหลังการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูลเสร็จสิ้น ผู้วิจัยน าข้อมูลคะแนนความจ าและการท าหน้าที่
การบริหารจัดการก่อนและหลังการทดลอง มาวิเคราะห์ พบว่า ผลการทดลอง เป็นดังนี้ 
       1. ความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดภายหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่
เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(t=14.11, p < .05) 
       2. การท าหน้าที่ด้านบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดภายหลังได้รับ
โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ  อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=16.03, p < .05) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 191 

       3. ความจ าหลังการทดลองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=4.20, p < .05) 
       4. การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังการทดลองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือดกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=2.32, p < .05) 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
        การศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ต่อความจ าและ
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในครั้งนี ้พบว่า ผลการวิจัยเป็นไป
ตามสมมติฐาน และสามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้ 
        สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่
เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์มีความจ าดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
        จากผลการวิจัย พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด
หลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=14.11, p < .05) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย สามารถ
อธิบายได้ดังนี ้
        โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  ซึ่งพัฒนาขึ้นจากแนวคิดการ
สอนแนะของ Girvin (1999) ร่วมกับแนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ของ Katz and Rubin 
(1999) มีผลท าให้ความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น อธิบายได้ว่า โดยปกติเมื่อสมอง
บาดเจ็บจากภาวะขาดเลือด สมองจะสามารถฟ้ืนตัวเองด้วยการเกิด brain plasticity โดยการปรับ
โครงสร้าง อันได้แก่ การแตกหน่อของ แอกซอนและการเพ่ิมแขนงของเดนไดรต์ สร้างเซลล์ประสาท
ใหม ่รวมทั้งมีการเพิ่มขึ้นของ BDNF ที่เป็นปัจจัยส่งเสริมการท างานของเซลล์ประสาท และเป็นปัจจัย
ส าคัญในกระบวนการเกิดความจ า ความพิเศษของ brain plasticity คือ นอกจากสามารถเกิดขึ้นเอง
โดยสมองที่บาดเจ็บเป็นตัวกระตุ้น (ชื่นชม ชื่อลือชา, 2555; Alia et al., 2017; Ward, 2017; Zhao 
& Willing, 2018) brain plasticity ยังสามารถกระตุ้นให้เกิดได้จากการเรียนรู้และประสบการณ์  
(learning and activity-dependent) (Carey et al., 2019) เมื่อพิจารณากิจกรรมการออกก าลัง
กายแบบนิวโรบิกส์ซึ่งเป็นองค์ประกอบของโปรแกรม ซ่ึงเป็นการท ากิจกรรมกระตุ้นประสาทสัมผัสทั้ง 
5 ในรูปแบบที่แตกต่างเดิม เพ่ือให้สมองได้รับการกระตุ้นที่แตกต่างจากที่เคยถูกกระตุ้นจนเกิดความ
เคยชิน การท ากิจกรรมในโปรแกรมจึงเป็นการกระตุ้นสมองให้ได้เรียนรู้สิ่งใหม่หรือได้รับประสบการณ์
แบบใหม่ ซึ่งตามแนวคิดของ Katz and Rubin (1999) พบว่า เมื่อกระตุ้นสมองด้วยกิจกรรมเช่นนี้  
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สมองจะท างานเชื่อมโยงกันโดยการสร้างวิถีประสาทใหม่ ท าให้มีเซลล์ประสาทมากมายถูกกระตุ้นให้
ท างานมากข้ึน ผลจากการท ากิจกรรมจะท าให้เดนไดรต์หนาตัวขึ้น และแอกซอนแตกหน่อเพ่ิมมากขึ้น 
สร้างสาร BDNF เพ่ิมขึ้น และมีการส่งสัญญาณประสาทเชื่อมโยงกันในสมองส่วนต่าง ๆ เพ่ิมขึ้น ซึ่ง
ลักษณะเช่นนี้ คือ การเกิด brain plasticity ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า เมื่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด
ขาดเลือดออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ สมองของผู้ป่วยจะเกิด brain plasticity เพ่ิมขึ้นจากที่เกิด
ตามปกติหลังจากสมองบาดเจ็บ ส่งผลให้สมองของผู้ป่วยมีการฟ้ืนตัวเพ่ิมขึ้น และนอกจากนี้การออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ยังไปกระตุ้นการท างานของเซลล์ประสาทและสมองที่รับผิดชอบความจ า
โดยตรง ทั้งส่วน cortical และ subcortical จึงท าให้สมองและเซลล์ประสาทเหล่านี้มีการเชื่อมโยง
กันในวิถีประสาทใหม่เพ่ิมมากขึ้น (Katz and Rubin, 1999) ซึ่งปัญหาความจ าในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง เกิดจากการถูกรบกวนการส่งสัญญาณประสาทระหว่างเซลล์ประสาทในระบบความจ า 
เมื่อผู้ป่วยออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ จึงท าให้เกิดการเชื่อมโยงและส่งสัญญาณประสาทระหว่างกัน
ในสมองที่เกี่ยวข้องกับระบบความจ ามากขึ้น ส่งผลให้ความจ าของผู้ป่วยดีขึ้นหลังจากที่ได้ท ากิจกรรม 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการทดลอง 
        เมื่อพิจารณาในแต่ละกิจกรรม อธิบายได้ดังนี้ 
        การท ากิจกรรมตื่นมาพร้อมกับกลิ่นที่ชอบ โดยผู้ป่วยดมกลิ่นน้ ามันหอมระเหยหรือกลิ่นที่ชอบ
เมื่อตื่นนอนในตอนเช้า เป็นการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกด้านการรับกลิ่นจากที่เคยได้รับแต่กลิ่น
เดิม ๆ ในตอนเช้า ท าให้สมองได้รับประสบการณ์ใหม่ ท าให้เกิดการส่งกระแสประสาทในวิถีทางใหม่ 
เป็นการท าให้สมองของผู้ป่วยเกิดการปรับตัวด้านการท าหน้าที่  และการให้สิ่งเร้าทางประสาทรับ
ความรู้สึกด้านการได้กลิ่น เป็นวิธีการกระตุ้นให้เกิดความจ าจากภายนอก โดยสมองส่วน temporal 
lobe จะรับข้อมูลกลิ่นและบันทึกไว้ เป็นความจ าสัมผัสกลิ่น  และสมองส่วน frontal และ 
orbitofrontal cortex จะรับรู้และแปลความหมายกลิ่นที่ได้รับ ซึ่งคือการเข้ารหัส (encoding) ตาม
กระบวนการพ้ืนฐานของความจ า และน าข้อมูลไปเปลี่ยนเป็นความจ าระยะยาวโดยกระบวนการ 
consolidation ในสมองส่ วน  entorhinal cortex (van Hartevelt & Kringebach, 2012) และ 
hippocampus (Patel & Birns, 2015) เมื่อฝึกซ้ า ๆ ส่งผลให้สมองในส่วนที่ถูกกระตุ้นเกิดการ
ปรับตัวทางโครงสร้าง โดยมีการแตกหน่อและการหนาตัวขึ้นของใยประสาททั้งส่วนแอกซอนและเดน
ไดรต์ ส่งผลให้สมองส่วนที่ถูกกระตุ้นแข็งแรงและท างานอย่างมีประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้น ความจ าจึงดี
ขึ้น (Katz & Rubin, 1999) สอดคล้องกับการศึกษาของ Cha et al. (2022) ที่พบว่าความจ าของ
ผู้ป่วยสมองเสื่อมดีขึ้น ภายหลังให้โปรแกรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกด้านการรับกลิ่นอย่า ง
สม่ าเสมอและต่อเนื่อง 
        นอกจากนี้การกระตุ้นด้วยกลิ่นหอมระเหยหรือกลิ่นที่ชอบ ส่งผลต่ออารมณ์ความรู้สึกของผู้ป่วย 
ผลการศึกษาที่ได้จากการติดตามทางโทรศัพท์และผลการบันทึกการท ากิจกรรมของผู้ป่วย พบว่า 
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ผู้ป่วยบันทึกว่า "รู้สึกสดชื่นและผ่อนคลายเมื่อท ากิจกรรมด้านการรับกลิ่น" ด้วยประสาทรับความรู้สึก
ด้านการรับกลิ่น เป็นประสาทรับความรู้สึกเพียงทางเดียว จากทั้ง 5 ทาง ที่เชื่อมต่อโดยตรงกับสมอง
ส่วน amygdala ซึ่งรับผิดชอบด้านความจ าอารมณ์และความรู้สึก โดยกลิ่นหอมจะผ่านเข้าไปทาง 
olfactory bulb เมื่อได้กลิ่นสมองส่วนนี้จึงถูกกระตุ้นให้ท างาน และเกิดความรู้สึกสดชื่นและผ่อน
คลาย และมีผลให้สมองท างานด้านความจ าดีขึ้น เนื่องจากอารมณ์ ความรู้สึกส่งผลต่อความจ าและ
การเรียนรู้ (Ferguson & Leal, 2022) ความเจ็บป่วยทางร่างกาย มีผลท าให้เกิดอารมณ์ทางด้านลบ 
เช่น ความเครียด วิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า (Almhdiwi et al., 2019) ซึ่งจะรบกวนการท างาน
ของ cerebral cortex ท าให้คิดหรือเรียนรู้ได้ลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ (Zawadzka & 

Domańska, 2018) ที่พบว่า ผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดครั้งแรก ที่มีคะแนน
ภาวะซึมเศร้าสูง จะมีคะแนนความจ าด้านภาษาพูดต่ า และพบความถี่ของผู้ที่มีคะแนนความจ าด้าน
ภาษาพูดต่ ามีมากกว่าในผู้ที่มีคะแนนภาวะซึมเศร้าต่ า  
        อย่างไรก็ตามในการปฏิบัติกิจกรรมตื่นมาพร้อมกับกลิ่นที่ชอบของผู้ป่วย ซึ่งเป็นการดมกลิ่น
น้ ามันหอมระเหยหรือกลิ่นที่ชอบเมื่อตอนตื่นนอนในตอนเช้า ข้อสังเกตที่ได้จากการติดตามทางโทรศัพท์ 
พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 4 ราย ไม่ได้ปฏิบัติ 1 ครั้ง เนื่องจากลืม  ซึ่งการเกิดเช่นนี้ถือว่าเป็นปัญหาและ
อุปสรรคของการท ากิจกรรม ผู้วิจัย ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลจึงร่วมกันวางแผนแก้ไข โดยได้วางแผนว่า 
ผู้ป่วยจะน าขวดที่ใส่กลิ่นหอมไปวางไว้ข้าง ๆ หมอนแทนการวางไว้ที่หัวเตียง เมื่อผู้ป่วยตื่นนอนจะได้เห็น
และน ามาดมได้ในทันที โดยจะมีญาติผู้ดูแลคอยช่วยเหลือ จากผลการติดตามในครั้งนี้ ผู้วิจัยสังเกตได้ว่า 
การให้ผู้ที่มีปัญหาด้านความจ าปฏิบัติกิจกรรมโดยให้ผู้ป่วยปฏิบัติเอง มีโอกาสพบการปฏิบัติที่ไม่
ครบถ้วน อันเป็นผลมาจากปัญหาด้านความจ า ดังนั้นหากจะจัดกิจกรรมที่มีลักษณะเช่นนี้ในผู้ป่วยที่มี
ปัญหาด้านความจ า ผู้วิจัยอาจต้องพิจารณาน าวิธีช่วยจ าเข้ามาประกอบการฝึกปฏิบัติ เพ่ือส่งเสริมให้
ผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมได้ครบถ้วนและมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตามในการศึกษาครั้งนี้มีการโทรศัพท์
ติดตาม ภายหลังจากผู้ป่วยน ากิจกรรมกลับไปฝึกต่อที่บ้าน ท าให้ผู้วิจัยพบอุปสรรคในการปฏิบัติของ
ผู้ป่วยและได้วางแผนแก้ไข จนท าให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติกิจกรรมได้อย่างครบถ้วน ดังผลจากการโทรศัพท์
ติดตามครั้งต่อไป พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 4 ราย ไม่ลืมปฏิบัติกิจกรรมนี้อีก จึงท าให้การศึกษาในครั้งนี้ 
พิจารณาสรุปได้ว่า ผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมตื่นมาพร้อมกับกลิ่นที่ชอบได้ครบตามเกณฑ์ จึงมีผลช่วยให้
ความจ าของผู้ป่วยดีขึ้น  
        การฝึกหลับตาสัมผัสร่างกายและพิจารณาอวัยวะที่สัมผัสมีผลพัฒนาความจ าของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด ซึ่งอธิบายได้ว่า กิจกรรมจะไปกระตุ้นสมองที่เกี่ยวข้องกับความจ า
สัมผัส รูปร่างและมิติสัมพันธ์ โดยข้อมูลจากการสัมผัสเกิดเป็นความจ าสัมผัส (sensory memory) 
กระตุ้นสมองส่วน entorhinal cortex และ hippocampus ให้น าความจ าการสัมผัสและรูปร่าง
อวัยวะที่เก็บไว้ออกมา (Retrieval) เพ่ือให้สมองส่วน anterior parietal cortex น าไปเชื่อมโยงกับ
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ความจ าสัมผัสที่เกิดขึ้น เพ่ือประกอบการตีความและเข้าใจสิ่งที่สัมผัส ว่าการสัมผัสแบบนี้ รูปร่างเช่นนี้ 
คือ อวัยวะใด (Kaas, 2012) ซึ่งการท ากิจกรรมหลับตาสัมผัสอวัยวะและพิจารณาอวัยวะที่สัมผัสนี้  
สอดคล้องกับวิธีกระตุ้นให้เกิดกระบวนการจ าจากสิ่งภายนอก และการรับรู้รูปร่างจากการสัมผัสที่
ปราศจากการมองเห็น ท าให้เกิดการปรับการท าหน้าที่ในระบบประสาท โดยการท าให้เกิดวิถีประสาท
ใหม่เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้มีเซลล์ประสาทถูกกระตุ้นให้ท างานมากขึ้น สมองเกิดการฟ้ืนตัวเพ่ิมขึ้น จึงท าให้
ความจ าดีขึ้น (Katz and Rubin, 1999)  
        อย่างไรก็ตามการฝึกหลับตาสัมผัสร่างกายและพิจารณาอวัยวะที่สัมผัส เมื่อผู้วิจัยให้ผู้ป่วยฝึก
ปฏิบัติ ขณะที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล พบว่า มีกลุ่มตัวอย่าง 3 ราย ซึ่งเป็นผู้ที่มีความพิการระดับผิดปกติ
ไม่รุนแรงถึงเล็กน้อยสามารถท าได้เอง และอีก 14 ราย ซึ่งมีความพิการระดับผิดปกติพอสมควร 6 ราย 
และระดับผิดปกติมาก 8 ราย สามารถปฏิบัติโดยสัมผัสร่างกายข้างที่อ่อนแรงได้เอง ส่วนร่างกายข้างที่มี
อ่อนแรง ผู้วิจัยได้ให้ญาติผู้ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยซึ่งผู้ดูแลปฏิบัติได้ถูกต้อง เมื่อหลังจ าหน่าย ผู้วิจัย
โทรศัพท์ติดตามการปฏิบัติ พบว่า มีกลุ่มตัวอย่าง 3 รายในจ านวน 14 รายในข้างต้นที่ญาติผู้ดูแล
ช่วยเหลือ แต่ญาติไม่สะดวกช่วยผู้ป่วยฝึกกิจกรรมนี้ในช่วงเช้า เนื่องจากการภาระงานในบ้าน ผู้ป่วยและ
ญาติผู้ดูแลจึงฝึกในช่วงเย็นแทน ซึ่งท าให้ผู้ป่วยได้ปฏิบัติกิจกรรมครบถ้วนและต่อเนื่อง ผลเช่นนี้อาจเกิด
จากโปรแกรมที่มีการวางแผนปฏิบัติและมีการประเมินผลหลังจากปฏิบัติทุกครั้ง ซึ่งเมื่อพบว่าการฝึกมี
อุปสรรค ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลได้หาแนวทางแก้ปัญหา โดยการปรับเปลี่ยนเวลาให้เกิดความสะดวก จน
ท าให้ฝึกได้ครบถ้วนตามแผนปฏิบัติที่วางไว้ อย่างไรก็ตามผลจากการสังเกตในการด าเนินการทดลอง
ท ากิจกรรมการหลับตาสัมผัสร่างกายขณะอาบน้ า ทั้งขณะที่อยู่โรงพยาบาลและจากการติดตามทาง
โทรศัพท์ อาจพิจารณาได้ว่าผู้ป่วยที่มีร่างกายข้างใดข้างหนึ่งอ่อนแรงหรืออ่อนแรงทั้งสองข้างและไม่มี
ผู้ดูแลอาจมีข้อจ ากัดส าหรับการฝึกกิจกรรมนี้ 
         การหลับตารับรสและรับกลิ่น ด้วยการหลับตาดมกลิ่นและชิมอาหาร แล้วบอกชื่ออาหาร จาก
การสังเกตขณะที่ผู้วิจัยฝึกให้ผู้ป่วยปฏิบัติขณะที่อยู่โรงพยาบาล สังเกตได้ว่าผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้ 
และเมื่อติดตามทางโทรศัพท์ ญาติผู้แลที่ช่วยเหลือผู้ป่วยในการฝึกบอกว่า "ท าได้ เพราะเอาอาหารที่
รับประทานมาฝึกเลย ท าได้ครบเลย" ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า ผู้ป่วยท ากิจกรรมการหลับตารับรสและรับ
กลิ่นแล้วให้ระบุว่าสิ่งนั้นว่าคืออะไรได้ครบถ้วน จึงมีส่วนช่วยให้ความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองดีขึ้น โดยอธิบายได้ว่า การหลับตารับรสและรับกลิ่นแล้วให้ระบุว่าสิ่งนั้นว่าคืออะไร เกิด
กระบวนการกระตุ้นสมองให้ดึงความจ ากลิ่น รส และความจ าภาษาออกมาประมวลผลกับความจ า
ใหม่ที่เพ่ิงเกิดขึ้นจากการกระตุ้นด้านกลิ่นและรส สมองส่วน insula lobe ซึ่งเป็น primary gustatory 
cortex ถูกกระตุ้นให้รับรู้รสชาติ  (Pritchard, 2012; Patel & Birns, 2015) ส่วน orbitofrontal 
cortex จะรับข้อมูลกลิ่น เพ่ือประมวลและแยกกลิ่น และ hippocampus ดึงความจ ารสและกลิ่น มา
ประมวลกับความจ ากลิ่นที่ได้รับจากการกระตุ้น และดึงความจ าภาษาออกมา แล้วบอกออกมาเป็นชื่อ
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อาหาร (van Hartevelt & Kringebach, 2012; Patel & Birns, 2015) ซึ่งลักษณะนี้เป็นการกระตุ้น
ให้เกิดกลไกของความจ า ซ่ึงสอดคล้องกับกิจกรรมหลับตาดมกลิ่นและชิมอาหารแล้วบอกชื่ออาหาร 
        การกระตุ้นประสาทสัมผัสการมองเห็น ด้วยการดูภาพหัวกลับ การเรียนรู้ภาษามือ และการ
วาดภาพ สมองส่วน occipital lobe รับรู้ข้อมูลภาพ และ parietal lobe ประมวลรูปร่าง รายละเอียด 
และ สีของวัตถุ และส่งเป็นล าดับขั้นไปที่ prefrontal lobe เพ่ือประมวลผลข้อมูลและรับรู้ว่าวัตถุนั้น
คืออะไร (Goebel et al., 2012) hippocampus จะดึงข้อมูลเก่าท่ีเป็นความจ าระยะยาว มาเชื่อมกับ
ข้อมูลใหม่ที่ได้รับมา เพ่ือเข้าใจและตอบสนองออกมาเป็นชื่อภาพ และน าข้อมูลเหล่านั้นไปเก็บไว้เป็น
ความจ าระยะยาว (กอบเกียรติ สระอุบล และ พัลลภ พิริยะสุริวงศ์, 2557; Patel & Birns, 2015) 
การพิจารณาภาพหัวกลับ ผู้ป่วยต้องมีสติรู้ตัว และมีเวลาในการพิจารณรายละเอียดของภาพ เพ่ือน า
องค์ประกอบเหล่านั้นมาประมวลกับความจ าภาพเดิม อย่างไรก็ตามในการฝึกปฏิบัติที่ผู้วิจัยฝึกให้
ผู้ป่วยขณะที่ยังอยู่ในโรงพยาบาล สังเกตได้ว่า กลุ่มตัวอย่างใช้เวลาในการพิจารณาภาพหัวกลับนาน 
แล้วจึงเข้าใจและบอกได้ว่าเป็นภาพอะไร ส่วนในสัปดาห์ที่ 2-4 ผลจากการโทรศัพท์ติดตาม พบว่า 
ผู้ป่วยบอกชื่อภาพได้เร็วขึ้น นอกจากนี้ยังพบผลการบันทึกที่ระบุไว้ ในแบบบันทึกการปฏิบัติกิจกรรม
ของผู้ป่วยรายหนึ่ง บันทึกไว้ว่า "ตอบได้ภายใน 2-3 วินาที" เนื่องจากการฝึกดูภาพซ้ า ๆ เป็นการท าให้
เกิดความจ าระยะยาว โดยใช้วิธีการทวนซ้ า (rehearsal) สอดคล้องผลการติดตามทางโทรศัพท์ที่
พบว่า ในสัปดาห์ที ่4 ผู้ป่วยรายหนึ่งบอกว่า "ตอบได้ทันทีที่เห็นภาพ" นอกจากนี้การดูภาพหัวกลับ ยัง
เป็นการกระตุ้นให้สมองท างานเพ่ิมมากขึ้นกว่าปกติ การมองภาพแบบเดิม ๆ สมองจะท างานอย่าง
อัตโนมัติและเกิดการกระตุ้นไม่มากนัก การดูภาพลักษณะหัวกลับ แล้วให้ผู้ป่วยบอกว่าเป็นภาพอะไร 
ท าให้ผู้ป่วยได้ดึงความจ าภาพที่มีอยู่ออกมาประมวลกับความจ าระยะสั้นที่เกิดจากการมองเห็น เพ่ือใช้
ตีความสิ่งที่เห็นว่าคืออะไร และยังกระตุ้นให้มีการเชื่อมโยงของสมองทั้งสองซีกมากขึ้น โดยสมองซีก
ซ้ายจะดึงความจ าภาพออกมา ส่วนสมองซีกขวารับรู้ลักษณะรูปร่างของภาพที่เห็น (Katz & Rubin, 
1999) สอดคล้องกับผลการศึกษา ที่พบว่า ในสัปดาห์แรกของการฝึกกิจกรรม ผู้ป่วยไม่สามารถตอบ
ได้ว่าภาพหัวกลับที่เห็นเป็นภาพอะไร เนื่องจากพยาธิภาพของโรคหลอดเลือดสมองส่งผลรบกวนการ
ท างานประสานกันของสมองส่วนต่าง ๆ แต่เมื่อมีการฝึกซ้ า ร่วมกับเมื่อเวลาผ่านไปสมองมีการฟ้ืนตัว
มากขึ้น ผลจากการติดตามทางโทรศัพท์ พบว่า ในสัปดาห์ที่ 4 ผู้ป่วยจึงบอกว่า "ตอบได้ทันทีว่าภาพ
กลับหัวที่เห็นนั้นเป็นภาพอะไร" อย่างไรก็ตามการตอบได้ในทันทีอาจเกิดจากการท าให้เกิดความจ า
ระยะยาว ซึ่งปัจจัยหนึ่งของการเกิดความจ าระยะยาว คือ การซักซ้อมหรือทวนซ้ า ซึ่งการเห็นภาพ
แล้วตอบได้ทันทีของผู้ป่วย อาจเป็นผลมาจากการฝึกดูภาพซ้ า ๆ จนจ าได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ปทุมทิพย์ อดุลวัฒนศิริ (2555) ที่มีการฝึกความจ าโดยการให้ผู้ป่วยฝึกจ าภาพสัตว์/สิ่งของ และหาก
ผู้ป่วยจ าไม่ได้จะให้ดูซ้ าจนกว่าจะจ าได้  
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        ส่วนการฝึกกิจกรรมการเรียนรู้ภาษามือ ผู้วิจัยสังเกตว่า ก่อนเริ่มการสอนวิธีปฏิบัติผู้วิจัยได้ ให้
ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ว่า กิจกรรมนี้มีวัตถุประสงค์ คือ การใช้ภาษามือเพ่ือกระตุ้นการ
มองเห็นที่เชื่อมโยงกับการท างานของสมองด้านความจ าเท่านั้น  (Katz and Rubin, 1999) ไม่ได้มี
วัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติเรียนรู้เพ่ือสื่อสารได้ ซึ่งท าให้พบว่า ทั้งกลุ่มตัวอย่างและญาติ มีสี
หน้ากระตือรือร้นอยากฝึกปฏิบัติ และเมื่อผู้วิจัยสอนสาธิตและให้ท าตาม พบว่า ผู้ป่วยฝึกด้วยความ
สนุกสนาน และบอกว่า "เป็นค าง่าย ๆ ท่าฝึกไม่ยาก แต่ละครั้งที่ท าค าก็ไม่เยอะ" และภาษามือที่ใช้ใน
การฝึกปฏิบัติตามแสดงในคู่มือที่ผู้วิจัยเตรียมให้ผู้ป่วย ส่วนใหญ่สามารถท าได้โดยใช้มือข้างเดียว ท า
ให้ผู้ป่วยที่อ่อนแรงร่างกายข้างใดข้างหนึ่ง สามารถปฏิบัติได้ครบถ้วน ซึ่งการฝึกกิจกรรมเรียนรู้ภาษา
มือนี้ มีส่วนช่วยให้ความจ าของผู้ป่วยพัฒนาขึ้น อธิบายได้ดังนี้ การมองเห็นท่าทางภาษามือและ
เชื่อมโยงกับความจ าด้านภาษาพูด (verbal memory) จะกระตุ้นสมองส่วน prefrontal lobe ให้
ตีความหมายการมองเห็น และเชื่อมโยงกับความเข้าใจภาษาพูดจากสมองส่วน temporal lobe ส่วน
การให้ผู้ป่วยท าตามและท่องความหมายของท่าทางภาษามือ เป็นการท าให้เกิดความจ าระยะยาวด้วย
เทคนิคการทวนซ้ า  ซึ่งข้อมูลถูกเปลี่ยนเป็นความจ าระยะยาวโดยกระบวนการที่ เกิดขึ้นใน 
hippocampus (Goebel et al., 2012; Patel & Birns, 2015) สอดคล้องกับผลจากการสังเกตของ
ผู้วิจัยเมื่อสอนให้ผู้ป่วยฝึกภาษามือ สังเกตเห็นว่า ผู้ป่วยที่ฝึกท าซ้ า ๆ และมีการท่องจ าความหมาย 
ผู้ป่วยสามารถจ าท่าและความหมายได้ดี  
       การให้ผู้ป่วยวาดภาพ เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยดึงความจ าเก่าออกมา สมองส่วนที่รับผิดชอบ
ความจ าด้านอวัจนภาษาถูกกระตุ้นให้ท างาน (Katz & Rubin, 1999) จากการศึกษาพบว่าในสัปดาห์ 
1-2 ผู้ป่วยไม่สามารถวาดภาพที่ต้องการได้ เนื่องจากไม่สามารถนึกได้ว่าตนเองต้องการวาดภาพอะไร 
หรือแต่ละภาพวาดอย่างไร ผู้วิจัยจึงใช้เทคนิคการให้ผู้ป่วยระบายสีภาพสัตว์/สิ่งของ เป็นการใช้
เทคนิคการบอกใบ้ และการจ าได้ (recognition) โดยผู้ป่วยต้องระบายสีให้สัมพันธ์กับลักษณะภาพ
หรือสิ่งของนั้น ผลจากการศึกษา พบว่าในสัปดาห์ที่ 1 ผู้ป่วยระบายสีไม่สัมพันธ์กับภาพ สัปดาห์ที่ 2 
พบว่า ผู้ป่วยเริ่มวาดภาพตามภาพต้นแบบที่ผู้วิจัยเตรียมให้  และในสัปดาห์ที่ 3-4 พบว่า ผู้ป่วย
สามารถวาดภาพได้เอง โดยส่วนใหญ่เป็นภาพที่ผู้ป่วยเคยมีประสบการณ์ในการวาดหรือเห็นมาก่อน 
       การฝึกปฏิบัติกิจกรรมฟังเพลงที่ชอบพร้อมกับการดมกลิ่นน้ ามันหอมระเหยก่อนนอน ในการฝึก
ปฏิบัติครั้งแรก โดยผู้วิจัยสอนวิธีการปฏิบัติและการจัดเตรียมอุปกรณ์ให้ ได้แก่ สอนวิธีการเปิดเครื่อง
เล่นเพลง การเตรียมกลิ่นหอม ให้ผู้ป่วยนอน แล้วให้ฟังเพลง หลับตาและดมกลิ่นหอม โดยให้ญาติ
ผู้ดูแลร่วมเรียนรู้ พบว่าทั้งผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล สนใจและกระตือรือร้นในการปฏิบัติ และผลจากการ
โทรศัพท์ติดตาม ผู้ป่วยบอกว่า "การท ากิจกรรมนี้ไม่ยุ่งยาก แค่ฟังเพลงเพลิน ๆ ผ่อนคลาย และหลับ
ไป บางคืนฟังจนเครื่องแบตเตอรี่หมด" ดังนั้นเมื่อปฏิบัติกิจกรรมได้อย่างถูกต้องและครบถ้วน จึงท าให้
กล่าวได้ว่า การฟังเพลงที่ชอบ พร้อมกับการดมกลิ่นน้ ามันหอมระเหยก่อนนอนมีส่วนช่วยให้ความจ า
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ของผู้ป่วยดีขึ้น โดยอธิบายได้ดังนี้ การให้ฟังเพลงที่ชอบพร้อมกับได้กลิ่นหอมระเหยก่อนนนอน เป็น
การกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก 2 ทาง ท าให้สมองได้รับประสบการณ์ใหม่ เกิดการส่งสัญญาณ
ประสาทเชื่อมโยงกันในวิถีประสาทใหม่ (Katz & Rubin, 1999) ซึ่งข้อมูลเสียงที่ได้ยินจากเพลงถูกส่งต่อ
ระหว่างเซลล์ประสาทใน cerebral  cortex และ associated auditory cortex ใน temporal lobe 
กับ Wernicke’s area เพ่ือรับรู้ความหมาย พร้อมกับดึงความจ าเสียงจากสมองส่วน hippocampus 
มาใช้เ พ่ือเข้าใจเกี่ยวกับภาษาจากเสียงเพลงที่ ฟัง  (Amunts et al., 2012) และกลิ่นจะกระตุ้น 
amygdala และ periamygaliod cortex ให้รับรู้ข้อมูลกลิ่น (van Hartevelt & Kringebach, 2012; 
Patel & Birns, 2015) เมื่อสมองถูกกระตุ้นให้ท างานในลักษณะนี้ ส่งผลให้สมองเกิดความแข็งแรงขึ้น 
ใยประสาทมีการแตกแขนงและหนาตัวขึ้น และมีการสร้าง BDNF เพ่ิมขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาของ Napatpittayatorn et al. (2019) ที่พบว่าระดับ serum BDNF ซึ่งมีบทบาทส าคัญใน
กลไก brain plasticity และกระบวนการของความจ า มีระดับเพ่ิมขึ้นภายหลังให้ผู้ที่มีการรู้คิด
บกพร่องระดับเล็กน้อยและผู้ที่มีการรู้คิดปกติฝึกออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  โดยในการศึกษานี้มี
กิจกรรมการได้กลิ่นและการฟังเสียงเป็นองค์ประกอบ ซึ่งสอดคล้องกับกิจกรรมที่ใช้ในการศึกษาวิจัย
ครั้งนี้ ซึ่งเมื่อผู้ป่วยฝึกซ้ า ๆ จึงส่งผลให้เกิด brain plasticity ในสมองส่วน frontal lobe และ 
temporal lobe ที่รับผิดชอบเกี่ยวกับความจ าโดยตรง ส่งผลให้แสดงพฤติกรรมด้านความจ าได้ดีขึ้น 
(Katz & Rubin, 1999) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มทดลองทุกรายมีคะแนนความจ า
หลังทดลองเพ่ิมขึ้น ดังแสดงในตาราง 9 และภาพที ่14 
        ในการฝึกปฏิบัติการท าท่าบริหารสมอง 9 ท่า ได้แก่ การเคลื่อนไหวแขนขาสลับข้าง การเขียน
เลขแปดแนวนอน การท าท่าช้าง ท่านกฮูก ท่ายืดเหยียดแขน ท่าหาวเพ่ิมออกซิเจน ท่านวดกดจุดกระตุ้น
สมอง ท่านวดใบหู และท่าเกี่ยวแขนขา เมื่อพิจารณาความสามารถในการท ากิจกรรมของกลุ่มตัวอย่าง 
ท่าบริหารเหล่านี้เป็นท่าที่ปฏิบัติได้ง่าย ไม่ต้องออกแรงมาก ซึ่งกลุ่มทดลองร้อยละ 47.06 มีความ
รุนแรงของโรคระดับเล็กน้อย (NIHSS-T = 0-4 คะแนน) ได้แก่ รายที่ 1, 3, 6, 11, 12, 13, 16, และ 
17 และร้อยละ 52.94 มีความรุนแรงระดับปานกลาง (NIHSS-T =5-15 คะแนน) ซึ่งได้แก่ รายที่ 2, 4, 
5, 7, 8, 9, 10, 14, และ 15 สามารถทรงตัวนั่งได้ดี และเพ่ือให้การปฏิบัติเป็นไปอย่างปลอดภัย ผู้วิจัย
จึงให้กลุ่มตัวอย่างฝึกปฏิบัติในท่านั่ง ซึ่งกลุ่มตัวอย่างทุกรายมีความสนใจ และกระตือรือร้นที่จะฝึก
ปฏิบัติ โดยในรายที่มีความพิการไม่รุนแรงถึงระดับเล็กน้อย จ านวน 3 ราย สามารถท าท่าบริหารทั้ง 9 
ท่า ตามที่ผู้วิจัยสอนสาธิตได้ด้วยตนเอง อีก 2 ราย คือรายที่ 1 และ 2 ใช้มือข้างที่มีแรงยกแขนข้างที่อ่อน
แรง ในการท าท่าเขียนเลขแปดแนวนอน การท าท่าช้าง ท่านกฮูก ท่านวดกดจุดกระตุ้นสมอง ส่วนอีก 12 
ราย ที่มีร่างกายอ่อนแรงครึ่งซีก สามารถท าท่าเขียนเลขแปดแนวนอน การท าท่าช้าง ท่านกฮูก ท่านวด
กดจุดกระตุ้นสมอง ท่านวดใบหู เองได้ในร่างกายข้างที่มีแรงปกติ แต่ด้วยกิจกรรมต้องท าทั้งสองข้าง 
ผู้วิจัยจึงให้ญาติผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือผู้ป่วยให้ปฏิบัติในร่างกายข้างที่อ่อนแรง ส าหรับท่าการ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 198 

เคลื่อนไหวแขนขาสลับข้าง ท่ายืดเหยียดแขน และท่าหาวเพ่ิมออกซิเจน ในกลุ่มทดลอง 14 รายที่มี
ร่างกายอ่อนแรงครึ่งซีกในระดับที่ต้านแรงผู้ตรวจได้เล็กน้อย เพ่ือให้การปฏิบัติมีประสิทธิภาพ ผู้วิจัยจึง
ให้ญาติผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการท าท่าบริหารสมองทั้ง 3 ท่าดังกล่าว ส าหรับท่าเกี่ยวแขนขา กลุ่มทดลองที่
อ่อนแรงร่างกายครึ่งซีกสามารถท าได้โดยญาติผู้แลช่วยจัดท่า ในการฝึก ในท่าที่ต้องเคลื่อนไหวทั้งสอง
ข้าง กลุ่มตัวอย่าง 2 ราย ที่ใช้มือข้างที่มีแรงยกแขนข้างที่อ่อนแรงท ากิจกรรม ก่อนเริ่มทดลองท า มีกลุ่ม
ตัวอย่างทั้ง 2 ราย มีสีหน้ากังวล และถามว่า "ตนเองจะท าได้หรือเปล่า" ผู้วิจัยจึงใช้ค าถามเพ่ือให้กลุ่ม
ตัวอย่างน าความสามารถที่ตนมีมาใช้ในการปฏิบัติ โดยตั้งค าถามในเชิงชี้แนะว่า "ลองใช้มือข้างที่มีแรงจับ
ประสานมือข้างที่อ่อนแรง แล้วท าท่าบริหาร แบบนี้คิดว่า น่าจะท าได้หรือเปล่า ลองท าดูไหม" กลุ่ม
ตัวอย่างจึงทดลองปฏิบัติ โดยผู้วิจัยช่วยเหลือ จากนั้นจึงให้ญาติผู้ดูแลลองช่วยเหลือ ซึ่งกลุ่มตัวอย่าง
สามารถท าได้ และแสดงสีหน้าดีใจ และเมื่อโทรศัพท์ติดตามในครั้งที่  1-3 กลุ่มตัวอย่างทั้ง 16 ราย 
สามารถปฏิบัติท่าบริหารสมองทั้ง 9 ท่า ตามที่ทดลองปฏิบัติในขณะที่อยู่โรงพยาบาลได้ อีก 1 ราย คือ 
รายที่ 9 ในสัปดาห์ที่ 3 ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติทั้ง 9 กิจกรรมได้เอง โดยไม่ต้องให้ญาติผู้ดูแลช่วยเหลือ 
เนื่องจากผู้ป่วยมีการฟ้ืนตัวของแขนและขาในระดับที่สามารถยกได้เองและต้านแรงได้  อย่างไรก็ตาม
ตลอดการสอนแนะในกลุ่มตัวอย่างทั้ง 17 ราย การท าท่าบริหารสมองทั้ง 9 ท่า ผู้วิจัยสังเกตเห็นว่า กลุ่ม
ตัวอย่างที่มีความรุนแรงของโรคระดับเล็กน้อย มีไม่ความบกพร่องของร่างกายข้างใดข้างหนึ่ง สามารถ
ท าท่าบริหารทั้ง 9 ท่าได้เอง ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนแรงร่างกายข้องใดข้างหนึ่งในระดับเล็กน้อย 
สามารถท าได้โดยมีผู้อื่นคอยช่วยเหลือบางส่วน แต่ในรายที่มีอาการอ่อนแรงในระดับสูง อาจเป็นข้อจ ากัด
ในการท าท่าบริหารสมองทั้ง 9 ท่า ซึ่งในการศึกษานี้ ไม่มีผู้ป่วยกลุ่มที่มีอาการอ่อนแรงในระดับสูง จึง
อภิปรายได้ว่า ในการท าท่าบริหารสมองทั้ง 9 ท่า ซึ่งประกอบด้วยท่าที่ท าได้ง่าย ๆ ไม่ต้องออกแรงมาก 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด สามารถปฏิบัติบนเตียงได้ทันที ภายหลังจากอาการทางคลินิก
คงที่ ท่าการบริหารสมอง เป็นการเคลื่อนไหวร่างกายที่ควบคุมโดย สมองส่วน prefrontal lobe, 
cerebral cortex, occipital และ corpus callosum เมื่อบริหารซ้ า ๆ ท าให้สมองแข็งแรงและท างาน
อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น จึงท าให้ผู้ป่วยมีความจ าดีขึ้น (นงนภัส พันธุ์แจ่ม, 2549) ท่าบริหารสมอง ถือ
เป็นกิจกรรมทางกายระดับเบา ที่มีผลเพ่ิมระดับ BDNF ซึ่งมีฤทธิ์กระตุ้นการสร้างเซลล์ประสาทใหม่ 
และเป็นปัจจัยส าคัญต่อความสมบูรณ์ของโครงสร้างและการท าหน้าที่ของเซลล์ประสาทที่งอกใหม่  
รวมทั้งกระตุ้นการแตกแขนงของแอกซอนและเดนไดรต์ (Adriani et al., 2020) ท าให้การบริหาร
สมอง มีผลต่อการเพ่ิมขึ้นของความจ าในผู้ป่วยที่ได้ฝึกปฏิบัติ  ซึ่งมีความคล้ายคลึงกับการศึกษาของ 
Tootak et al (2019) ซึ่งได้ศึกษาการบริหารสมองต่อการรู้คิด ในกลุ่มผู้ป่วยสมองเสื่อมเพศชาย จ านวน 
30 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 15 คน กลุ่มหนึ่งใช้การเคลื่อนไหวแบบการบริหารสมอง 4 ครั้งต่อ
สัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ อีกกลุ่มหนึ่งเป็นกลุ่มควบคุม ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ท าท่าบริหารสมอง
มีการรู้คิดดีขึ้นกว่ากลุ่มควบคุม อย่างไรก็ตามจากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบงานวิจัยที่น าท่าการ
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บริหารสมอง มาศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด และผู้ป่วยในการศึกษานี้มีลักษณะ
แตกต่างจากผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม คือ มีระดับความผิดปกติด้านความจ าน้อยกว่า จึงอาจเป็นปัจจัยเอ้ือ
ให้เกิดการฟ้ืนตัวด้านความจ าดีกว่า สอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ พบว่าความจ าของผู้ป่วยที่ฝึกท าท่า
บริหารสมองมีความจ าดีขึ้น 
        การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ตามโปรแกรมที่ให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด
ได้ฝึกปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอ ส่งผลให้สมองฟ้ืนตัว ตามแนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ของ 
Katz and Rubin (1999) การกระตุ้นประสาทสัมผัสทั้ง 5 ที่ต่างจากเดิม เป็นการท าให้สมองได้รับ
ประสบการณ์ใหม่ ท าให้สมองไม่ท างานแบบเดิม ๆ ส่งผลให้สมองท างานเพ่ิมขึ้นและเกิดการเชื่อมโยง
กันของเซลล์ประสาทในวิถีทางเดินประสาทใหม่ การกระตุ้นซ้ า ๆ ท าให้สมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเกิดการปรับตัวทั้งทางโครงสร้างและการท าหน้าที่ (brain plasticity) ด้วยการกระตุ้นสมองซีกตรง
ข้ามต าแหน่งที่ขาดเลือดและสมองรอบ ๆ ต าแหน่งที่ขาดเลือดให้ท าหน้าที่แทน (ชื่นชม ชื่อลือชา, 
2555) เกิดการงอกใหม่ของเซลล์ประสาท เพ่ิมการสร้างเซลล์ค้ าจุนและปัจจัยการบ ารุงเซลล์ประสาท
และกระบวนการจ า เพ่ิมการแตกหน่อของแอกซอนและ แตกแขนงของเดนไดรต์ เกิดจุดประสาน
ประสาทเพ่ิมขึ้น และปรับการเชื่อมต่อของระบบประสาทในหลาย ส่วนเพ่ิมขึ้น (ชื่นชม ชื่อลือชา, 
2555; Hatakeyama et al., 2020; Katz & Rubin, 1999; Seitz et al., 1999; Zhao & Willing, 
2018) ส่งผลให้สมองทีเ่กี่ยวกับความจ าเกิดการฟ้ืนตัวเพ่ิมข้ึน และความจ าของผู้ป่วยจึงดีขึ้น  
        สอดคล้องกับการศึกษาของ Patani (2020) ที่ศึกษาผลของการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์
ต่อความจ าและคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาด้านการรู้คิด  โดยให้กลุ่มทดลอง
ได้รับการดูแลตามปกติร่วมกับการฝึกออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  ที่ประกอบด้วย การได้กลิ่น 
vanilla กลิ่น rosemary หลังตื่นนอน แปรงฟัน/หวีผม/โกนหนวดด้วยมือข้างที่ไม่ถนัด หลับตาเลือก
เสื้อผ้า ระบุชนิดอาหารจากการดมกลิ่นและชิมรสชาติขณะปิดตา รับประทานอาหารด้วยมือข้างที่ไม่
ถนัด กดหมายเลขโทรศัพท์ด้วยมือข้างที่ไม่ถนัด และพาไปตลาดเพ่ือชมข้าวของที่หลากหลายทั้ง
รูปทรงและสีสัน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมมี
ความจ าดีขึ้นและดีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามปกติ นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยที่ศึกษาผลของการออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ต่อความจ าของผู้สู งอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของ Kanthalee and 
Sripankaew (2014) ที่ให้โปรแกรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 2 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 8 
สัปดาห์ พบว่าความจ าของกลุ่มตัวอย่างดีขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
        ส าหรับการสอนแนะที่ผู้วิจัยน ามาใช้ในโปรแกรม เพ่ือช่วยให้การให้ความรู้และฝึกทักษะการ
ออกก าลังกายแบบโรบิกส์แก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น เนื่องด้วยการออกก าลังกาย
แบบนิวโรบิกส์เป็นสิ่งใหม่ส าหรับผู้ป่วยและญาติ และมีขั้นตอนในการปฏิบัติ ซึ่งปัญหาความจ าของ
ผู้ป่วย มีผลต่อการเรียนรู้สิ่งใหม่ และการท าความเข้าใจวิธีท ากิจกรรม หรือแม้กระทั่งมีความสนใจใน
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การฟ้ืนฟูและให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมลดลง (de Lima Ferreira et al., 2019; Heyes et 
al., 2013; Kringle et al., 2018) ท าให้มีผลต่อความส าเร็จของการท ากิจกรรม การสอนแนะจึงช่วย
ให้ผู้วิจัย ให้ความรู้และฝึกวิธีการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์แก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลได้อย่างมี
ประสิทธิภาพขึ้น ผู้วิจัยเน้นให้ความรู้วิธีการปฏิบัติ สอนสาธิตและให้ฝึกปฏิบัติ พร้อมกับติดตามและ
สังเกตการปฏิบัติ ให้ค าแนะน าและสอนวิธีการท าซ้ า ในบางกิจกรรมที่สังเกตเห็นว่าผู้ป่วยปฏิบัติไม่ได้
หรือปฏิบัติไม่ถูกต้อง จนท าให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง ตลอดจนให้ญาติผู้ดูแลมีส่วนร่วม
ในการฝึกปฏิบัติของผู้ป่วย เพ่ือคอยสนับสนุนในการฝึกบางกิจกรรมที่ผู้ป่วยท าเองไม่ครบถ้วน ผู้วิจัย
คอยสอบถามปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติ เพ่ือช่วยเหลือในการแก้ไขและให้ค าแนะน าเพ่ิมเติม 
โดยค านึงถึงความสามรถในการเรียนรู้ และศักยภาพในการปฏิบัติที่แตกต่างกันของผู้ป่วยแต่ละราย 
การให้ผู้ป่วยลงมือปฏิบัติส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถเรียนรู้ได้เพ่ิมขึ้นและจ าได้ดีขึ้น  (สมจิต หนุเจริญกุล, 
2543) และส่งผลให้เกิดทักษะในการปฏิบัติ ซึ่งการสอนแนะ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การ
ประเมินและการวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยเห็นปัญหาที่แท้จริง เห็น
ความต้องการของตนเองในการแก้ไข และเห็นความเป็นไปได้ในการแก้ไขปัญหา ซึ่งในการด าเนินการ
ขั้นตอนที่ 1 ผู้วิจัยสังเกตเห็นว่ากลุ่มทดลองทุกรายมีความสนใจและอยากปฏิบัติ  2) การวางแผน
ปฏิบัติกิจกรรม เรียนรู้วิธีการฝึก ซึ่งท าให้ผู้ป่วยเห็นวิธีแก้ไขปัญหาและเห็นศักยภาพในตนเองที่จะ
ปฏิบัติจนบรรลุเป้าหมาย 3) การลงมือปฏิบัติกิจกรรมตามที่ได้วางแผนไว้ ท าให้ผู้ป่วยได้น าความรู้และ
วิธีการที่ได้รับไปลงมือท าเอง ร่วมกับการน าประสบการณ์และความสามารถส่วนตัวมาใช้  เพ่ือท าให้
ปฏิบัติกิจกรรมจนส าเร็จ เช่น ในการฝึกท่าบริหารสมอง ผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนแรงข้างใดข้างหนึ่งของ
ร่างกาย พบว่า เมื่อต้องเคลื่อนไหวของร่างกายข้างที่อ่อนแรง ผู้ป่วย 2 รายจะใช้มือข้างที่มีแรงช่วยยก
แขนข้างท่ีอ่อนแรงเพื่อให้ท าท่าบริหารนั้นได้ ซึ่งผู้วิจัยสังเกตเห็นว่า ผู้ป่วยมีสีหน้าดีใจ มีก าลังใจในการ
ฝึกปฏิบัติ และบอกว่า "รู้สึกความมั่นใจว่าตนเองจะท าได้" 4) การประเมินผลการปฏิบัติ ท าให้ผู้ป่วย
เห็นปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติ และหาแนวทางแก้ไข ตลอดจนเป็นการทบทวนวิธีการปฏิบัติ 
และได้เสริมแรงในการปฏิบัติที่ท าได้ถูกต้อง ส่งผลให้การออกก าลังกายของผู้ป่วยมีประสิทธิภาพขึ้น 
ตลอดการฝึกปฏิบัติผู้วิจัยคอยให้ก าลังใจทั้งขณะที่อยู่โรงพยาบาล และเมื่อติดตามทางโทรศัพท์ โดย
การกล่าวชมเชยในการท ากิจกรรมอย่างครบถ้วนและต่อเนื่อง นอกจากนี้ในการสอนแนะ ผู้วิจัยเป็น
เหมือนพี่เลี้ยง ที่มีโอกาสได้คอยให้ความรู้ ชี้แนะและสนับสนุนการฝึกปฏิบัติของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ทั้ง
ยังท าให้ผู้ป่วยเห็นศักยภาพในตัวเอง เกิดความมั่นใจในการฝึกปฏิบัติ จนสามารถปฏิบัติได้อย่าง
ถูกต้องและบรรลุเป้าหมาย จึงท าให้ความจ าของกลุ่มทดลองดีขึ้น คล้ายคลึงกับผลการศึกษาของ 
Meeuwsen et al. (2020) ที่น าการสอนแนะที่คล้ายกับการสอนแนะของ Girvin ไปใช้ในการให้
ความรู้และฝึกกิจกรรม cognitive training ซึ่งมีลักษณะการสอน และสาธิตรวมทั้งการให้กลุ่ม
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ตัวอย่างทดลองปฏิบัติ เพ่ือเพ่ิมความจ าในผู้ที่มีการรู้คิดบกพร่องระดับเล็กน้อย พบว่ากลุ่มตัวอย่างมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าดีขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) 
         เมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยได้น าโปรแกรมกลับไปปฏิบัติต่อที่บ้าน ผู้วิจัยโทรศัพท์
ติดตามทุก 1 สัปดาห์ เพ่ือสอบถามภาวะสุขภาพ ปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติ คอยให้ก าลังใจ 
ช่วยแก้ปัญหาและอุปสรรค พร้อมทั้งให้ค าชี้แนะ เพ่ือเสริมแรงทางบวก ให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมอย่าง
มีประสิทธิภาพและต่อเนื่องจนบรรลุเป้าหมาย ผลจากการโทรศัพท์ติดตาม พบว่า ในการฝึกบาง
กิจกรรม ผู้ป่วยและญาติดูแล พบปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติ เช่น การลืมดมกลิ่น ผู้วิจัย ผู้ป่วย 
และญาติผู้ดูแลจึงได้หาแนวทางในการแก้ไข ด้วยการน ากลิ่นมาไว้ในที่ผู้ป่วยจะเห็นในทันทีและจ าได้
ว่าต้องดมกลิ่น ซึ่งสอดคล้องกับการสอนทักษะโดยใช้วิธีการสอนแนะ ซึ่งจะให้ผู้เรียนทดลองปฏิบัติ
และประเมินตนเองหลังปฏิบัติ หากพบปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติ ผู้สอนและผู้เรียนจะช่วยกัน
ค้นหาวิธีแก้ไข โดยน าเอาประสบการณ์ ความรู้ที่มีการใช้ เพ่ือให้การปฏิบัติเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
(Girvin, 1999) นอกจากนี้ พบว่า เมื่อผู้ป่วยน ากิจกรรมกลับไปฝึกท่ีบ้าน บางกิจกรรมไม่สอดคล้องกับ
ชีวิตประจ าวันซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยไม่ได้ฝึกกิจกรรมนั้น เช่น ไม่สามารถฝึกกิจกรรมหลับตาสัมผัสร่างกาย
ขณะอาบน้ าในช่วงเช้า ซึ่งมีภาระงานในบ้านเป็นอุปสรรค แต่เพ่ือให้การฝึกเป็นไปตามแผนและ
เป้าหมายที่ตั้งไว้ ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลจึงได้ปรับเป็นการฝึกในช่วงเย็นซึ่งภาระงานในบ้านลดลง จึงท า
ให้ได้ฝึกปฏิบัติ การหาแนวทางแก้ไขด้วยการปรับเปลี่ยนเวลาให้สอดคล้องกับชีวิตประจ าวันจนท าให้
ปฏิบัติได้ครบถ้วนยิ่งขึ้น สอดคล้องกับการวางแผนฝึกปฏิบัติในกระบวนการสอนแนะ โดยการน า
ข้อมูลความรู้ที่ได้จากผู้วิจัยไปวางแผนปฏิบัติร่วมกับการน าสิ่งที่มีอยู่มาใช้ในการฝึกปฏิบัติ  ซึ่ง ณ ที่นี้ 
หมายถึงการปรับเปลี่ยนเวลาเพ่ือให้สามารถท ากิจกรรมได้ครบถ้วนยิ่งขึ้น ท าให้ผู้ป่วยเห็นศักยภาพใน
ตัวเอง เกิดความมั่นใจในการฝึกปฏิบัติ จนสามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้องและบรรลุเป้าหมาย (Girvin, 
1999) 
        ดังจากที่กล่าวมาข้างต้น สรุปได้ว่า การสอนแนะตามแนวคิดของ Girvin (1999) ช่วยให้ผู้วิจัย
สามารถให้ความรู้และฝึกวิธีการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์แก่ผู้ป่วยอย่างมีประสทธิภาพ  ท าให้
ผู้ป่วยออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ความจ าของผู้ป่วยดีขึ้น  
สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลัง
ได้รับโปรแกรมการสอนแนะท่ีเน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ  
        ผลการวิจัย พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังได้รับโปรแกรมการ
สอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด สูงกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .05)  
        เมื่อพิจารณา ค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังได้รับโปรแกรมของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด ซึ่งได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโร
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บิกส์ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยใช้แนวคิดการสอนแนะ ของ Girvin (1999) และแนวคิดการออกก าลัง
กายแบบนิวโรบิกส์ ของ Katz and Rubin (1999) พบว่า หลังได้รับโปรแกรม ค่าเฉลี่ยคะแนนการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดของผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลัง
กายแบบนิวโรบิกส์ มีผลท าให้การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น  
        โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ มีผลท าให้การท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดดีขึ้นนั้น  อธิบายได้ว่า การท ากิจกรรมที่
เป็นองค์ประกอบของโปรแกรม คือ การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ตามแนวคิดของ Katz and 
Rubin (1999) กระตุ้นให้สมองท างานตามธรรมชาติของสมองมากขึ้น ส่งผลให้เกิดการสร้างเครือข่าย
ประสาทใหม่เพ่ิมมากขึ้น ใยประสาทส่วนเดนไดรต์หนาตัวขึ้น และแอกซอนมีการแตกหน่อเพ่ิมขึ้น 
เกิดการเชื่อมโยงกันในสมองส่วนต่าง ๆ มากขึ้น และมีการหลั่งสาร BDNF เพ่ิมขึ้น จึงท าให้พิจารณา
ได้ว่า การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ สามารถกระตุ้นให้เกิด brain plasticity ในระบบประสาท
สมองได้ เมื่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์  ส่งผลให้เกิด 
brain plasticity เพ่ิมขึ้นจากที่เกิดเองหลังสมองได้รับบาดเจ็บ (Ward, 2017; Zhao & Willing, 
2018) ส่งผลให้สมองเกิดการฟ้ืนตัวเพ่ิมมากขึ้น และกิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ที่เป็น
องค์ประกอบของโปรแกรม ซ่ึงประกอบด้วยกิจกรรมกระตุ้นประสาทสัมผัสทั้ง 5 ในรูปแบบที่แตกต่าง
จากที่สมองเคยชินหรือเคยถูกกระตุ้น จึงท าให้สมองได้รับประสบการณ์ใหม่ ตามแนวคิดของ Katz 
and Rubin (1999) การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ กระตุ้นการท างานของเซลล์ประสาททั้งในส่วน 
cortical และ subcortical การถูกกระตุ้นในรูปแบบที่ไม่เคยชินเช่นนี้ ส่งผลให้เซลล์ประสาทในสมอง
ส่วนที่ถูกกระตุ้น สร้างเครือข่ายประสาทเชื่อมโยงกันมากขึ้น และเซลล์ประสาทมีความแข็งแรงขึ้น 
(Katz and Rubin, 1999) และด้วยปัญหาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง เกิดจากการขาดการเชื่อมต่อกัน (dysconnectivity) ทั้งในโครงสร้างและการท าหน้าที่ใน
เครือข่ายประสาทที่เกี่ยวข้องกับ การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ อันได้แก่ cortical-cortical 
pathway ( fronto แ ล ะ  parietal lobes; frontoparietal circuits) และ  cortical-subcortical 
pathway ท าให้การรวมข้อมูลและส่งสัญญาณประสาทถูกรบกวน (Jaywant el al., 2020; Marsh 
et al., 2020; Patel & Birns, 2015; Zhao et al., 2018) ดังนั้น เมื่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด
ขาดเลือด ฝึกปฏิบัติกิจกรรมออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ซ้ า ๆ ในระยะเวลาอย่างน้อย 4 สัปดาห์ จึง
ท าให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา 
        เมื่อพิจารณาแต่ละกิจกรรม อธิบายได้ดังนี ้
        การกระตุ้นประสาทสัมผัสด้านการรับกลิ่นในแบบที่ต่างจากเดิม โดยให้ผู้ป่วยได้กลิ่นน้ ามันหอม
ระเหยหรือกลิ่นที่ชอบเมื่อตื่นนอนในตอนเช้า ท าให้สมองได้รับประสบการณ์ใหม่ จากที่เคยได้รับแต่
แบบเดิม ๆ ลักษณะเช่นนี้ ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงวิถีการส่งกระแสประสาทในสมอง โดยท าให้มี
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วิถีประสาทใหม่มากข้ึน ท าให้เซลล์ประสาทในวิถีทางใหม่ถูกกระตุ้นให้ท างานและเชื่อมโยงกันมากขึ้น 
เช่นนี้เป็นการท าให้สมองของผู้ป่วยเกิดการปรับการท าหน้าที่ด้านการเชื่อมต่อ  และเมื่อฝึกอย่าง
ต่อเนื่อง เป็นในระยะเวลา 4 สัปดาห์เป็นอย่างน้อย ส่งผลให้เกิดการปรับตัวในโครงสร้างของสมอง 
โดยการแตกหน่อของแอกซอนและการหนาตัวขึ้นของเดนไดรต์ และท าให้สมองส่วนที่ถูกกระตุ้น
แข็งแรงขึ้น (Katz & Rubin, 1999) และเนื่องจากวิถีทางของประสาทสัมผัสการรับกลิ่น มีความ
ซ้อนทับกันของวิถีทางประสาทในกระบวนการการรู้คิด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการ  ระบบประสาทสัมผัสด้านการรับกลิ่น อันประกอบด้วยระบบประสาทส่วนปลายและ
ส่วนกลาง ซึ่งระบบประสาทส่วนกลางที่เกี่ยวข้องกับประสาทสัมผัสด้านการรับกลิ่น  ที่ส าคัญ ได้แก่ 
limbic system แ ล ะส่ ว น  cortical โ ด ย เ ฉ พ า ะ  orbitofrontal cortex ข อ ง  frontal lobe 
ประกอบการยืนยันอย่างชัดเจน จากผลการศึกษาภาพถ่ายรังสีในระบบประสาทการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการ รายงานว่า ระบบประสาทรับความรู้สึกด้านการรับกลิ่น มีความเชื่อมโยงกับสมอง ทั้ง
ส่วน cortical และ subcortical อันได้แก่ frontal pole, cingulate, insula, และ hippocampus 
และใน subcortical คือ ส่วนของ amygdalaจนมีข้อสังเกตว่า การสูญเสียความสามารถด้านการได้
กลิ่น อาจสามารถบ่งชี้ถึงความผิดปกติของสมองที่เกี่ยวข้องกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ  
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในส่วนของ dorsal และ lateral ของ orbitofrontal cortex ใน frontal lobe 
ซึ่งมีบทบาทส าคัญต่อการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ จึงอาจตั้งข้อสังเกตได้ว่า ความสามารถด้าน
การได้กลิ่น อาจมีความเชื่อมโยงกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (Ramaswamy et al., 2022
) ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกด้านการได้กลิ่น  อย่าง
สม่ าเสมอเป็นเวลา 4 สัปดาห์ จึงท าให้สมองส่วนที่เกี่ยวข้องกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
ซึ่งซ้อนทับกันกับระบบการได้กลิ่นได้รับการกระตุ้น ส่งผลให้การแสดงออกด้านการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการดีขึ้น 
        นอกจากนี้การกระตุ้นด้วยกลิ่นหอมระเหยหรือกลิ่นที่ชอบ มีผลต่ออารมณ์ความรู้สึกของผู้ป่วย 
ผลการศึกษาที่ได้จากการโทรศัพท์ติดตามและผลการบันทึกการท ากิจกรรม ผู้ป่วยระบุว่า "รู้สึกสดชื่น
และผ่อนคลายเมื่อท ากิจกรรมด้านการรับกลิ่น" ประสาทสัมผัสด้านการรับกลิ่นเป็นประสาทสัมผัส
เพียงทางเดียว ในทั้ง 5 ทาง ที่เชื่อมโดยตรงกับสมองที่รับผิดชอบด้านอารมณ์ ความรู้สึก โดยกลิ่น
หอมผ่านเข้าทาง olfactory bulb เข้าสู่ amygdala และมักพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วน
ใหญ่ มีอารมณ์ทางด้านลบ เช่น ภาวะซึมเศร้า (Almhdiwi et al., 2019) ซึ่งส่งผลรบกวนการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (Gualtieri et al., 2006) สอดคล้องกับผลการศึกษา ที่พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่าง ร้อยละ 96.97 มีภาวะซึมเศร้า แม้ว่า ร้อยละ 78.79 เป็นภาวะซึมเศร้าในระดับเล็กน้อย แต่
ร้อยละ 18.18 พบว่ามีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง นอกจากนี้ ยังพบว่าในกลุ่มทดลอง มีภาวะ
ซึมเศร้าระดับปานกลางร้อยละ 23.53 และผู้ที่มีคะแนน FAB ต่ า มีคะแนน PHQ-9 สูง จากการศึกษา
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ของ จารุวรรณ ก้านศรี และคณะ (2018) พบว่า โปรแกรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ที่มี
กิจกรรมดมกลิ่นเป็นองค์ประกอบ ส่งผลให้คะแนนภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่มีบกพร่องด้านการรู้คิด
เล็กน้อยลดลง จึงอาจเป็นอีกเหตุหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการดีขึ้นหลังได้ออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
           การฝึกหลับตาสัมผัสร่างกายและพิจารณาอวัยวะที่สัมผัส มีผลต่อการการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด อธิบายได้ว่า การสัมผัสร่างกาย ในขณะที่
หลับตา ท าให้เกิดการเคลื่อนไหวร่างกาย ที่เกิดจากการควบคุมของสมองส่วน prefrontal lobe และ
การพยายามตีความสิ่งที่ได้สัมผัสซึ่งควบคุมโดยสมองส่วน Parietal และ Frontal lobe ผลจากการฝึก
ปฏิบัติแต่ละครั้งท าให้มีสมองอย่างน้อยสองต าแหน่งถูกกระตุ้นให้ท างานเชื่อมโยงกันมากขึ้น และเมื่อฝึก
ปฏิบัติซ้ า ๆ ส่งผลให้เซลล์ประสาทในสมองส่วนนี้แข็งแรงและท างานอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น (Katz 
and Rubin, 1999) จึงท าให้การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษา 
           การหลับตารับกลิ่นและรับรส เมื่อให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด ดมกลิ่น
อาหาร สมองส่วน orbitofrontal cortex ถูกกระตุ้นให้รับข้อมูล ประมวลผลและแยกแยะกลิ่น (van 
Hartevelt & Kringebach, 2012; Patel & Birns, 2015) และเมื่อผู้ป่วยชิมรสชาติอาหาร ประสาท
สัมผัสด้านการรับรสถูกกระตุ้น ท าให้สมองส่วน insula lobe ซึ่งเป็น primary gustatory cortex ถูก
กระตุ้นให้ท างานเพ่ือรับรู้รสชาติ (Pritchard, 2012) ซึ่งมีความสอดคล้องกับกิจกรรมหลับตาดมกลิ่น
และชิมอาหารแล้วบอกชื่ออาหาร เมื่อสมองที่เกี่ยวข้องกับการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการทั้งสอง
ส่วนถูกกระตุ้นจากการท ากิจกรรมกระตุ้นประสาทสัมผัส 2 ทางในแบบที่แตกต่างออกไป สมองจะ
ท างานตามธรรมชาติของสมองเพ่ิมขึ้นและท าให้สมองเกิด brain plasticity ในสมองทั้งสองต าแหน่ง 
(Katz and Rubin, 1999) จึงมีผลท าให้การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองชนิดขาดเลือดดีข้ึน ภายหลังจากการท ากิจกรรม 
        การกระตุ้นประสาทสัมผัสการมองเห็น ด้วยการดูภาพหัวกลับ การเรียนรู้ภาษามือ กระตุ้น
สมองส่วน occipital lobe ซึ่งท าหน้าที่รับรู้ข้อมูลภาพ  parietal lobe ท าหน้าที่ประมวลรายละเอียด
รูปร่าง และสีของวัตถุ และ prefrontal lobe ท าหน้าที่ประมวลผลข้อมูลและรับรู้ว่าวัตถุนั้นคืออะไร 
การมองภาพแบบเดิม ๆ สมองจะท างานอย่างอัตโนมัติ การดูภาพหัวกลับ เป็นการกระตุ้นให้สมอง
ท างานเพ่ิมมากขึ้นกว่าปกติ และการดูภาพลักษณะหัวกลับ ผู้ป่วยต้องมีสติรู้ตัว และมีเวลาในการ
พิจารณรายละเอียดของภาพ ขณะเดียวกันการกระตุ้นการมองเห็นด้วยภาษามือ สมอง prefrontal 
lobe ถูกกระตุ้นให้ตีความหมายการมองเห็น เมื่อสมองส่วนต่าง ๆ ถูกกระตุ้นให้ท างานตามธรรรมชาติ
ของสมองเพ่ิมขึ้น ด้วยการฝึกปฏิบัติกิจกรรมกระตุ้นการมองเห็นซ้ า ๆ จะส่งผลให้เซลล์ประสาทจะ
แข็งแรงและท างานอย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น เกิดการเชื่อมโยงกันของระบบประสาทมากยิ่งขึ้น 
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(Katz and Rubin, 1999) ท าให้สมองท างานอย่างมีประสิทธิภาพ การนึกคิดและประมวลผลได้
รวดเร็วขึ้น จึงส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยดีขึ้น 
       การให้ผู้ป่วยวาดภาพ สมองส่วน occipital, parietal และ prefrontal lobe ถูกกระตุ้นเพ่ือ
การมองเห็น การตีความรูปร่าง รายละเอียด และสี เมื่อกระตุ้นอย่างสม่ าเสมอ และปฏิบัติอย่าง
ต่อเนื่อง เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 4 สัปดาห์ จะท าให้สมองบริเวณที่ถูกกระตุ้นแข็งแรงขึ้น และการ
วาดภาพยังเป็นการท าให้ผู้ป่วยได้ฝึกทักษะด้านการรู้คิดที่ซับซ้อน ในขณะที่ผู้ป่วยวาดภาพ ผู้ป่วย
จะต้องแยกความสนใจของตนเองออกจากสิ่งเร้าอย่างอ่ืน เพ่ือนึกคิดถึงสิ่งที่ต้องการวาด รวมทั้งให้
ความสนใจกับอุปกรณ์ต่าง ๆ ที่ใช้ในการวาดภาพ ผู้ป่วยต้องให้ความสนใจจดจ่อกับสิ่งที่ท าและต้อง
ยับยั้งความสนใจจากสิ่งเร้าอ่ืน การวาดภาพจะช่วยให้ผู้ป่วยมองเห็นความคิดของตนเอง ท าให้เกิดการ
เปลี่ยนความคิดในจิตใจและแสดงออกมาเป็นภาพวาด และขณะวาดภาพจะเกิดความคิดใหม่ ๆ ขึ้น 
เพ่ือสร้างสรรภาพที่วาด ผู้ป่วยต้องใช้ความจ าขณะท างานมาเชื่อมโยงข้อมูลใหม่ที่เกิดจากความคิด
ใหม่เข้ากับข้อมูลเก่า จึงท าให้ผู้ป่วยต้องมีความยืดหยุ่นทางความคิดและเลือกระหว่างการวาดภาพ
ตามความคิดเก่าที่เกิดขึ้นหรือวาดตามความคิดใหม่ และผู้ป่วยต้องยับยั้งช่างใจและเลือกระหว่างการ
คิดต่อไปเรื่อย ๆ กับการลงมือวาดภาพ จึงอาจกล่าวได้ว่าการวาดภาพมีความเชื่อมโยงกับการฝึกการ
ท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (Sonter and Jones, 2018) 
       การให้ฟังเพลงที่ชอบพร้อมกับได้กลิ่นหอมระเหย เป็นการกระตุ้นประสาทสัมผัส 2 ทางพร้อม
กัน ท าให้สมองของผู้ป่วยได้รับประสบการณ์ใหม่ ส่งผลให้เกิดการส่งสัญญาณประสาทและเชื่อมโยง
กันในวิถีประสาทใหม่มากขึ้น สมองมีความแข็งแรงขึ้น และมีการหนาตัวขึ้นของใยประสาท รวมทั้ง
การแตกหน่อเพ่ิมขึ้นของ แอกซอน และหลั่งปัจจัยบ ารุงสมอง ได้แก่ BDNF เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้เกิด 
brain plasticity เพ่ิมมากขึ้น (Katz & Rubin, 1999) จึงส่งผลให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการฟ้ืน
ตัวและมีการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า ผู้ป่วยในกลุ่ม
ทดลองทุกรายมีการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังการทดลองเพ่ิมข้ึน ดังแสดงในตาราง 9 และ
ภาพที ่17 
        ท่าบริหารสมอง 9 ท่า ประกอบด้วย การเคลื่อนไหวแขนขาสลับข้าง การเขียนเลขแปดแนวนอน 
การท าท่าช้าง ท่านกฮูก ท่ายืดเหยียดแขน ท่าหาวเพ่ิมออกซิเจน ท่านวดกดจุดกระตุ้นสมอง ท่านวดใบหู 
และท่าเกี่ยวแขนขา ท่าบริหารเหล่านี้เป็นท่าที่ปฏิบัติได้ง่าย ไม่ต้องออกแรงมาก ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองชนิดขาดเลือด สามารถปฏิบัติบนเตียงได้ทันที ภายหลังจากอาการทางคลินิกคงที่ ท่าการบริหาร
สมอง เป็นการเคลื่อนไหวร่างกายส่วนที่สมองควบคุม โดยสมองส่วน prefrontal lobe, cerebral 
cortex, occipital และ corpus callosum ท าให้เกิดการส่งสัญญาณประสาทเชื่อมโยงกันมากขึ้น และ
เมื่อบริหารซ้ า ๆ ท าให้สมองแข็งแรงและท างานอย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น (นงนภัส พันธุ์แจ่ม, 2549) จึง
ท าให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการดีขึ้น  และท่าบริหารสมอง ถือเป็นกิจกรรมทางกาย
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ระดับเบา ที่มีผลเพ่ิมระดับ BDNF (Adriani et al., 2020) ซึ่งมีฤทธิ์กระตุ้นการสร้างเซลล์ประสาท
ใหม่ และเป็นปัจจัยส าคัญต่อความสมบูรณ์ของโครงสร้างและการท าหน้าที่ของเซลล์ประสาท รวมทั้ง
กระตุ้นการแตกหน่อของแอกซอนและเดนไดรต์ ซึ่งสิ่งเหล่านี้ส่งผลให้สมองเกิด brain plasticity และ 
BDNF ยังมีบทบาทในกระบวนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (Øverberg et al., 2022) เมื่อ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท าท่าบริหารสมองทั้ง 9 ท่าอย่างสม่ าเสมอ จึงส่งผลให้การท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการของผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น ซึ่งมีความคล้ายคลึงกับการศึกษาของ Mendrofa et al. (2020) 
ที่ศึกษาผลของการท าท่าการบริหารสมองต่อการรู้คิด ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม จ านวน 63 
คน โดยให้กลุ่มตัวอย่างฝึกบริหารสมอง ด้วยการเคลื่อนไหวร่างกายแบบไม่ยาก ในตอนเช้า ครั้งละ 
10-15 นาที จ านวน 8 ครั้ง ในระยะเวลา 2 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่า การรู้คิดหลังจากฝึกบริหาร
สมองของกลุ่มตัวอย่างสูงกว่าก่อนฝึกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) จากการทบทวนวรรณกรรม
ยังไม่พบงานวิจัยที่น าท่าการบริหารสมอง มาศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดและ
ศึกษาในตัวแปรการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ และผู้ป่วยในการศึกษานี้มีลักษณะแตกต่างจาก
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม คือ มีระดับความบกพร่องด้านการรู้คิดน้อยกว่าผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ซึ่งอาจเป็น
ปัจจัยเอ้ือให้การรู้คิด รวมไปถึงการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ซึ่งเป็น domain หนึ่งของการรู้คิด มี
การฟ้ืนตัว ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ พบว่าการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยที่ฝึก
ท าท่าบริหารสมองมีการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการดีขึ้น 
        การออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ มีผลท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด มีการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p <.05) ตามแนวคิดการ
ออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ของ Katz and Rubin (1999) เมื่อผู้ป่วยฝึกปฏิบัติท าให้สมองได้รับ
ประสบการณ์ใหม่ เกิดการเชื่อมโยงกันของเซลล์ประสาทในวิถีทางเดินประสาทใหม่มากขึ้น  การ
กระตุ้นซ้ า ๆ ท าให้สมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดการปรับโครงสร้างและการท าหน้าที่ใหม่ 
(brain plasticity) ด้วยการกระตุ้นสมองซีกตรงข้ามต าแหน่งที่ขาดเลือดและสมองรอบ ๆ ต าแหน่งที่
ขาดเลือดให้ท าหน้าที่แทน (ชื่นชม ชื่อลือชา, 2555) มีการเพ่ิมแตกหน่อของแอกซอนและการแตก
แขนงของเดนไดรต์ เกิดจุดประสานประสาทเพ่ิมขึ้น และปรับการเชื่อมต่อของระบบประสาทในหลาย 
ๆ ส่วนเพ่ิมมากขึ้น เกิดการงอกใหม่ของเซลล์ประสาท เพ่ิมการสร้างเซลล์ค้ าจุนและปัจจัยการบ ารุง
สมอง ซึ่งมีผลต่อการเจริญและการท างานของเซลล์ประสาท และมีบทบาทส าคัญในกระบวนการท า
หน้าที่ด้ านการบริหารจัดการ  (Hatakeyama et al., 2020; Katz & Rubin, 1999; Seitz et al., 
1999; Zhao & Willing, 2018) ส่งผลให้สมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มที่ได้ฝึกออกก าลัง
กายแบบนิวโรบิกส์มีการฟ้ืนตัวมากขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการดีขึ้น 
        ผลการศึกษามีคล้ายคลึงกับการศึกษาของ Napatpittayatorn et al. (2019) ศึกษาผลของการ
ออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ต่อการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดและระดับ resume BDNF ในผู้สูงอายุที่มี
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การรู้คิดปกติและผู้ที่มีการรู้คิดบกพร่องระดับเล็กน้อย จ านวน 51 คน แบ่งเป็น กลุ่มทดลอง จ านวน 
28 คน ได้รับการฝึกออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ประกอบด้วย 9 กิจกรรม ได้แก ่กิจกรรมการวาดภาพ
ระบายสีตามค าบอกในเวลาที่ก าหนด ทายค าจากท่าทาง ทายค าจากการเขียนค าที่หลัง เขียนด้วยมือ
ข้างที่ไม่ถนัด ปั้นดินน้ ามันตามเวลาที่ก าหนด สัมผัสของในกล่องแล้วเดาว่าเป็นอะไร ปิดตาดมกลิ่นที่
รู้จัก ปิดตาฟังเสียง และปิดตาชิมน้ าผลไม้ แล้วให้เขียนค าตอบด้วยมือข้างที่ไม่ถนัด ฝึกครั้งละ 3 
กิจกรรม ใน 9 กิจกรรม ใช้เวลา 1 ชั่วโมงต่อครั้ง จ านวน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 24 สัปดาห์ ส่วน
กลุ่มควบคุม จ านวน 23 คน ได้รับการให้ความรู้เกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพในผู้สูงอายุ  3 ครั้ง ใน
สัปดาห์ที่ 6, 12 และ 18 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลอง มีความจ า การท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการ ความตั้งใจจดจ่อ และระดับ serum BDNF สูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 
.05) 
        การสอนแนะช่วยให้ผู้วิจัย ให้ความรู้และฝึกวิธีการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์แก่ผู้ป่วยและ
ญาติผู้ดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้วิจัยเน้นสอนวิธีการ สอนสาธิตและให้ฝึกปฏิบัติ พร้อมกับติดตาม
และสังเกตการฝึกปฏิบัติ ให้ค าแนะน าและสอนซ้ า ในบางกิจกรรมที่สังเกตเห็นว่าผู้ป่วยปฏิบัติไม่ได้ 
หรือปฏิบัติไม่ถูกต้อง จนท าให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้เอง ตลอดจนให้ญาติผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการฝึก
ปฏิบัติของผู้ป่วย เพ่ือคอยสนับสนุนในการฝึกบางกิจกรรมที่ผู้ป่วยท าเองไม่ครบถ้วน โดยในการให้
โปรแกรมที่โรงพยาบาลและผลจากการติดตามทางโทรศัพท์ พบว่ากลุ่มทดลองทุกราย มีญาติผู้ดูแล
เป็นผู้คอยดูแลและช่วยเหลือในการฝึกกิจกรรมอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง ญาติผู้ดูแลเป็นบุคคลใน
ครอบครัวมีบทบาทส าคัญในการช่วยเหลือ กระตุ้นและจัดสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการท ากิจกรรมฟ้ืนฟู 
ตลอดจนการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพและต่อเนื่อง ซึ่งผู้วิจัยตั้งข้อสังเกตว่า 
ปัจจัยอย่างหนึ่งที่ส่งผลให้การสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์มีการปฏิบัติอย่าง
ต่อเนื่องและครบถ้วนตามเวลาและเกณฑ์ที่ก าหนดจนส่งผลต่อความจ าและการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการนั้น ครอบครัวถือเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุกัญญา ทอง
บุบผา (2563) ที่ศึกษาผลของการฟ้ืนฟูสภาพการรู้คิดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อการท าหน้าที่
ด้านการรู้คิด โดยเน้นให้ครอบครัวมีส่วนร่วมและเป็นผู้คอยช่วยเหลือ ปฏิบัติโปรแกรมการฟ้ืนฟูให้แก่
ผู้ป่วยอย่างถูกต้องและครบถ้วนตามระยะเวลา พบว่าการรู้คิดของผู้ป่วยดีขึ้นอย่างมีส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ซึ่งอาจถือได้ว่าญาติผู้ดูแลหรือครอบครัวเป็นทรัพยากรหรือศักยภาพอย่างหนึ่งของผู้ป่วยที่
น ามาใช้ในการฝึกปฏิบัติให้เกิดประสิทธิภาพตามแนวคิดการสอนแนะ  
 
สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 3 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์มีความจ าดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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        จากผลการวิจัย ที่พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดที่ได้รับโปรแกรมการสอน
แนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์มีค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังได้รับโปรแกรมสูงกว่าผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (p < .05) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย ซึ่งแสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการการสอนแนะที่
เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์มีผลช่วยให้ความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น 
        โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยใช้แนวคิด
การสอนแนะของ Girvin (1999) และแนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ของ Katz and Rubin 
(1999) ช่วยท าให้ความจ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดดีขึ้น  จากการพิจารณา
ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าของทั้งสองกลุ่ม กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าก่อนได้รับ
โปรแกรมเท่ากับ 20.94 (SD 2.39) ถือเป็นคะแนนความจ าที่อยู่ในเกณฑ์ผิดปกติ  เมื่อพิจารณา
เปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังได้รับโปรแกรมเท่ากับ 26.06 คะแนน (SD=1.60) ซึ่งเป็น
คะแนนที่สูงขึ้นและอยู่ในเกณฑ์ปกติ ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความจ าก่อนทดลองเท่ากับ 20.31 คะแนน (SD=2.55) ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ผิดปกติ และค่าเฉลี่ยคะแนน
ความจ าหลังการได้รับการพยาบาลตามปกติ เท่ากับ 22.13 คะแนน (SD=3.40) พบว่า คะแนนสูงขึ้น
กว่าก่อนทดลอง แต่เมื่อพิจารณาระดับคะแนนแล้ว พบว่าค่าคะแนนความจ าอยู่ในเกณฑ์ผิดปกติ และ
เมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังการทดลองของทั้งสองกลุ่ม พบว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .05 
(t=4.20, p < .05) นอกจากนี้ระดับค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังได้รับโปรแกรมของกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมเป็นค่าคะแนนที่อยู่ในเกณฑ์ปกติ ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ แม้จะพบว่า 
หลังการทดลองค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าจะเพ่ิมขึ้น แต่คะแนนยังอยู่ในระดับที่ผิดปกติ ซึ่งกล่าวได้ว่า 
โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ช่วยให้ความจ าของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองดีกว่าผู้ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติเพียงอย่างเดียว 
        โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ มีผลท าให้ความจ าของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดดีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อธิบายได้ว่า สมองมี
ความสามารถในการเกิดกลไก brain plasticity เพ่ือให้สมองเกิดการฟ้ืนตัวหลังได้รับบาดเจ็บ โดย
ต าแหน่งที่บาดเจ็บกระตุ้นสมองส่วนอื่น ๆ ให้ตอบสนองและเกิดกลไก brain plasticity (Kwakkel et 
al., 2014; Ward, 2017) โดยการปรับตัวของสมองทั้งทางโครงสร้างและหน้าที่  (Alia et al., 2017; 
Ward, 2017; Zhao & Willing, 2018) ซึ่งส่งผลให้ความจ าของผู้ป่วยดีขึ้น ดังผลการศึกษาที่พบว่า 
ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังทดลองของทั้งสองกลุ่มเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถติที่ระดับ .05 และ 
พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
อย่างมีนัยส าคัญทางสถติที่ระดับ .05 (t=4.20, p < .05) เนื่องมาจากกลไก brain plasticity นอกจาก
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สามารถเกิดข้ึนเองหลังสมองเกิดการบาดเจ็บ ยังสามารถกระตุ้นให้เกิดได้จากการท ากิจกรรมการออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ตามโปรแกรม ที่เป็นการกระตุ้นสมองให้เกิด brain plasticity จากภายนอก
ด้วยการเรียนรู้และประสบการณ์ (learning or activity-dependent) (Katz and Rubin, 1999; 
Carey , 2019) จึงส่งผลให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดที่ออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์มี
การเกิด brain plasticity เพ่ิมขึ้น จากการเกิดตามปกติหลังสมองบาดเจ็บ ส่งผลให้มีการฟ้ืนตัวใน
ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมมากกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  เป็นผลให้กลุ่มที่ออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์มีความจ าดีขึ้นและดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ขณะที่กลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ ก็พบการสูงขึ้นของค่าเฉลี่ยคะแนนความจ านั้น  เนื่องจากกลไก brain 
plasticity ที่เกิดขึ้นทันทีหลังสมองบาดเจ็บ และเกิดขึ้นในอัตราที่สูงใน 1 สัปดาห์แรก และคงระดับ
ไปจนถึง 3 เดือน จากนั้นจะค่อย ๆ ลดลงและหมดไปในระยะ 6 เดือนหลังเกิดโรค (Dobkin & 
Carmichael, 2016; Wieloch & Nikolich, 2006; Zhao & Willing, 2018) ด้วยเหตุนี้จึงส่งผลให้
ความจ าของกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีการฟ้ืนตัวด้านความจ า คล้องกับการศึกษาของ Liao 
et al. (2020) ที่รายงานผลการติดตามการรู้คิดและความจ าของผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ไปในระยะยาว พบว่า ในช่วง 2 สัปดาห์ถึง 3 เดือนแรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พบว่ามีผู้ป่วยที่
มีคะแนนความจ าดีร้อยละ 52.59 ในขณะที่ในระยะ 3-12 เดือน พบผู้ที่มีการดีขึ้นของคะแนนความจ า
เพียงร้อยละ 37.65  
        นอกจากนี้ยังพบว่าหลังการทดลองกลุ่มควบคุมร้อยละ 21.42 มีคะแนนความจ าเท่าเดิม และ
ยิ่งไปกว่านั้นพบว่าหลังการทดลองกลุ่มควบคุมร้อยละ 14.28 มีคะแนนความจ าน้อยกว่าก่อนทดลอง 
ดังแสดงในตารางที่ 9 ความสามารถด้านการรู้คิดเป็นพฤติกรรมที่แสดงออก แต่ขึ้นกับการท างานของ
สมองที่เกิดในระดับโมเลกุล การเกิด brain plasticity เป็นสิ่งส าคัญที่ท าให้ทั้งคนปกติและผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมีสมองที่แข็งแรงขึ้น ซึ่งเกิดขึ้นในหลายระดับทั่วระบบประสาทส่วนกลาง ตั้งแต่
ระดับเซลล์ โมเลกุล ไปจนถึงการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของสมอง และสิ่งเหล่านี้ส่งผลต่อการท า
หน้าที่ของสมองและส่งผลต่อพฤติกรรม (Bruno-Petrina et al., 2014 as cited in Kennedy, 
2021) Peatre (2019) as cited in Kennedy (2021) กล่าวว่า การเชื่อมกันในระบบประสาทจะ
แข็งแรงหรืออ่อนแอนั้น ขึ้นอยู่กับประสบการณ์และการท ากิจกรรม ด้วยเหตุนี้จึงท าให้การศึกษาใน
ครั้งนี้ พบว่า กลุ่มควบคุมจ านวนหนึ่งมีคะแนนความจ าคงเดิมและลดลงจากเดิม เนื่องจากปัจจัย
กระตุ้นภายในที่กระตุ้นการเกิด brain plasticity ในสมองหลังเกิดโรคเริ่มลดลง ท าให้การฟ้ืนตัว
น้อยลง อีกทั้งโรคหลอดเลือดสมองยังเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ความจ าลดลงและเพ่ิมความรุนแรงใน
เวลาต่อมา (Zheng et al., 2019) ดังนั้นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ควรได้รับกิจกรรมฟ้ืนฟูด้าน
ความจ าที่เป็นกิจกรรมที่เฉพาะเจาะจง 
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        อย่างไรก็ตาม แม้ว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะมีการฟ้ืนตัวเองตามธรรมชาติ  ซึ่งส่งผลให้
ความจ าของผู้ป่วยดีขึ้น ดังจากผลการศึกษาที่พบว่าทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีความจ าหลัง
ทดลองมากกว่าก่อนทดลอง ดังแสดงในตารางที่ 9 ภาพที่ 13 และ ภาพที่ 14 ยกเว้น ผู้ป่วยกลุ่ม
ควบคุมรายที่ 9 และรายที่ 11 ที่พบว่า คะแนนความจ าหลังทดลองน้อยกว่าก่อนทดลอง ดังแสดงใน
ตารางที่ 9 และภาพที่ 12 ซึ่งลักษณะเช่นนี้สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Buvarp et al. (2021) ที่
รายงานไว้ว่าการเปลี่ยนแปลงทั้งการรู้คิดโดยรวมและด้านที่เฉพาะเจาะจง  เช่น ด้านความจ า มี
แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงในหลายลักษณะ มีทั้งการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้น แย่ลง หรือคงที่ ซึ่ง
อธิบายได้ว่าอาจเป็นผลจากปัจจัยส่วนบุคคล ดังเช่นในการศึกษาของ เจษฎา สุราวรรณ์ (2563) 
พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลด้านความสูงอายุ การศึกษาที่ต่ ากว่าประถมศึกษาปีที่ 6 และความรุนแรงของ
โรคระดับปานกลางขึ้นไป เป็นปัจจัยที่สามารถเพ่ิมโอกาสเกิดปัญหาด้านความจ าและภาวะสมองเสื่อม
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มควบคุมรายที่ 11 มีอายุมากกว่า 60 ปี การศึกษาต่ ากว่า
ประถมศึกษาปีที่ 6 และมีความรุนแรงของโรคระดับปานกลาง ซึ่งอาจพิจารณาได้ว่าปัจจัยเหล่านี้ 
ส่งผลให้ความจ าของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงไปในทางที่แย่ลง ส่วนกลุ่มควบคุมรายที่ 9 แม้มีอายุน้อยกว่า 
60 ปี และการศึกษาสูงกว่าประถมศึกษาปีที่  6 แต่มีความรุนแรงของโรคระดับปานกลาง ก็อาจ
พิจารณาได้ว่า ความรุนแรงของโรคส่งผลให้พบการศึกษาในลักษณะเช่นนี้  แต่อย่างไรก็ตาม เมื่อ
พิจารณาเปรียบเทียบกับกลุ่มทดลอง ซึ่งพบว่า ทั้งในรายที่ 9 และรายที่ 11 มีลักษณะปัจจัยส่วน
บุคคลทั้ง 3 ปัจจัยดังกล่าวเช่นเดียวกับกลุ่มควบคุม แต่กลุ่มทดลองกลับมีคะแนนความจ าหลังทดลอง
เพ่ิมขึ้น ดังนั้น จึงอาจพิจารณาว่าโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังแบบนิวโรบิกส์  สามารถ
ชะลอความเสื่อมของความจ าและท าให้พัฒนาเพิ่มข้ึนได้  
         นอกจากนี้ พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ าหลังทดลองของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แต่เมื่อพิจารณาในรายคู่ พบว่า คู่ที่ 10 กลุ่มควบคุมมีคะแนน
ความจ าหลังทดลอง (MoCA หลังทดลอง = 27) สูงกว่าคะแนนความจ าหลังทดลองของกลุ่มทดลอง 
(MoCA หลังทดลอง = 25) ดังแสดงในตารางที ่9 และภาพท่ี 12 ลักษณะเช่นนี้ อาจพิจารณาว่าเป็นผลมา
จากปัจจัยส่วนบุคคล ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองในคู่ที่ 10 พบว่ามีความ
แตกต่างกันในด้านการศึกษา ในคู่ 10 กลุ่มควบคุมมีการศึกษาสูงกว่ากลุ่มทดลอง ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาของ Rosenich et al (2020) ที่พบว่าผู้ที่มีการศึกษาไม่สูงจะมีการฟ้ืนตัวด้านการรู้คิดน้อย
กว่าผู้ที่มีการศึกษาสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อย่างไรก็ตามเม่ือพิจารณาคะแนนความจ า
หลังทดลองของคู่ที่ 10 พบว่าทั้งผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองต่างมีคะแนนความจ าหลังทดลอง
เพ่ิมขึ้นอยู่ในเกณฑ์ปกติ และเมื่อพิจารณาค่าความแตกต่างระหว่างคะแนนก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มควบคุมรายที่ 10 มีคะแนนความจ าหลังทดลองเพ่ิมขึ้นเท่ากับ 4 คะแนน (MoCAก่อน

ทดลอง = 23 และ MoCA หลังทดลอง = 27) ขณะที่ผู้ป่วยกลุ่มทดลองรายที่ 10 มีคะแนนความจ าหลัง
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ทดลองเพ่ิมข้ึน 6 คะแนน (MoCAก่อนทดลอง = 19 และ MoCA หลังทดลอง = 25) เช่นนี้ จึงอาจพิจารณาได้
ว่า โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ที่กลุ่มทดลองได้รับ  มีส่วนช่วยให้
ผู้ป่วยเกิดการฟื้นตัวด้านความจ าเพ่ิมข้ึน แม้จะมีผลการฟ้ืนตัวน้อยกว่าผู้ป่วยกลุ่มควบคุมก็ตาม 
 
สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 4 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์มีการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
        จากผลการวิจัย ที่พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดที่ได้รับโปรแกรมการสอน
แนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์มีค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการสูง
กว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 (p < .05) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย ที่ว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด
ขาดเลือดที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์มีการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการการสอนแนะที่
เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์มีผลช่วยให้การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองดีขึ้น 
        โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยใช้แนวคิด
การสอนแนะของ Girvin (1999) และแนวคิดการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ของ Katz and Rubin 
(1999) ช่วยท าให้การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดดี
ขึ้น จากการพิจารณาค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของทั้งสองกลุ่ม กลุ่มท่ีได้รับ
โปรแกรมมีค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนได้รับโปรแกรมเท่ากับ 10.41 (SD 
2.32) ซึ่งพบว่าเป็นคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการที่อยู่ในเกณฑ์ผิดปกติ  เมื่อพิจารณา
เปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังได้รับโปรแกรมเท่ากับ 14.69 
คะแนน (SD=1.94) พบว่าคะแนนสูงขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและคะแนนอยู่ในเกณฑ์ปกต ิในขณะ
ที่กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนทดลอง
เท่ากับ 11.19 คะแนน (SD=2.73) ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ผิดปกติ และค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการหลังการได้รับการพยาบาลตามปกติ เท่ากับ 12.94 คะแนน (SD=2.14) พบว่าคะแนน
สูงขึ้นกว่าก่อนทดลอง เมื่อพิจารณาระดับคะแนนแล้ว พบว่าค่าคะแนนอยู่ในเกณฑ์ปกติเช่นเดียวกับ
กลุ่มทดลอง แต่เมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังการทดลองของ
ทั้งสองกลุ่ม พบว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมมีค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการสูงกว่า
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .05) ท าสรุปได้ว่า การ
ออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ ส่งผลให้ด้านการบริหารจัดการหลังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น  
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        โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ มีผลท าให้การท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดดีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
อธิบายได้ว่า การท ากิจกรรมการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ตามโปรแกรม จะกระตุ้นสมองให้เกิด 
brain plasticity ด้วยการเรียนรู้และประสบการณ์ (learning or activity-dependent) (Katz and 
Rubin, 1999; Carey , 2019) ท าให้สมองเกิดการการปรับตัวทางทั้งโครงสร้างและหน้าที่ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งท าให้เพ่ิมการเชื่อมต่อในสมองแต่ละส่วนเพ่ิมมากขึ้น  (Alia et al., 2017; Ward, 2017; 
Zhao & Willing, 2018) ซึ่งส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยดีขึ้น  ดังผล
การศึกษาที่พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลองของกลุ่มทดลอง
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถติที่ระดับ .05 แต่พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหาร
จัดการของกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ก็สูงขึ้นกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถติท่ีระดับ 
.05 เช่นกัน ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า เนื่องมาจากกลไก brain plasticity สามารถเกิดได้เองทันทีหลัง
สมองบาดเจ็บ และเกิดขึ้นในอัตราที่สูงใน 1 สัปดาห์แรก และคงระดับไปจนถึง 3 เดือน แต่จะค่อย ๆ 
ลดลงและหมดไปในระยะ 6 เดือนหลังเกิดโรค (Dobkin & Carmichael, 2016 ; Wieloch & 
Nikolich, 2006; Zhao & Willing, 2018) ซึ่งส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วย
ทั้งสองกลุ่มสูงขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แต่เนื่องด้วย brain 
plasticity ยังสามารถกระตุ้นให้เกิดได้ด้วยการท ากิจกรรมกระตุ้นสมอง จึงท าให้หลังทดลองผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดที่ออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์มีการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ
สูงกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
        อย่างไรก็ตามจากผลการศึกษา เมื่อพิจารณาคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อน
ทดลองในผู้ป่วยแต่ละราย พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีผู้ที่มีคะแนนการท าหน้าที่ด้านการ
บริหารจัดการที่อยู่ในเกณฑ์ปกติร้อยละ 29.4 และ 37.5 ตามล าดับ ซึ่งอาจเนื่องมาจาก กลุ่มตัวอย่าง
ร้อยละ 90.11 มีพยาธิภาพในสมองบริเวณที่ไม่ใช่ frontal lobe จึงอาจส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการน้อยลง แต่อย่างไรก็ตามก็ยังมีหลักฐานเชิงประจักษ์ยืนยันว่า แม้ไม่มีพยาธิภาพที่
สมองบริเวณ frontal lobe โดยตรง แต่เกิดในสมองส่วนอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับเครือข่ายประสาทการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการ ก็สามารถส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดได้เช่นกัน 
(Veldsman et al., 2020) ด้วยการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการเป็นการรู้คิดระดับสูงที่เกิดจาก
การท างานประสานกันอย่างซับซ้อนของสมองส่วนต่าง ๆ ซึ่งในปัจจุบันยังไม่สามารถเข้าใจและอธิบาย
ได้อย่างชัดเจน  
        นอกจากนี้ พบว่าหลังทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของกลุ่ม
ทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แต่เมื่อพิจารณาในรายคู่ พบว่า คู่ท่ี 8 
คู่ที่ 12 และคู่ที่ 15 กลุ่มควบคุมมีคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลองสูงกว่ากลุ่ม
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ทดลอง ดังแสดงในตารางที่ 9 และในกราฟที ่16 ลักษณะเช่นนี้ อธิบายได้ว่า อาจเป็นผลมาจากปัจจัย
ด้านการศึกษา ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองทั้ง 3 คู ่พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม
ควบคุมมีการศึกษาสูงกว่ากลุ่มทดลอง ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Rosenich et al (2020) ที่
พบว่าผู้ที่มีการศึกษาไม่สูงจะมีการฟ้ืนตัวด้านการรู้คิดน้อยกว่าผู้ที่มีการศึกษาสูงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 อย่างไรก็ตามเม่ือพิจารณาคะแนนหลังการทดลองของในกลุ่มทดลองทั้งคู่ 3 คู ่พบว่า 
คะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลองเพ่ิมขึ้นอยู่ในเกณฑ์ปกติเช่นเดียวกับกลุ่ ม
ควบคุม จึงอาจพิจารณาได้ว่า โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ที่กลุ่ม
ทดลองได้รับมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการเพ่ิมขึ้น  แม้
ผู้ป่วยจะมีระดับการฟ้ืนตัวที่น้อยกว่าผู้ที่มีการศึกษาสูง ยกเว้นในคู่ที่ 8 พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนน
การท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลองเท่ากับ 11 คะแนน ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ผิดปกติ และ
คะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการก่อนทดลองเท่ากับ 5 คะแนน ดังนั้นการพบการเพ่ิมของ
คะแนนที่น้อยและยังอยู่ในเกณฑ์ผิดปกติ อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยมีความผิดปกติของการท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการมากจึงท าให้มีฟ้ืนตัวได้น้อย 
        อย่างไรก็ตาม แม้พบว่าคะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลองของกลุ่มควบคุม
เพ่ิมขึ้น ยกเว้น คู่ที่ 1 และคู่ที่ 10 ที่พบว่า คะแนนการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการหลังทดลอง
กลุ่มควบคุมน้อยกว่าก่อนทดลอง ดังแสดงในตารางที่ 9 และกราฟที่ 17 ซึ่งอาจอธิบายได้ว่า ลักษณะ
เช่นนี้เป็นผลจากโรคหลอดเลือดสมองโดยตรง ดังเช่นในการศึกษาของ Levine et al. (2015) ที่พบว่า
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการลดลงทันทีหลังเกิดโรคและยังลดลง
ต่อไปอีกด้วยอัตรา .63 คะแนนต่อปีเมื่อเทียบกับก่อนเกิดโรค ซึ่งไม่พบลักษณะเช่นนี้ในกลุ่มทดลองคู่
ที่ 1 และคู่ที่ 10 และในปัญหาด้านความจ า จากผลการศึกษาที่ปรากฎเช่นนี้ จึงอาจพิจารณาได้ว่า 
เป็นผลมาจากการที่กลุ่มทดลองคู่ที่ 1 และคู่ที่ 10 ได้รับโปรแกรม ฯ ดังนั้นจึงพิจารณาว่า โปรแกรม
การสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์สามารถช่วยชะลอความเสื่อมของสมองและช่วย
พัฒนาการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้ดีขึ้น 
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ข้อจ ากัดในการวิจัย 
         1. การศึกษาในครัง้นี้ เป็นการศึกษาเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด ที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่เป็นศูนย์บริการทางการแพทย์ระดับตติยภูมิขั้นสูง  ในสังกัด
มหาวิทยาลัย ซึ่งมีขีดความสามารถในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างครอบคลุม รวมทั้งมี
หน่วยรักษาอัมพาตเคลื่อนที่ (mobile stroke unit) ที่สามารถให้รักษาผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดขาดเลือดได้ตั้งแต่ยังไม่ถึงโรงพยาบาล ซึ่งอาจท าให้เกิดความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองชนิดขาดเลือด ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอ่ืน ๆ รวมทั้งโรงพยาบาลขนาดเล็ก ใน
ด้านของความพร้อม ระยะเวลาที่เข้าถึงการรักษา และระยะเวลาการได้รับยาละลายลิ่มเลือด ซึ่งส่งผล
ต่อการฟ้ืนหายและความพิการหลังโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้น  และการศึกษาในครั้งนี้ เป็น
การศึกษาเฉพาะในผู้ป่วยกลุ่มที่มีความรุนแรงของโรคระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง  
         2. การศึกษาในครั้งนี้ เป็นการศึกษาเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
ซึ่งอาจท าให้มีความแตกต่างจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดอ่ืน  
 
ข้อเสนอแนะ 
        จากผลการวิจัย พบว่า โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ท าให้
ความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น  ผู้วิจัยจึงมี
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ และข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป ดังนี้  
        1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
            1.1 ด้านการปฏิบัติพยาบาล  
               1.1.1 ควรส่งเสริมและสนับสนุนให้พยาบาลมีการประเมินปัญหาด้านความจ าและการท า
หน้าที่ด้านการบริหารจัดการอันเป็นผลกระทบจากโรคหลอดเลือดสมอง และเห็นถึงความส าคัญของ
การฟ้ืนฟูความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 
               1.1.2 สามารถน าโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ไปเป็น
พ้ืนฐานของหลักฐานเชิงประจักษ์และใช้เป็นข้อมูลเพ่ิมเพ่ือประกอบการปฏิบัติพยาบาลและฟ้ืนฟู
สภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาด้านความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ โดย
การบรูณาการการสอนและกิจกรรมในโปรแกรมเข้ากับการปฏิบัติพยาบาลที่ท าเป็นกิจวัตร หรือผสาน
เข้าเป็นส่วนหนึ่งของการวางแผนจ าหน่าย 
            1.2 ด้านการศึกษาพยาบาล ควรสนับสนุนให้มีการจัดการเรียนการสอนที่เกี่ยวข้องกับการ
ฟ้ืนฟูความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้การออก
ก าลังกายแบบนิวโรบิกส์     
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        2. ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
          2.1 ควรมีการศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ใน
ผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน ๆ เช่น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในสมอง ผู้ที่มีภาวะสมองขาดเลือด
ชั่วขณะ และผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
         2.2 ในการศึกษาครั้งต่อไปควรมีการศึกษาและติดตามประเมินความจ าและการท าหน้าที่ด้าน
การบริหารจัดการในผู้ป่วยที่อยู่ในระยะเรื้อรัง หรือหลัง 6 เดือนนับตั้งแต่อาการคงที่ 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจเครื่องมือวิจัย 
 

1. ศาสตราจารย์ คลินิก พญ. กมลทิพย์ หาญผดุงกิจ  
   อาจารย์ประจ าภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
   แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นพ. ดารุจ อนิวรรตนพงษ์ 
   อาจารย์ประจ าภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
   แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านจิตประสาทวิทยาและสมองเสื่อม 
3. อาจารย์อรพิน จุลมุสิ  
   อาจารย์ประจ าภาควิชาพยาบาลศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์  
   อาจารย์พยาบาลผู้ที่มีความรู้ความช านาญด้านการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
4. อาจารย์อุราภรณ์ เชยกาญจน์ 

อาจารย์ประจ าสาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
นครศรีธรรมราช   

    อาจารย์พยาบาลผู้ที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยศัลยกรรมวิกฤติระบบประสาท  
5. พว. นงนภัส พันธุ์แจ่ม 
    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 
    พยาบาลผู้ที่มีความรู้ความช านาญด้านการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่สมอง 
6. พว. นิ่มนวล ชูยิ่งสกุลทิพย์ 
    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ หัวหน้าหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลระยอง 
    พยาบาลผู้ที่มีความรู้ความช านาญด้านการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
7. พันโทหญิง ดร. มันทนา เกวียนสูงเนิน 
    หัวหน้าพยาบาล แผนกพยาบาลรังสีกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
    พยาบาลผู้ที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและผู้ป่วยโรคลมชัก 
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ภาคผนวก ข 
หนังสือเชิญผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย และหนังสืออนุญาตให้ใช้เครื่องมือในการวิจัย 
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ตอนที ่1 หนังสือเชิญผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
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ตอนที ่2 หนังสืออนุญาตให้ใช้เครื่องมือในการวิจัย 
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ภาคผนวก ค 
หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยและเอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  

และหนังสืออนุญาตให้ด าเนินการเก็บข้อมูล 
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ตอนที ่1 หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัย 
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ตอนที ่2 เอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
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ภาคผนวก ง 
ผลการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง เพื่อวิเคราะห์ค่า Reliability ของเครื่องมือ 
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   ภาพที ่19 แสดงการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือวิเคราะห์ค่า Reliability ของเครื่องมือ MoCA 
และ FAB ด้วยวิธีการหา Internal Consistency โดยใช้โปรแกรม PASS 
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ภาคผนวก จ 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 

ตอนที ่1 เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 

        1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที่ 1  

        1.2 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 

        1.3 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที่ 3 

        1.4 แบบประเมินพุทธิปัญญา (MoCA)  

        1.5 แบบทดสอบการท าหน้าที่สมองกลีบฟรอนทรัล (FAB) 

        1.6 แบบสอบถามสุขภาพผู้ป่วย (PHQ-9) 

ตอนที ่2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  

        2.1 โปรแกรมการสอนแนะที่เน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์และการบริหารสมอง 

        2.2 อุปกรณ์ท่ีใช้ในโปรแกรม 

        2.3 ตารางการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์และการบริหารสมอง 

        2.4 แผนการสอนแนะการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์และการบริหารสมอง 

        2.5 คู่มือการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์และการบริหารสมองเพ่ือพัฒนาความจ าและการท า

หน้าที่ด้านการบริหารจัดการส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ตอนที ่3 เครื่องมือก ากับการทดลอง 

        3.1 แบบประเมินตนเองและบันทึกการปฏิบัติกิจกรรม 
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    1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที ่1  
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     1.2 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที ่2 
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      1.3 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที ่3 
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1.4 แบบประเมินพุทธิปัญญา (MoCA)  
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1.5 แบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยาที่แสดงหน้าที่สมองกลีบฟรอนทรัล (FAB) 
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1.6 แบบสอบถามสุขภาพผู้ป่วย (PHQ-9) 
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   2.1 โปรแกรมการสอนแนะท่ีเน้นการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
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     2.2 อุปกรณ์ที่ใช้ในโปรแกรม 

ภาพที่ 20 แสดงอุปกรณ์ท่ีใช้ในโปรแกรม 
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ภาพที่ 21 แสดงตัวอย่างภาพภาษามือที่ใช้ในโปรแกรม 

 

http://www.nopparat.go.th/km/create_blog/information/sign_language.pdf 
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2.3 ตารางการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์และท่าบริหารสมอง 
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  2.4 แผนการสอนแนะการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์ 
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     2.5 คู่มือการออกก าลังกายแบบนิวโรบิกส์และการบริหารสมองเพื่อพัฒนาความจ าและการท า 

ภาพที่ 22 แสดงตัวอย่างคู่มือที่ใช้ในโปรแกรม 
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ตอนที ่3 เครื่องมือก ากับการทดลอง 

  แบบประเมินตนเองและบันทึกการปฏิบัติกิจกรรม 
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ภาคผนวก ฉ 
ผลทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 297 

การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติ Student t-test 

ตารางท่ี 14 แสดงผลการวิเคราะห์การแจกแจงแบบปกติของคะแนนความจ าและการท าหน้าที่ด้าน

การบริหารจัดการของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จากการประเมินก่อนและหลังการทดลอง ด้วย

สถิติทดสอบ Shapiro-Wilk Test 

Tests of Normality 

 

Group 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 
Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

preMoCA control .197 16 .099 .918 16 .157 

experiment .124 17 .200* .960 17 .629 

postMoCA control .164 16 .200* .971 16 .859 

experiment .162 17 .200* .919 17 .140 

preFAB control .183 16 .154 .890 16 .055 

experiment .247 17 .007 .897 17 .061 

postFAB control .169 16 .200* .906 16 .100 

experiment .231 17 .016 .928 17 .201 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 
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ภาคผนวก ช 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลการหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ตารางท่ี 15 แสดงค่า Cronbach’s alpha coefficient ของเครื่องมือ MoCA-T 

 

Reliability Statistics  of MoCA 

Cronbach's 

Alpha 

Cronbach's 

Alpha Based on 

Standardized 

Items N of Items 

.815 .773 10 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance 

if Item Deleted 

Corrected Item-

Total 

Correlation 

Squared 

Multiple 

Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

MoCA1 18.23 27.192 .845 .962 .748 

MoCA2 18.69 38.564 .523 .939 .797 

MoCA3 19.77 36.692 .897 .957 .770 

MoCA4 20.46 45.269 .063 .607 .826 

MoCA5 19.15 31.808 .850 .978 .752 

MoCA6 20.38 44.090 .105 .924 .829 

MoCA7 21.08 43.410 .368 .702 .814 

MoCA8 19.77 46.692 -.174 .898 .838 

MoCA9 18.31 28.731 .698 .956 .779 

MoCA10 15.92 35.577 .614 .932 .785 
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ตารางท่ี 16 แสดงค่า Cronbach’s alpha coefficient ของเครื่องมือ FAB 

 

Reliability Statistics of FAB 

Cronbach's 

Alpha 

Cronbach's 

Alpha Based on 

Standardized 

Items N of Items 

.820 .791 6 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance 

if Item Deleted 

Corrected Item-

Total 

Correlation 

Squared 

Multiple 

Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

FAB1 11.38 14.090 .594 .582 .790 

FAB2 10.31 19.397 .132 .498 .861 

FAB3 11.00 14.333 .820 .883 .747 

FAB4 11.15 11.474 .829 .917 .728 

FAB5 11.00 11.500 .876 .964 .713 

FAB6 10.15 19.141 .285 .434 .839 
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ภาคผนวก ซ 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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ตารางที่ 17 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามอายุ เพศ สถานภาพสมรส บทบาทใน
ครอบครัว และผู้ดูแลหลัก  

ข้อมูล 

รวม 
(n=33) 

กลุ่มทดลอง 
(n=17) 

กลุ่มควบคุม 
(n=16) 

 
χ2  

 p 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

เพศ    .06 .81a, * 
 ชาย 22 (66.67) 11 (64.71) 11 (68.75)   
 หญิง 11 (33.33) 6 (35.29) 5 (31.25)   

 

อายุ (ปี) Mean ± 
SD 
 
 

61.85 ± 7.48 
 

(Min=42, 
Max=74) 

61.59 ± 7.50 
 

(Min=42, 
Max=72) 

62.25 ± 7.36 
 

(Min=49, 
Max=74) 

 

  

ช่วงอายุ    .06 .81a, * 
  < 60 ปี 11 (33.33) 6 (35.29) 5 (31.25)   

  ≥ 60 ปี 22 (66.67) 11 (64.71) 11 (68.75)   
 

สถานภาพสมรส    4.42 .38b, * 
 โสด  7 (21.21) 3 (17.65) 4 (25.00)   
 คู ่ 21 (63.64) 11 (64.71) 10 (62.50)   
 หย่าร้าง  1 (3.03) 1 (5.88) 0 (.00)   
 หม้าย  2 (6.06) 2 (11.76) 0 (.00)   
 แยกกันอยู่  2 (6.06) 0 (.00) 2 (12.50)  

 

บทบาทครอบครัว    1.46 .23a, * 
 หัวหน้าครอบครัว 18 (54.55) 11 (64.71) 7 (43.75)   
 สมาชิกในครอบครัว 15 (45.45) 6 (35.29) 9 (56.25)   

 

ผู้ดูแลเมื่อเจ็บป่วย    2.26 .13b, * 
 สมาชิกในครอบครัว 31 (93.94) 17 (100.00) 14 (87.50)   
 ผู้ดูแลที่จ้างมา 2 (6.06) 0 (.00) 2 (12.50)   

 * = non statistical significance p > .05, a = Pearson Chi-Square, b = Fisher's Exact test  
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ตารางท่ี 18 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามระดับการศึกษา อาชีพ  

ข้อมูล           รวม 
(n=33) 

กลุ่มทดลอง 
   (n=17) 

กลุ่มควบคุม 
(n=16) 

 
 

χ2 
 

 
 
p จ านวน 

(ร้อยละ) 

   จ านวน 
   (ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

      

ระดับการศึกษา    1.59 .97b, * 

 < ประถมศึกษาปีที่ 6 10 (30.30) 5 (29.41) 5 (31.25)   
 ประถมศึกษาปีที่ 6 6 (18.18) 3 (17.65) 3 (18.75)   
 มัธยมศึกษาตอนต้น 4 (12.12) 2 (11.76) 2 (12.50)   
 มัธยมศึกษาตอน 
  ปลาย/ปวช. 

7 (21.21) 3 (17.65) 4 (25.00)   

 อนุปริญญา/ปวส. 2 (6.06) 1 (5.88) 1 (6.25)   
 ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 4 (12.12) 3 (17.65) 1 (6.25)   
อาชีพ    15.17 .003b 

 ไม่ได้ท างาน/แม่บ้าน/ 
  พ่อบ้าน 

3 (9.09) 1 (5.88) 2 (12.50)   

 เกษตรกร/ประมง 3 (9.09) 0 (.00) 3 (18.75)   
 รับจ้าง 8 (24.24) 6 (35.29) 2 (12.50)   
 ธุรกิจส่วนตัว 9 (27.27) 3 (17.65) 6 (37.50)   
 พนักงานบริษัท 2 (6.06) 0 (.00) 2 (12.50)   
 ข้าราชการ/ 
 พนักงานรัฐวิสาหกิจ 

7 (21.21) 7 (41.18) 0 (.00)   

 อ่ืน ๆ (นักบวช) 1 (3.03) 0 (.00) 1 (6.25)   

* = non statistical significance p > .05, a = Pearson Chi-Square, b = Fisher's Exact test 
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ตารางที่ 19 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามโรคประจ าตัว มือข้างที่ถนัด การดื่ม

สุราและการสูบบุหรี่ 

ข้อมูล 

รวม 
 (n=33) 

กลุ่มทดลอง 
(n=17) 

กลุ่ม
ควบคุม
(n=16) 

 
χ2 

p-
value 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน(ร้อย
ละ) 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

โรคประจ าตัว    .59 .86b, * 

  ไม่มี 2 (6.06) 1 (5.88) 1 (6.25)   

  โรคประจ าตัว 1 โรค 17 (51.52) 8 (47.06) 9 (56.25)   

  โรคประจ าตัว ≥ 2 โรค 14 (42.42) 8 (47.06) 6 (37.50)   

  ความดันโลหิตสูง 24 (72.73) 15 (88.24) 9 (56.25) 4.25 .057b, * 

  เบาหวาน 7 (21.21) 4 (23.53) 3 (18.75) .113 .73a, * 

  หัวใจเต้นผิดจังหวะ 4 (12.12) 2 (11.76) 2 (12.50) .004 .95a, * 

  ไขมันในหลอดเลือด 16 (48.48) 6 (35.29) 10 (62.50) 2.44 .12a, * 

  ปอดและทางเดินหายใจ 2 (6.06) 2 (11.76) 0 (.00) 2.00 .16a, * 

  อ่ืน ๆ (เช่น โรคเกาต์) 10 (30.30) 3 (17.65) 7 (43.75) 2.66 .10b, * 
 

มือข้างท่ีถนัด     .06a, * 
  ขวา 27 (81.82) 16 (94.12) 11 (68.75)   
  ซ้าย 6 (18.18) 1 (5.88) 5 (31.25)   

 

ดื่มสุรา    .67 .80b, * 
  ด่ืม 18 (54.55) 9 (52.94) 9 (56.25)   
  ไม่ดื่ม 10 (30.30) 6 (35.29) 4 (25.50)   
  เลิก 5 (15.15) 2 (11.76) 3 (18.75)   

 

สูบบุหรี่    1.27 .63b, * 
  สูบ 19 (57.58) 9 (52.94) 10 (62.50)   
  ไม่สูบ 9 (27.27) 6 (35.29) 3 (18.75)   
  เลิก 5 (15.15) 2 (11.76) 3 (18.75)   

* = non statistical significance p > .05, a = Pearson Chi-Square, b = Fisher's Exact test 
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ตารางที่ 20 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามการออกก าลังกายก่อนเป็นโรค
หลอดเลือดสมอง และการฟื้นฟูสภาพหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 

ข้อมูล 

รวม 
 (n=33) 

กลุ่มทดลอง 
(n=17) 

กลุ่มควบคุม
(n=16) 

 
χ2 p-

value จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน(ร้อย
ละ) 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

การออกก าลังกายก่อน
เป็นโรคหลอดเลือดสมอง 

    
.01 

 
.94a, * 

  ออกก าลังกายสม่ าเสมอ 6 (18.18) 3 (17.65) 3 (18.75)   
  ไม่ได้ออกก าลังกาย 27 (81.82) 14 (82.35) 13 (81.25)   
การฟื้นฟูสภาพหลังเป็น  
 โรคหลอดเลือดสมอง 

   1.88 .73b, * 

  ได้โปรแกรม 
    ฟ้ืนฟูเองที่บ้าน 29 (87.88) 14 (82.35) 15 (93.75)   
  ฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยนอก 2 (6.06) 2 (11.76) 0 (0.00)   
  ฟ้ืนฟูแบบผู้ปาวยใน 2 (6.06) 1 (5.88) 1 (6.25)   

* = non statistical significance p > .05, a = Pearson Chi-Square, b = Fisher's Exact test 
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ตารางท่ี 21 แสดงข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามการวินิจฉัย ครั้งที่เป็นโรคหลอดเลือด
สมอง และระยะเวลาหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองถึงวันที่เข้าร่วมการวิจัย 

ข้อมูล 

รวม 
 (n=33) 

กลุ่ม
ทดลอง 
(n=17) 

กลุ่ม
ควบคุม
(n=16) 

 
χ2 

p-
value 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน
(ร้อยละ) 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

การวินิจฉัยโรค    .67 .41a, * 

  Thrombotic stroke 27 (81.82) 13 (76.47) 14 (87.50)   

  Embolic Stroke 6 (18.18) 4 (23.53) 2 (12.50)   

 

ครั้งที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง    .30 .58a, * 
   ครั้งแรก 30 (90.91) 15 (88.24) 15 (93.75)   

   กลับเป็นซ้ า 3 (9.09) 2 (11.76) 1 (6.25)   

 

ระยะเวลาหลังจาก stroke  
  onset     

 
4.09 

  
.11b, * 

   3 วัน 12 (36.36) 4 (23.53) 8 (50.00)   

   4-7 วัน 18 (54.55) 10 (58.82) 8 (50.00)   

   > 7 วัน 3 (9.09) 3 (17.65) 0 (.00)   

* = non statistical significance p > .05, a = Pearson Chi-Square, b = Fisher's Exact test 
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ตารางท่ี 22 แสดงข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามสมองด้านที่เกิดพยาธิสภาพ ต าแหน่ง
ของสมองที่เกิดพยาธิภาพ และร่างกายข้างท่ีได้รับผลกระทบ 

ข้อมูล 

รวม 
 (n=33) 

กลุ่ม
ทดลอง 
(n=17) 

กลุ่ม
ควบคุม
(n=16) 

 
χ2 

p-
value 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน
(ร้อยละ) 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

      

สมองด้านที่เกิดพยาธิสภาพ    .02 .88a, * 

   สมองซีกขวา 19 (57.58) 10 (58.82) 9 (56.25)   

   สมองซีกซ้าย 14 (42.42) 7 (41.18) 7 (43.75)   

 

ต าแหน่งของสมองท่ีเกิด 
   พยาธิสภาพ   6.67 

 

.49b, * 

   frontal lobe 1 (3.03) 0 (.00) 1 (6.25)   

   cortical 9 (27.27) 6 (35.29) 3 (18.75)   

   subcortical 5 (15.15) 1 (5.88) 4 (25.00)   

   thalamus 1 (3.03) 1 (5.88) 0 (.00)   

   internal capsule 13 (39.39) 7 (41.18) 6 (37.50)   

   frontal and subcortical 2 (6.06) 1 (5.88) 1 (6.25)   

   subcortical and pons 1 (3.03) 0 (.00) 1 (6.25)   

   pons 1 (3.03) 1 (5.88) 0 (.00)   

ร่างกายข้างที่ได้รับผลกระทบ   .44  1.00b, * 

   ข้างขวา 10 (30.30) 5 (29.41) 5 (31.25)   

   ข้างซ้าย 20 (60.61) 10 (58.82) 10 (62.50)   

   ทั้งสองข้าง 3 (9.09) 2 (11.76) 1 (6.25)   

* = non statistical significance p > .05, a = Pearson Chi-Square, b = Fisher's Exact test 
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ตารางที่ 23 แสดงข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามความรุนแรงของโรค ความพิการ 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน และภาวะซึมเศร้า 

ข้อมูล 

รวม 
 (n=33) 

กลุ่มทดลอง 
(n=17) 

กลุ่มควบคุม
(n=16) 

 
χ2 p-

value จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน(ร้อย
ละ) 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

      

ความรุนแรงของโรค   
   ประเมินด้วย NIHSS-T   
   (คะแนน) Mean ± SD 4.55 ± 1.30 4.53 ±1.50 4.56 ±1.09 

 
 
 

.943a,* 
 

 

  ระดับความรุนแรงของโรค    .04 .85a, * 
   น้อย (NIHSS-T=0-4) 15 (45.45) 8 (47.06) 7 (43.75)   

   ปานกลาง (NIHSS-T=5-
15) 18 (54.55) 9 (52.94) 9 (56.25) 

 

 

 
ความพิการ  
  ประเมินด้วย mRS  
  (คะแนน) Mean ± SD 3.15±.83 3.18±1.02 3.13±.62 

 

 

  ระดับ    4.27 .23b, * 
     ไม่มีความผิดปกติรุนแรง 2 (6.06) 2 (11.76) 0 (.00)   

     มีความผิดปกติเล็กน้อย 3 (9.09) 1 (5.88) 2 (12.50)   

     มีความผิดปกติ
พอสมควร 16 (48.48) 6 (35.29) 10 (62.50) 

 

 

     มีความผิดปกติมาก  12 (36.35) 8 (47.06) 4 (25.00)   

* = non statistical significance p > .05, a = Pearson Chi-Square, b = Fisher's Exact test 
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ตารางที่ 23 แสดงข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามความรุนแรงของโรค ความพิการ 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน และภาวะซึมเศร้า (ต่อ) 

ข้อมูล 

รวม 
 (n=33) 

กลุ่มทดลอง 
(n=17) 

กลุ่มควบคุม
(n=16) 

 
χ2 p-

value จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน(ร้อย
ละ) 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

      

ความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน  
ประเมินด้วย BI  
 (คะแนน) Mean ± SD 

 
 

61.97±16.15 

 
 

64.71±16.05 

 
 

59.06±16.25 

 

 

 

 

  ระดับ    1.99 .69b, * 

   ปฏิบัติได้น้อย  5 (15.15) 2 (11.76) 3 (18.75)   

   ปฏิบัติได้ปานกลาง  18 (54.55) 8 (47.06) 10(62.50)   

   ปฏิบัติได้เองเป็นส่วนใหญ่  10(30.30) 7 (41.18) 3 (18.75)   

 

ภาวะซึมเศร้า 
  ประเมินด้วย PHQ-9  
  (คะแนน) Mean ± SD 5.52±3.64 5.65±3.33 5.38±4.05 

  
.211  

.834 

   ระดับ    1.71 .52b, * 

       ไม่มีอาการ 1 (3.03) 1 (5.88) 0 (.00)   
       เล็กน้อย 26 (78.79) 12 (70.59) 14 (87.50)   

       ปานกลาง 6 (18.18) 4 (23.53) 2 (12.50)   

* = non statistical significance p > .05, a = Pearson Chi-Square, b = Fisher's Exact test 
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ภาคผนวก ฌ 
ผลการสังเคราะห์งานวิจัยจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 
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ตารางท่ี 24 แสดงการสังเคราะห์งานวิจัยจากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับการออกก าลังกาย

แบบนิวโรบิกส์และการกระตุ้นความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ 

เรื่องท่ี/ 
ผู้แต่ง(ปี) 

กลุ่ม
ตัวอย่าง/ 
N(คน) 

กิจกรรมที่ฝึก หลักการของ
แนวคิด 

ความถี/่ 
ระยะเวลา 

ผลลัพธ์ 

1. นงนภัส 
พันธุ์แจ่ม  
(2549) 

ผู้ป่วย
บาดเจ็บ
สมอง  
อายุ 18 
ปีขึ้นไป 

ฝึกการจัดการเงิน เล่น
ไพ่ เล่นต่อภาพปริศนา 
ใช้อวัยวะด้านตรงข้าม 
ฝึกจ าภาพและสถานที่ 
การหาเป้าหมาย นับ
และคิดเลข ฟังเพ่ิม
สมาธิ การดูเวลา เล่น
ปริศนาอักษรไขว้ ฝึก
การสื่อสาร ฝึกแยก
ของ ฝึกจัดล าดับ ฝึก
เขียน ฝึกความเข้าใจ 
ฝึกการใช้เหตุผล ฝึก
เคาะจังหวะ วาดภาพ 
ปั้นดินเหนียว ฝึกการ
เดินทางและใช้แผนที่  
 
บริหารสมอง 9 ท่า 

กระตุ้นประสาท
รับความรู้สึกที่
หลากหลาย เพ่ือ
กระตุ้นความจ า 
สมาธิและการใช้
เหตุผล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การท ากิจกรรม
กระตุ้นสมองทั้ง
สองซีก และการ
เคลื่อนไหวเพ่ือ
กระตุ้นสมอง 

ครั้งละ 1 
ชั่วโมง  
วันละ 1 ครั้ง 
นาน 30 วัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5-10 นาที 

ADASหลัง > 
ADASก่อน 

และ 
ADCSหลัง > 
ADCSก่อน 

และ > 
กลุ่ม
ควบคุม 
(p < .01)  
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ตารางท่ี 24 แสดงการสังเคราะห์งานวิจัยจากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับการออกก าลังกาย

แบบนิวโรบิกส์และการกระตุ้นความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (ต่อ) 

เรื่องท่ี/ 
ผู้แต่ง(ปี) 

กลุ่ม
ตัวอย่า

ง/ 
N(คน) 

กิจกรรมที่ฝึก หลักการของแนวคิด ความถี/่ 
ระยะเวลา 

ผลลัพธ์ 

2. วรากร 
เกรียง
ไกร-
ศักดา 
และเสรี 
ชัดแช้ม 
(2014) 

ผู้ที่มี
ภาวะ
สมอง
เสื่อม
ระยะ
ต้น 
อายุ 
60 ปี 
ขึ้นไป  

ชิมอาหารหลากหลาย
รสชาติ 
 

ดมกลิ่นอาหารที่
หลากหลาย 
 

การฝึกสมาธิ 
 

ฟังบทสวดมนต์ที่ท าให้
ผ่อนคลายตอนนอน 
 
การใช้นิ้วมือสัมผัส
อวัยวะในร่างกาย 
 
 

ดูภาพบุคคลใน
ครอบครัว/สถานที่
คุ้นเคยในอดีต  
 
 

ร้อยลูกปัด แยกเสื้อผ้า 
นับเงิน ฝึกโทรศัพท์  
 

การพูดคุยและฝึก
สัมผัสอวัยวะใน
ร่างกายร่วมกับเพ่ือน 

กระตุ้นประสาทรับ
ความรู้สึกการรับรส 
 

กระตุ้นประสาทรับ
ความรู้สึกการได้กลิ่น 
 

ฝึกทางจิตวิญญาณ 
 

กระตุ้นสัมผัสทางการ
ได้ยิน 
 

กระตุ้นประสาทรับ
ความรู้สึกการสัมผัส 
 
 

กระตุ้นประสาทรับ
ความรู้สึกการ
มองเห็น เพ่ือกระตุ้น
ความจ า 
 

กระตุ้นการคิด 
 
 

กระตุ้นการฝึกทางจิต
วิญญาณ 

ทุกวัน ๆ ละ 
2 ครั้ง ๆ ละ 
1 ชั่วโมง* 
 
 
ทุกวันก่อน
นอน ครั้งละ 
1 ชั่วโมง* 
 

 

1 ชั่วโมงต่อ
ครั้ง 3 ครั้ง
ต่อสัปดาห์*  
 

1 ชั่วโมงต่อ 
1 ครั้งต่อ
สัปดาห์* 
 
 
 

 

Digit 
span และ 
Digit 
symbol  
หลัง
ทดลองสูง
กว่าก่อน
ทดลอง  
และสูง
กลุ่ม
ควบคุม 
(p < 
.001)  
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ตารางท่ี 24 แสดงการสังเคราะห์งานวิจัยจากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับการออกก าลังกาย

แบบนิวโรบิกส์และการกระตุ้นความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (ต่อ) 

เรื่องท่ี/ 
ผู้แต่ง(ปี) 

กลุ่ม
ตัวอย่าง/ 
N(คน) 

กิจกรรมที่ฝึก หลักการของแนวคิด ความถี/่ 
ระยะเวล

า 

ผลลัพธ์ 

Kantha 
malee 
and 
Sripan 
kaew 
(2014) 

ผู้สูงอายุที่
เป็นโรค
สมอง
เสื่อม 
N=22 

เล่นไพ่ จ าตัวเลข  
ฝึกค านวณในใจ 
 

ท ากิจวัตรประจ าวัน
ด้วยมือข้างที่ไม่ถนัด 
 

เปลี่ยนล าดับการท า
กิจวัตรประจ าวัน 
 
ปิดตาสัมผัสสิ่งของ/
ร่างกายและบอกชื่อ
สิ่งที่สัมผัส 
 
ฝึกดมกลิ่นน้ ามันหอม
ระเหย/สมุนไพร 
 
 

ฝึกชิมรสชาติขนม
ชั้น/ทองหยอด 
 
ฝึกนวด/ปั้นดิน
เหนียวจับวัตถุ เช่น 
เหรียญ ช้อน แว่นตา 
ปากกา ไม้บรรทัด 
เป็นต้น 

ท ากิจกรรมทีแ่ตกต่าง
เพ่ือดึงความสนใจ 
 

ท ากิจกรรมด้วยวิธี
ใหม่ 
 

ท ากิจวัตรรประจ า
แบบที่คาดไม่ถึง 
 
กระตุ้นประสาทรับ
ความรู้สึกสัมผัสอย่าง
ละเอียด 
 
กระตุ้นประสาทรับ
ความรู้สึกการได้กลิ่น 
 

กระตุ้นประสาทรับ
ความรู้สึกการรับรส 
 
กระตุ้นประสาทรับ
ความรู้สึกสัมผัสอย่าง
ละเอียด 
 

60 นาที
ต่อครั้ง 
ทุก ๆ 2 
วัน 
นาน 8 
สัปดาห์ 
 

MMSEหลงั> 
MMSEก่อน 
(t=6.876,  
p < .001) 
 
TMTหลัง> 
TMTก่อน 

(t=7.750,  
p < .001) 
 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 316 

ตารางท่ี 24 แสดงการสังเคราะห์งานวิจัยจากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับการออกก าลังกาย

แบบนิวโรบิกส์และการกระตุ้นความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (ต่อ) 

เรื่องท่ี/ 
ผู้แต่ง
(ปี) 

กลุ่ม
ตัวอย่าง/ 
N(คน) 

กิจกรรมที่ฝึก หลักการของแนวคิด ความถี/่ 
ระยะเวลา 

ผลลัพธ์ 

Napat-
pitta- 
yatorn 
et al.  
(2019) 

ผู้สูงอายุที่
มีการรู้คิด
ปกติและ
บกพร่อง
เล็กน้อย 
อายุ 
60-80 ปี  
ช่วยเหลือ
ตนเองได้ 
(BI > 12) 
 

วาดภาพระบายสีตาม
เวลาที่ก าหนด 
 

คล าวัตถใุนกล่องและ
เขียนค าตอบด้วยมือ
ทีไ่ม่ถนัด 
 
 

ปั้นดินน้ ามันตาม
โจทย์และเวลาที่
ก าหนด 
 
 

เล่นเกมใบ้ค าจาก
ท่าทาง ทายค าท่ี
เขียนบนหลัง 
 
 

ปิดตาดมกลิ่น
อาหาร/ 
สมุนไพร ชิมอาหาร/
น้ าผลไม/้น้ าสมุนไพร
และฟังเสียง และ
เขียนตอบด้วยมือที่
ไม่ถนัด 

ท ากิจกรรมทีแ่ตกต่าง
เพ่ือดึงความสนใจ 
 

ท ากิจกรรมวิธีใหม่
และกระตุ้นประสาท
รับความรู้สึกสัมผัสที่
ละเอียดขึ้น 
 

กระตุ้นประสาทรับ
ความรู้สึกการสัมผัส
อย่างละเอียด 
 

 
กระตุ้นประสาทรับ
ความรู้สึกแบบใหม่ 
 
 
 

กระตุ้นประสาทรับ
ความรู้สึกแบบใหม่ 
และท ากิจกรรมด้วย
วิธีใหม่ 
 

3 กิจกรรม 
ต่อครั้ง  
ครั้งละ 60 
นาท ี
2 ครั้งต่อ
สัปดาห์ 
นาน 24 
สัปดาห์ 
  

กลุ่ม
ทดลอง 
VPA I, 
ROCFI, 
ROCFD, 
TMT-B, 
WCSTEts,  
WCSTEss  
และ 
serum 
BDNF 
หลังทดลอง
สูงกว่าก่อน
ทดลอง 
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ตารางท่ี 24 แสดงการสังเคราะห์งานวิจัยจากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับการออกก าลังกาย

แบบนิวโรบิกส์และการกระตุ้นความจ าและการท าหน้าที่ด้านการบริหารจัดการ (ต่อ) 

เรื่องท่ี/ 
ผู้แต่ง
(ปี) 

กลุ่ม
ตัวอย่าง/ 
N(คน) 

กิจกรรมที่ฝึก หลักการของ
แนวคิด 

ความถี/่ 
ระยะเวลา 

ผลลัพธ์ 

Patani 
(2020) 

ผู้ป่วย
โรค
หลอด
เลือด
สมอง 
N=40  
 

ดมกลิ่นวานิลลา/ 
โรสแมรรี่เมื่อตื่นนอน 
 
การใช้มือข้างไม่ถนัด
ท ากิจวัตรประจ าวัน 
  
 
ไปตลาดการเกษตร
เพ่ือเห็น ได้กลิ่นและ
รับรส สิ้นค้าท่ี
หลากหลาย  
 
หลับตาเลือกเสื้อผ้า 
 
 
 
 
 
 
หลับตาดมกลิ่น ชิม
รสชาติและสัมผัส
อาหาร แล้วบอกชื่อ 

กระตุ้นประสาทรับ
ความรู้สึกแบบใหม่ 
 
ท ากิจวัตร
ประจ าวันด้วยวิธี
แปลกใหม ่ 
 
ท ากิจกรรมที่
แตกต่างเพ่ือดึง
ความสนใจ 
 
 
ท ากิจวัตร
ประจ าวันวิธีแปลก
ใหม่ และกระตุ้น
ประสาทรับ
ความรู้สึกสัมผัสที่
ละเอียดขึ้น 
 
กระตุ้นประสาทรับ
ความรู้สึก  2 ทาง
ขึ้นไปพร้อมกัน 

3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ 
นาน 4 
สัปดาห์ 

ความจ า 
MoCAทดลอง > 
MoCAควบคุม  
(t= 5.53,  
p < .01) 

 

คุณภาพชีวิต  
SISทดลอง > 
SISควบคุม  
(t = 2.68,  
p < .01) 

*ทุกกิจกรรมท า นาน 12 สัปดาห์ 
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เอกสารรับรองการอบรมการใช้เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยของผู้วิจัย 
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