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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

65920237: สาขาวิชา: -; ส.ม. (-) 
ค าส าคัญ: ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง/ การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

นฤมล พรหมบุญ : ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา. (FACTORS AFFECTING THE ACTIVITIES OF DAILY LIVING 
AMONG STROKE PATIENTS IN THE COMMUNITY, CHACHOENGSAO PROVINCE) 
คณะกรรมการควบคุมวิทยานิพนธ์: นิภา มหารัชพงศ,์ Ph.D. ปี พ.ศ. 2568. 

  
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวางมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา กลุ่มตัวอย่าง 
ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลของรัฐบาลในพ้ืนที่ 11 อ าเภอ 
ของจังหวัดฉะเชิงเทรา จ านวน 181 คน จากการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบโควต้า เก็บรวบรวมข้อมูลโดย
ใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การทดสอบค่าไคส
แควร์ และวิเคราะห์การถดถอยแบบพหุคูณ 
                ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของจังหวัดฉะเชิงเทรา ส่วน
ใหญ่มีอายุอยู่ช่วง 60 - 69 ปี ร้อยละ 28.2 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 51.9 ระดับการศึกษา มัธยมศึกษา
ตอนปลาย/ ปวช. ร้อยละ 30.9 นับถือศาสนาพุทธ  ร้อยละ 72.9 อาชีพ รับจ้างทั่วไป/พนักงานบริษัท 
ร้อยละ 37.6 รายได้เฉลี่ย 10,001 – 15,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 39.2 สถานภาพ สมรส ร้อยละ 
42.5 โรคประจ าตัว คือโรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 27.1 ช่วงระยะเวลาที่ป่วย
เป็นโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า 12 เดือนขึ้นไป ร้อยละ 51.4 เฉลี่ย 10.43 เดือน ไม่มีประวัติคนใน
ครอบครัวหรือญาติที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 73.5 ไม่มีประวัติคนรู้จักป่วยเป็นโรค
หลอดเลือดสมองและได้มีการพูดคุยกัน ร้อยละ 71.3 ผู้ดูแลหลักในช่วงที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือด
สมอง คือ สามี/ภรรยา ร้อยละ 32.6 มีค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ปัจจุบันอยู่ช่วงมากกว่า
หรือเท่ากับ 12 คะแนนร้อยละ 67.4 เฉลี่ย 12.14 คะแนน ได้รับการสนับสนุนทางสังคม และ

สภาพแวดล้อมภายในบ้าน และภายนอกบ้าน อยู่ในระดับดี (x̄ = 38.61, SD = 4.48, x̄ = 39.11, SD 
= 5.11 ตามล าดับ) มีความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และการรับรู้

ความสามารถของตนเอง อยู่ในระดับปานกลาง (x̄ = 9.41, SD = 1.28, x̄ = 58.54, SD = 5.39 
ตามล าดับ) ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในชุมชน อยู่ใน 
ระดับปานกลาง ได้แก่ การได้รับการสนับสนุนทางสังคมโดยมีความสัมพันธ์ ทางลบ (r = .215, 
p<.01) ระดับต่ า ได้แก่ ความรู้ในการดูแลตนเองโดยมีความสัมพันธ์ ทางบวก (r = .174, p<.05) 
และระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีความสัมพันธ์ ทางบวก (r = .159, p<.05) ส่วน
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ปัจจัยที่ไม่มีผลต่อการการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในชุมชนได้แก่ การรับรู้
ความสามารถของตนเองและสภาพแวดล้อมภายในบ้าน และภายนอกบ้าน ปัจจัยที่สามารถร่วมกัน
ท านายการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในชุมชน ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .05 ได้แก่การได้รับการสนับสนุนทางสังคม 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ  

65920237: MAJOR: -; M.P.H. (-) 
KEYWORDS: STROK PATIENTS/ ACTIVITIES OF DAILY LIVING 

  NARUEMOL PROMBUN : FACTORS AFFECTING THE ACTIVITIES OF DAILY 
LIVING AMONG STROKE PATIENTS IN THE COMMUNITY, CHACHOENGSAO PROVINCE. 
ADVISORY COMMITTEE: NIPA MAHARACHPONG, Ph.D. 2025. 

  
This study employed a cross-sectional research design aimed at 

examining the factors influencing the performance of daily activities among stroke 
patients in community settings in Chachoengsao Province. The sample consisted of 
181 stroke patients who received treatment in government hospitals across 11 
districts of Chachoengsao Province, selected through quota sampling. Data were 
collected using a structured questionnaire and analyzed using descriptive and 
inferential statistics, including chi-square tests and multiple regression analysis. 
                The research findings revealed that the majority of stroke patients in 
Chachoengsao Province were aged between 60 and 69 years (28.2%), with 51.9% 
being female. Regarding educational background, 30.9% had completed high school 
or vocational education (Grade 12 equivalent). Most participants adhered to 
Buddhism (72.9%), and 37.6% were employed as general laborers or company staff. 
The average monthly income ranged between 10,001 and 15,000 Baht for 39.2% of 
the participants. In terms of marital status, 42.5% were married. Hypertension and 
hyperlipidemia were the most common underlying diseases (27.1%). A majority 
(51.4%) had been diagnosed with a stroke for over 12 months, with an average 
duration of illness being 10.43 months. Among the participants, 73.5% reported no 
family or relatives with a history of stroke, and 71.3% indicated no prior interaction or 
discussions with acquaintances who had experienced a stroke. The primary caregivers 
during the illness were predominantly spouses (32.6%). The current Barthel ADL 
Index (BI) scores were 12 or higher for 67.4% of the participants, with an average 
score of 12.14. Social support and environmental conditions, both within and outside 

the home, were found to be at a good level( x̄ = 38.61, SD = 4.48, and x̄ = 39.11, SD 
= 5.11, respectively). Knowledge about self-care among stroke patients and self-
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efficacy were at a moderate level (x̄ = 9.41, SD = 1.28, and x̄ = 58.54, SD = 5.39, 
respectively).Factors influencing the performance of daily activities among stroke 
patients in the community were found to be at a moderate level, with social support 
showing a negative correlation (r = .215, p < .01). Low-level factors included 
knowledge of self-care, which had a positive correlation (r = .174, p < .05), and the 
duration of illness, which also showed a positive correlation (r = .159, p < .05). 
Factors that did not significantly affect daily activities included self-efficacy and the 
environmental conditions within and outside the home. Key predictors of daily 
activity performance among stroke patients in the community, with statistical 
significance at the .05 level, were social support. 
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กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนีส้ าเร็จไดด้้วยความกรุณาจากหลายท่านที่อนุเคราะห์ให้ความช่วยเหลือ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่ง ผู้ช่วยศาสตรจารย์ ดร.นิภา มหารัชพงศ์ อาจารย์ที่ปรึกษาหลัก ที่ให้ค าปรึกษา ค าแนะน า เสนอแนะ
แนวทาง แก้ไขปรับปรุงข้อบกพร่องต่าง ๆ ที่เป็นประโยชน์ ด้วยความละเอียดถี่ถ้วน เอาใจใส่ และให้ก าลังใจ
ด้วยดีเสมอมา ท าให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้เสร็จสมบูรณ์ ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งเป็นอย่างยิ่ง จึงขอขอบพระคุณเป็นอย่าง
สูงไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอขอบพระคุณ  รองศาสตราจารย์ ดร.ยุวดี รอดจากภัย ประธานกรรมการสอบปากเปล่า
วิทยานิพนธ์ ศาสตราจารย์ ดร.เอมอัชฌา วัฒนบุรานนท์ และ ผู้ช่วยศาสตรจารย์ ดร.ปาจรีย์ อับดุลลากาซิม ที่
ให้ค าปรึกษา ค าแนะน า ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังนี้ อาจารย์คณะสาธารณสุขศาสตร์ทุกท่านที่ให้วิชาความรู้ 
และเจ้าหน้าที่คณะสาธารณสุขศาสตร์ทุกท านที่อ านวยความสะดวกในด้านต่าง ๆ ด้วยดีเสมอมา 

ขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.กุลวดี โรจน์ไพศาลกิจ อาจารย์คณะวิทยาศาสตร์ สาขา
สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏราชนครินทร์ แพทย์หญิงพจีภัทร อนุราชเสนา นายแพทย์เชี่ยวชาญ 
โรงพยาบาลพุทธโสธร นายสมบัติ ทั่งทอง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ รองนายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดฉะเชิงเทรา ดร.กัญญา เกษรพิกุล พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบาง
เกลือ อ าเภอบางปะกง จังหวัดฉะเชิงเทรา ที่ให้ความกรุณาในการตรวจสอบเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในครั้งนี้ รวมทั้ง
ให้ค าแนะน า และแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ ที่เป็นประโยชน์ 

ขอขอบพระคุณ นางพิชิดา ตัญญบุตร พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ รองนายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดฉะเชิงเทรา ผู้รับผิดขอบงานสุขภาพงานการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดฉะเชิงเทรา และส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว สาธารณสุขอ าเภอ ผู้รับผิดชอบงานการฟื้นฟู
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ระดับอ าเภอ ระดับโรงพยาบาล และ Care Manager ในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ที่ให้ความช่วยเหลือ อ านวยความสะดวกและให้ความร่วมมือในการช่วยเก็บรวบรวมข้อมูล 
ตลอดจนกลุ่มตัวอย่างและญาติที่เสียสละเวลาอันมีค่าให้ความร่วมมือเข้าร่วมการวิจัย และตอบแบบสอบถามใน
คร้ังนี้ 

ขอขอบพระคุณ ครอบครัว เพื่อน พี่น้อง ที่เป็นก าลังใจท าให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยดี 
คุณค่าและประโยชน์ของวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ผู้วิจัยขอมอบเป็นกตัญญูกตเวทิตาแต่บิดามารดา คณาจารย์ และผู้
มีพระคุณทุกท่าน ที่ท าให้ข้าพเจ้าเป็นผู้มีการศึกษา และประสบความส าเร็จในคร้ังนี้ 
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บทท่ี 1 
บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เป็นภาวะความผิดปกติของระบบประสาทที่เกิดขึ้นอย่าง
ฉับพลัน โดยมีสาเหตุหลักจากการขาดเลือดไปเลี้ยงสมองหรือการมีเลือดออกในสมอง อาการหรือ
ความผิดปกติมักปรากฏนานกว่า 24 ชั่วโมง โดยอาการส าคัญได้แก่ ชาบริเวณใบหน้า ปากเบี้ยว พูด
ไม่ชัด แขนหรือขาข้างใดข้างหนึ่งอ่อนแรง หรือมีความล าบากในการเคลื่อนไหวแม้ว่าโรคหลอดเลือด
สมองจะไม่ใช่สาเหตุหลักท่ีท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตในทันที แต่กลับส่งผลให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับภาวะความ
พิการซึ่งน ามาซึ่งความทุกข์ทรมานทั้งส าหรับผู้ป่วยเองและครอบครัว นอกจากนี้ ยังมีผลกระทบอย่าง
มากต่อเศรษฐกิจและสังคม จากข้อมูลสถานการณ์โรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย พบอัตราการ
เกิดโรคประมาณ 1,880 รายต่อประชากร 100,000 คน หรือคิดเป็นประมาณร้อยละ 24 ของ
ประชากร โดยโรคนี้ยังถือเป็นหนึ่งในโรคท่ีมีอัตราการเสียชีวิตสูงที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับโรคเรื้อรัง
ชนิดอื่น ๆ โดยเฉพาะในกลุ่มอายุ 30–69 ปี (ศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง คณะแพทยศาสตร์ศิริราช
พยาบาล โรงพยาบาลศิริราช, 2563) และเป็นสาเหตุส าคัญอันดับที่ 2 ของการเสียชีวิต และอันดับที่ 
3 ของความพิการทั่วโลก จากการส ารวจในปี พ.ศ. 2562 พบว่ามีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า 
101 ล้านคนทั่วโลก เป็นผู้ป่วยรายใหม่จ านวน 12.2 ล้านคน (หรือมีผู้ป่วยรายใหม่ 1 คนในทุก 3 
วินาที) และมีผู้เสียชีวิตจากโรคนี้ถึง 6.5 ล้านคน รายงานสถิติสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุขใน
ปี พ.ศ. 2563 ระบุว่ามีผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 34,545 คน (อัตราตาย 53 ต่อ
ประชากรแสนคน) ทั้งนี้ ผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี คิดเป็นจ านวน 23,817 คน 
(ร้อยละ 69) แนวโน้มการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยมีการเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องในแต่ละ
ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 - 2564 โดยอัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อประชากรแสนคนอยู่ที่ 479, 
534, 588 และ 645 ตามล าดับ อัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองก็มีแนวโน้มสูงขึ้นเช่นกัน 
โดยในช่วงปี พ.ศ. 2560–2563 พบอัตราการเสียชีวิตต่อประชากรแสนคนเท่ากับ 48, 47, 53 และ 
53 ตามล าดับ ในส่วนของอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล ระหว่างปี 
พ.ศ. 2560–2564 มีค่าเฉลี่ยร้อยละ 11.02, 10.60, 10.24, 10.34 และ 10.58 ตามล าดับ (ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2564) ตัวเลขเหล่านี้ชี้ให้เห็นถึงความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
และความจ าเป็นในการวางแผนป้องกันและจัดการปัญหาอย่างเป็นระบบเพื่อลดผลกระทบในอนาคต 

จากข้อมูลโรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสุขภาพท่ีส าคัญในระดับโลกและในประเทศไทย 
เนื่องจากเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตและความพิการ แม้ว่าผู้ป่วยบางรายจะรอดชีวิตจากภาวะ
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วิกฤติ แต่ผลกระทบที่ตามมาจากโรคนี้มักท าให้ผู้ป่วยเผชิญกับความบกพร่องทางร่างกาย จิตใจ และ
คุณภาพชีวิต โดยเฉพาะการสูญเสียการควบคุมแขนขาซีกใดซีกหนึ่งของร่างกาย ความสามารถในการ
พูดหรือกลืน รวมถึงปัญหาทางอารมณ์ ความทรงจ า และการท ากิจวัตรประจ าวัน 

ปัจจุบันประเทศไทยให้ความส าคัญกับการดูแลผู้ป่วยในระยะกลาง (Intermediate Care) 
หรือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 6 เดือนแรก ซึ่งครอบคลุมผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสัน
หลัง และผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ หลังจากพ้นภาวะวิกฤติ กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดแนว
ทางการดูแลในระยะนี้เพ่ือให้ทีมสหวิชาชีพดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลไปถึงชุมชน โดยมี
เป้าหมายเพื่อเพ่ิมสมรรถภาพร่างกายและจิตใจ ลดความพิการ และส่งเสริมการกลับคืนสู่สังคม  

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในหลังจากพ้นระยะวิกฤต ถึง 6 เดิอนแรก 
จึงมีความส าคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากเป็นช่วงเวลาที่สมองและร่างกายมีโอกาสฟ้ืนตัวได้ดีที่สุด การท า
กายภาพบ าบัดอย่างทันท่วงทีช่วยลดภาวะแทรกซ้อนและความพิการในระยะยาว ส่งเสริมให้ผู้ป่วย
สามารถกลับมาใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงปกติ ประมาณ 3–20% ของผู้ป่วยที่สามารถกลับมาท ากิจวัตร
ประจ าวันได้อย่างสมบูรณ์ ขึ้นอยู่กับความรุนแรงและบริเวณท่ีสมองได้รับความเสียหาย(ศูนย์เวช
ศาสตร์ฟื้นฟูและกายภาพบ าบัด โรงพยาบาลพญาไท, 2565) อย่างไรก็ตาม รายงานจากส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติในช่วงปี พ.ศ. 2560–2564 พบว่า อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในโรงพยาบาลมีแนวโน้มลดลงเล็ก แต่ยังพบว่าอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังออก
จากโรงพยาบาลสูงกว่าประมาณร้อยละ 6 (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2564) ซึ่งสะท้อน
ให้เห็นถึงปัญหา ความท้าทายในการดูแลผู้ป่วยหลังพ้นระยะวิกฤต หรือระยะกลาง การติดตามเยี่ยม
บ้านหลังออกจากโรงพยาบาล รวมถึงการประสานงานระหว่างทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายในชุมชน และ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจึงเป็นสิ่งส าคัญท่ีต้องด าเนินการอย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตและ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะยาว  

 ในทางกลับกันข้อมูลการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ของจังหวัดฉะเชิงเทรา
ในปีงบประมาณ 2563 - 2565 มีความแตกต่างจากข้อมูลในระดับประเทศ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองหลังพ้นระยะวิกฤต จ านวน 1,068 ราย หลังได้รับการดูแลฟ้ืนฟูสภาพครบ 6 เดือน ผู้ป่วย
มีค่าการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันคะแนน BI (Barthel ADL Index) มากกว่าหรือเท่ากับ 12 คะแนน 
จ านวน 988 ราย  คิดเป็นร้อยละ 92.51 และมีผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะพ่ึงพิงเพียงจ านวน 80 รายคิดเป็น
ร้อยละ 7.49 (กองตรวจราชการ ส านักงานเขตสุขภาพที่ 6, 2565) จะเห็นได้ว่าจังหวัดฉะเชิงเทรา                 
มีเปอร์เซ็นต์การฟ้ืนตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่สูงกว่าระดับประเทศ  

 จากข้อมูลข้างต้น ผู้วิจัยได้ศึกษาทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หลังพ้นภาวะวิกฤติ วัดผลด้วยค่าคะแนนการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Barthel ADL Index (BI)) ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้าน
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สภาพแวดล้อม ที่อยู่อาศัย ปัจจัยด้านการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) พบว่าผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะอัมพาตมักสูญเสียความมั่นใจในการควบคุมการเคลื่อนไหวร่างกายของ
ตนเองอย่างมาก (Schmid et al., 2012) ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยไม่มั่นใจในการท ากิจกรรมต่าง ๆ การรับรู้
ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) เป็นตัวแปรส าคัญที่มีผลต่อการเคลื่อนไหวร่างกายในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง (Korpershoek, Bijl, & Hafsteinsdottir, 2011) แนวคิดทางปัญญาสังคมของ 
Bandura (1997) อธิบายว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองคือความเชื่อมั่นของบุคคลใน
ความสามารถของตนในการกระท าพฤติกรรมเพ่ือให้บรรลุผลลัพธ์ที่คาดหวัง ซึ่งในบริบทของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง การมี Self-efficacy ที่ดีช่วยให้ผู้ป่วยมั่นใจในการเคลื่อนไหวและท ากิจกรรมต่าง ๆ 
ได้ดีขึ้น การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นอีกปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อการฟ้ืนตัวของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในระยะพ้นวิกฤติ เนื่องจากผู้ป่วยในระยะนี้มักยังไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ การ
สนับสนุนทางสังคมช่วยเสริมสร้างก าลังใจและลดความรู้สึกโดดเดี่ยว โดยการดูแลช่วยเหลือที่
เหมาะสมจากครอบครัว ชุมชน และทีมสหวิชาชีพเป็นสิ่งจ าเป็นในการส่งเสริมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ของผู้ป่วย ทั้งนี้ การผสมผสานปัจจัยที่กล่าวมาข้างต้นอย่างเหมาะสม เช่น การส่งเสริม Self-efficacy 
ผ่านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่เน้นการสร้างความมั่นใจในการเคลื่อนไหว และการจัดหาแรงสนับสนุนทาง
สังคมท่ีเพียงพอ จะช่วยให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสามารถฟ้ืนตัวได้ดีสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

 ดังนั้น จากข้อมูลสถานการณ์การฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของจังหวัด
ฉะเชิงเทรา ด้วยการประเมินค่าคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Barthel ADL Index (BI))            
ที่มีแนวโน้มการฟ้ืนตัวสูงกว่าข้อมูลในระดับประเทศ ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา โดยอ้างอิงทฤษฎีการ
รับรู้ความสามารถตนเอง (Self-efficacy Theory) ของ Bandura และทฤษฎีแรงสนับสนุนทางสังคม 
(Social Support Theory) ของ House รวมถึงการพิจารณาตัวแปรอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง การวิจัยนี้มี
เป้าหมายเพื่อใช้ผลการศึกษาที่ได้ในพ้ืนที่จังหวัดฉะเชิงเทราเป็นข้อมูลพื้นฐานส าหรับการวางแผน
ส่งเสริมและฟ้ืนฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังพ้นระยะวิกฤติ กลับไปรักษาตัวอยู่ในชุมชน โดยการ
ดูแลของคนในครอบครัว และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพชุมชน นอกจากนี้ ผลการวิจัยยัง
สามารถน าไปใช้เป็นต้นแบบในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในจังหวัดใกล้เคียงหรือพ้ืนที่ที่
สนใจ โดยมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและเหมาะสมกับบริบททางสังคมของชุมชน 
และสภาพแวดล้อมของแต่ละพ้ืนที่ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน สามารถกลับมาใช้
ชีวิตประจ าวันได้อย่างมีความสุขทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม 
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ค าถามในการวิจัย 
 1.  ปัจจัยส่วนบุคคล สภาพแวดล้อม ความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนหรือไม่ 
 2.  การรับรู้ความสามารถของตนเอง และการได้รับการสนับสนุนทางสังคม มีผลต่อการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนหรือไม่ 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 วัตถุประสงค์ทั่วไป 

 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา 

 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
1. เพ่ือศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีผลต่อ 

การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา 
2. เพ่ือศึกษาระดับความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีผลต่อ 

การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา 
3. เพ่ือศึกษาปัจจัยด้านการได้รับการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา 
4. เพ่ือศึกษาปัจจัยด้านการรับรู้ความสามารถของตนเอง ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา 
5. เพ่ือศึกษาปัจจัยสภาพแวดล้อมภายในบ้าน และภายนอกบ้าน ของผู้ป่วยโรคหลอด 

เลือดสมองมีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวนัของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน จังหวดัฉะเชิงเทรา 
 

สมมติฐานของการวิจัย 
1.  ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมีผลต่อการปฏิบัติ

กิจวัตรประจ าวันของผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา 
2.  ความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีผลต่อการปฏิบัติกิจวตัร

ประจ าวันของผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา 
3.  การได้รับการสนับสนุนทางสังคมมีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวนัของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา 
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4.  การรับรู้ความสามารถของตนเองมีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวนัของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา 

5.  สภาพแวดล้อมภายในบ้าน และภายนอกบ้านของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีผลต่อ
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา 

 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 ตัวแปรต้น                                                                 ตัวแปรตาม 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย 
 1.  เพ่ือใช้เป็นข้อมูลให้ทีมสหวิชาชีพวางแผนในการรักษา ฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง หลังพ้นระยะวิกฤติให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ าวันได้ เพ่ือป้องกันและ             
ลดอัตราการพ่ึงพิงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

การรับรู้ความสามารถของตนเอง        
 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
อายุ เพศ ระดับการศึกษา ศาสนา อาชีพ รายได้ 
สถานภาพ ระยะเวลาการเจ็บป่วย ประวัติการ
เจ็บป่วย  

การได้รับการสนับสนุนทางสังคม 
 

การปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวันของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 

 

ความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง 
 

สภาพแวดล้อมภายในบ้าน และภายนอกบ้าน 
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 2.  เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการส่งเสริม และให้ความรู้แก่ครอบครัวหรือผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือด ให้มีความตระหนักถึงความส าคัญ ข้อดี ข้อเสีย ผลกระทบที่จะเกิดขึ้นในสังคม และครอบครัว
หากต้องดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพิง  

 

ขอบเขตของการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) โดยมี

รายละเอียดดังนี้ 
 1.  ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่ป่วยในช่วงเดือนมกราคม - ธันวาคม 

2565 และได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ ให้ต้องได้รับการดูแลระยะกลาง (Intermediate Care) มีผล
การประเมิน Barthel Index หลังพ้นระยะวิกฤตน้อยกว่า 12 คะแนน จ านวน 246 คน  

 2.  ตัวแปร  
 ตัวแปรต้น คือ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา ศาสนา อาชีพ รายได้ 

สถานภาพ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และประวัติการเจ็บป่วย 2) ความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 3) การได้รับการสนับสนุนทางสังคม 4) การรับรู้ความสามารถของตนเอง  
5) สภาพแวดล้อมภายในบ้าน และภายนอกบ้าน 

 ตัวแปรตาม คือ การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง (คะแนน BI 
(Barthel ADL Index) มากกว่าหรือเท่ากับ 12 คะแนน) 
 

นิยามศัพท์เฉพาะ 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) หมายถึง ผู้ที่แพทย์วินิจฉัยว่าป่วยเป็น โรคหลอด

เลือดสมอง เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในจังหวัดฉะเชิงเทรา เมื่อพ้นระยะวิกฤติหรือเฉียบพลัน 
(Acute conditions) แพทย์ประเมินเข้าเกณฑ์ที่ต้องได้รับการดูแลระยะกลาง (Intermediate Care) 
มีผลการประเมิน Barthel Index หลังพ้นระยะวิกฤตน้อยกว่า 12 คะแนน มีอาการป่วย 6 เดือน                
ขึ้นไป 

 การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ค่าคะแนนการ
ประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล(Barthel ADL Index)               
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 12 คะแนน  

 ปัจจัยส่วนบุคคล หมายถึง ลักษณะเฉพาะของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแต่ละบุคคลใน
ระยะ 1 ปีแรก ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา ศาสนา อาชีพ รายได้ สถานภาพ ระยะเวลาการ
เจ็บป่วย และประวัติการเจ็บป่วย 
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 สภาพแวดล้อม หมายถึง ที่อยู่อาศัยของผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง ทั้งภายในบ้าน และ
ภายนอกบ้าน ที่มีความเหมาะสมและเอ้ืออ านวยต่อการใช้ชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดย
แบ่งเป็น 2 ประเภทได้แก่ 
 1.  สภาพแวดล้อมภายในบ้าน คือ 1.)การจัดระเบียบสิ่งของภายในบ้านให้เหมาะสม
ส าหรับ  การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 2.) การจัดสถานที่หรือติดตั้งอุปกรณ์กายบริหาร 
 2.  สภาพแวดล้อมภายนอกบ้าน คือ 1.)สถานที่ส าหรับพักผ่อนหย่อนใจ สวนสาธารณะ 
ส าหรับพาผู้ป่วยออกไปผ่อนคลาย 2.) การจัดสถานที่หรือติดตั้งอุปกรณ์กายบริหาร 
 ความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ความเข้าใจเกี่ยวกับ
การดูแลฟ้ืนฟูร่างกายของตนเองให้สามารถกลับมาช่วยเหลือตนเองในการท ากิจวัตรประจ าวัน ของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย การพบแพทย์ตามนัด การท ากายภาพบ าบัดเพ่ือฟ้ืนฟู
กล้ามเนื้อ และข้อ การรับประทานยา การรับประทานอาหารที่เหมาะสม การปรับสภาพจิตใจและ
อารมณ์ 

 การรับรู้ความสามารถของตนเอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความ
เชื่อมั่นว่าสามารถจัดการดูแลตนเองและมีความคาดหวังในการดูแลตนเองเพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย
กลับมาช่วยช่วยตนเองได้ ประกอบด้วย 4 ข้อ ได้แก่ 1) การกายภาพบ าบัด 2) การรับประทานยา 3) 
การรับประทานอาหาร และ 4) การพบแพทย์ตามนัด  

 การได้รับการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การได้รับการดูแลช่วยเหลือในช่วงที่ในด้าน    
การได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์, ด้านข้อมูลข่าวสารการให้ค าแนะน า ค าปรึกษา และการ
สนับสนุนด้านเครื่องมือวัตถุสิ่งของต่าง ๆ และเวลาจากบุคคลในครอบครัว ชุมชน ทีมสหวิชาชีพ 
(ผู้ดูแล (Caregiver), อสม) 

 ผู้ดูแล (Caregiver) หมายถึง บุคคลที่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Caregiver) 
หลักสูตร 70 ชั่วโมงของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข มีหน้าที่ให้การดูแล ช่วยเหลือ หรือ
สนับสนุนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชีวิตการใช้ชีวิตประจ าวัน ด้านการท ากิจวัตรประจ าวัน                
การดูแลสุขภาพ และการจัดการความต้องการทางร่างกาย จิตใจ และอารมณ์  
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บทท่ี 2 
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาค้นคว้าเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ไว้ดัง             
หัวข้อต่อไปนี้ 
 1.  โรคหลอดเลือดสมอง  
   1.1  สถานการณ์โรคหลอดเลือดสมอง  
  1.2  ความหมาย ชนิด และปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.3  พยาธิสภาพ อาการ อาการแสดง และผลกระทบของโรค 
 2.  การฟ้ืนฟูสภาพโรคหลอดเลือดสมอง 
 3.  ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถตนเอง (Self–efficacy theory)  
 4.  ทฤษฎีแรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support Theory) 
 5.  งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 
  5.1  งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในประเทศ 
  5.2  งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในต่างประเทศ 
 

โรคหลอดเลือดสมอง 
 1.  สถานการณ์โรคหลอดเลือดสมอง 
 โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุส าคัญอันดับ 2 ของการเสียชีวิต และอันดับ 3 ของความ
พิการจากการส ารวจในปี พ.ศ. 2562 ทั่วโลกพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า 101 ล้านคน 
เป็นผู้ป่วยรายใหม่ 12.2 ล้านคน (หรือมีผู้ป่วยรายใหม่ 1 คนในทุก 3 วินาที) และเสียชีวิต 6.5 ล้าน
คน จากรายงานสถิติสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทยในปี พ.ศ. 2563 มีผู้เสียชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด 34,545 คน (อัตราตาย 53 ต่อประชากรแสนคน) แบ่งเป็น เพศชาย 
19,949 คน (ร้อยละ 58) มากกว่าเพศหญิง 14,596 คน (ร้อยละ 42) ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีอายุมากกว่า 
60 ปี จ านวน 23,817 คน (ร้อยละ 69) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนทุกปี โดยในแต่
ละปีตั้งแต่ 2560-2564 พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อประชากรแสนคนเท่ากับ 479, 534, 588 
และ 645 ตามล าดับ เช่นเดียวกับอัตราตายที่มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน ตั้งแต่ปี 2560 - 2563 พบอัตราตาย
ต่อประชากรแสนคนจากโรคหลอดเลือดสมอง เท่ากับ 48, 47, 53 และ 53 ตามล าดับ 
(กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2565) 
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 2.  ความหมาย ชนิด และปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease) หรือ (Stroke) สมาคมโรคหลอดเลือด
สมองแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาได้ให้ความหมายว่า โรคหลอดเลือดสมอง คือ ภาวะที่สมองนั้นขาด
เลือดไปเลี้ยง เนื่องมาจากเกิดความผิดปกติของการไหลเวียนของเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง หรือมี
เลือดออกภายในกะโหลกศีรษะ ท าให้หลอดเลือดแดงภายในสมองที่น าออกซิเจนและอาหารไปเลี้ยง
สมองถูกขัดขวางหรืออุดกั้น ท าให้เซลล์สมองขาดเลือดและออกซิเจน ส่งผลให้เนื้อเยื่อในสมองตาย 
สมองเป็นอวัยวะที่มีความซับซ้อนมาก และควบคุมการท าหน้าที่ของร่างกายท าให้มีความผิดปกติทาง
ระบบประสาทเกิดขึ้น ร่างกายไม่สามารถท าหน้าที่ได้ตามปกติ (American Stroke Association, 
2015) 
 กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ให้ความหมายของโรคหลอดเลือด
สมองว่า เป็นโรคที่เกิดจากภาวะสมองขาดเลือด ซึ่งเกิดจากการตีบ การแตกของหลอดเลือดในสมอง 
จนท าให้เกิดการท าลายหรือการตายของเนื้อสมอง ท าให้สมองท างานผิดปกติ เป็นผลท าให้เกิดอาการ
ตามต าแหน่งที่ขาดเลือดไปเลี้ยง ความรุนแรงของโรคข้ึนอยู่กับลักษณะการท าลายของเนื้อสมอง ซึ่ง
จะเกิดอาการนานกว่า 24 ชั่วโมง (กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรคกระทรวงสาธารณสุข, 2562) 
 โดยสรุป โรคหลอดเลือดสมองคือกลุ่มอาการทางระบบประสาทที่เกิดจากการไหลเวียน
เลือดที่ไปเลี้ยงสมองที่ลดลงจนท าให้เกิดภาวะสมองขาดเลือด เซลล์สมองจะเกิดการขาดออกซิเจน
และตาย ซึ่งมีสาเหตุมาจากการตีบของหลอดเลือด การเกิดลิ่มเลือดอุดตันหรือการแตกของหลอด
เลือดจนท าให้เกิดอาการและอาการแสดงในต าแหน่งที่สมองส่วนนั้นควบคุมการท างาน ซึ่งมีอาการ
และอาการแสดงนานกว่า 24 ชั่วโมง  
 ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งออกเป็น 2 ชนิด คือ 

 1.  โรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือด (Ischemic stroke) แบ่งออกได้อีก 
2 ชนิดย่อย ได้แก่ 
  1.1  โรคหลอดเลือดขาดเลือดจากภาวะหลอดเลือดสมองตีบ (Thrombotic stroke) 
เป็นผลมาจากหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) เกิดจากภาวะไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิต
สูง เบาหวาน ท าให้เลือดไม่สามารถไหลเวียนไปยังสมองได้ 
  1.2  โรคหลอดเลือดขาดเลือดจากการอุดตัน (Embolic stroke) เกิดจากการอุดตัน
ของหลอดเลือดจนท าให้เลือดไม่สามารถไหลเวียนไปที่สมองได้อย่างเพียงพอ 

 2.  โรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในสมอง (Hemoxrhagic stroke) เกิดจากภาวะ
หลอดเลือดสมองแตก หรือฉีกขาด ท าให้เลือดรั้วไหลเข้าไปในเนื้อเยื่อสมอง แบ่งได้อีก 2 ชนิด  
ย่อย ๆ ได้แก่ 
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  2.1  โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง (Aneurysm) เกิดจากความอ่อนแอของหลอดเลือด 
  2.2  โรคหลอดเลือดสมองผิดปกติ (Arteriovenou malformation) ที่เกิดจากความ
ผิดปกติของหลอดเลือดสมองตั้งแต่ก าเนิดทั้งนี้ก่อนที่จะเกิดโรคหลอดเลือดสมองขึ้นผู้ป่วยอาจพบ
อาการที่เรียกว่าภาวะสมองขาดเลือดชั่วขณะ (Transient Icchemic Attack: TTA) ซึ่งเป็นภาวะที่
สมองขาดเลือดไปหล่อเลี้ยงหัวใจระยะหนึ่ง จากภาวะลืมเลือดอุดตัน แต่จะเกิดข้ึนเพียงช่วงเวลาสั้น 
และกลับเข้าสู่ภาวะปกติ โดยอาการนี้ถือเป็นสัญญาณเริ่มต้นของโรคหลอดเลือดสมองควรรีบไปพบ
แพทย์โดยเร็วที่สุดโรคพลอดเลือดสมองรักษาหายได้ โดยวิธีการรักษาขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายอย่าง ๆ 
แต่หลังจากรักษาหายแล้ว ผู้ป่วยจะกลับมาเป็นปกติได้หรือไม่ก็ขึ้นอยู่กับความเสียหายของสมองและ
การท ากายภาพบ าบัด 
 
 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าเป็นปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมโอกาสในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้ 
และปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได้ ดังต่อไปนี้ 

 ด้านกายภาพ ประกอบด้วย 
 อายุ เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากอายุที่มากขึ้นจะเพ่ิม

ความเสื่อมของหลอดเลือด โดยผิวชั้นของหลอดเลือดมีความแข็งและหนาตัวมากข้ึนท าให้เกิดความ
เสี่ยงของการเป็นโรคหลอดเลือดสมองได้มากยิ่งขึ้น โรคหลอดเลือดสมองสามารถเกิดได้ทุกช่วงอายุ
ส่วนใหญ่มักพบในกลุ่มอายุที่มากกว่า 55 ปีขึ้นไป ซึ่งมีความเสี่ยงมากกว่าคนในวัยอ่ืนได้ถึง 2 เท่า  
(Sorganvi, Kulkarni, Kadeli, & Atharga, 2014)  

 เพศ เป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่งที่มีความส าคัญเนื่องจากเพศหญิงและเพศชายมีพฤติกรรมสุขภาพ
และพฤติกรรมในการดูแลตนเองที่แตกต่างกัน จากการศึกษาพบว่าพบว่าเพศหญิงมีความเสี่ยงในการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าเพศชาย เนื่องจากมีโรคร่วม 3 ชนิดที่มากกว่า ได้แก่ โรคความดัน
โลหิตสูง โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
(จุก สุวรรณโณ และ จอมสุวรรณโณ, 2560) 

 พันธุกรรม เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญอีกปัจจัยหนึ่งของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดย
พบว่าผู้ที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดโดยตรงหรือผู้ที่มีบิดามารดาเป็นโรคหลอดเลือดสมองมีโอกาส
เกิดโรคหลอดเลือดสมองได้สูงกว่าคนปกติ (American Stroke Association, 2015; Hankey, & 
Less, 2001; Sorganvi, Kulkarni, Kadeli, & Atharga, 2014) 

 โรคความดันโลหิตสูง เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญท่ีสุด อัตราเสี่ยงพบได้มากกว่าคนปกติถึง  
6 เท่า ซึ่งเกิดจากหลอดเลือดแข็งตัวการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงที่สมองลดลง ผนังหลอดเลือดที่หนาตัว 
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จึงเกิดการตีบแคบลง อุดตันและแตกได้ง่าย ผู้ที่มีความดันโลหิตตัวบน (Systolic blood pressure) 
สูงกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท มีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้มากกว่าคนปกติ 
(Sorganvi, Kulkarni, Kadeli, & Atharga, 2014) และผู้ที่มีความดันโลหิตอยู่ในช่วง มากกว่าหรือ
เท่ากับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท พบว่าเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูงถึง ร้อยละ 87 (Watila et al., 
2012)   

 โรคหัวใจ เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Atrial 
F(ABC)ibrillation : AF) พบว่าเป็นสาเหตุที่ส าคัญในการเกิดโรคสมองขาดเลือด (Whitford, 
Holmes,  2009) การที่หัวใจเต้นผิดจังหวะท าให้มีเลือดวนค้างอยู่ในหัวใจ เพราะหัวใจไม่สามารถสูบ
ฉีดเลือดไปเลี้ยงร่างกายได้อย่างเต็มท่ี เลือดที่ค้างอยู่จึงมีการจับตัวกันเป็นลิ่มเลือดเล็ก ๆ ลิ่มเลือดหรือ
ตะกอนมีการหลุดลอยออกจากหัวใจ และลอยไปอุดตันบริเวณหลอดเลือดสมอง จนท าให้เกิดภาวะ
สมองขาดเลือดได้ พบความเสี่ยงในการเป็นโรคหลอดเลือดสมองสูงถึง 5 เท่า ของคนปกติในกลุ่ม
เดียวกัน นอกจากนั้นผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจและหัวใจล้มเหลว มีความเสี่ยงของการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองที่สูงกว่าคนปกติ จากการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสมองที่ลดลง และพบความเสี่ยงของ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจและมีความพิการของหัวใจตั้งแต่ก าเนิด (American 
Stroke Association, 2015)  

 โรคเบาหวาน เป็นสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วย
ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลให้อยู่ในระดับปกติได้ เป็นสาเหตุให้การไหลเวียนเลือดไปยังสมองถูก
ขัดขวาง ท าให้หลอดเลือดสมองมีความแข็งและหนาตัวมากข้ึน เมื่อหลอดเลือดแข็งตัวความยืดหยุ่น
ของหลอดเลือดไม่ดี จึงท าให้หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงบริเวณสมองมีการตีบหรืออุดตันได้ง่าย ท าให้มี
โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูงกว่าคนปกติได้ 2-3 เท่า โดยผู้ป่วยโรคเบาหวานส่วนใหญ่มักมีโรค
ร่วมที่ส าคัญคือ โรคความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูงซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองเพ่ิมมากข้ึน (American Stroke Association, 2015)  

 ภาวะไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia) ภาวะไขมันในเลือดสูงนั้นเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ 
โดยเฉพาะผู้ที่มีภาวะระดับโคเลสเตอรอล (Cholesterol) และไตรกลีเซอไรด์สูง (Triglyceride) เมื่อ
ไขมันในเลือดสูงท าให้ไขมันไปเกาะผนังหลอดเลือดจนท าให้เกิดภาวะหลอดเลือดแข็งตัวและหนาตัว
มากขึ้น เลือดไหลเวียนไม่สะดวก ส่งผลให้หลอดเลือดสมองมีการตีบตันหรือแตกได้ (Watila et al., 
2012) ผู้ป่วยเบาหวานจ านวนมากพบมีโรคความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูงและน้ าหนักตัวเกิน 
ซึ่งส่งผลให้เกิดความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองยิ่งขึ้น (American Stroke Association, 
2015) 
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 ความผิดปกติของหลอดเลือดแดงท่ีคอ (Carotid artery disease) เกิดจากหลอดเลือดแดง
คาโรติดที่ล าคอมีความผิดปกติ มีการอุดตันหรือตีบแคบลงท าให้การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงที่สมอง 
อุดตัน จนกลายเป็นสมองขาดเลือดได้ (Kitamura et al., 2004) 
 ดัชนีมวลกาย (Body mass index) เป็นปัจจัยส าคัญในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้
ที่มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร หมายถึงผู้ที่มีภาวะอ้วน (Obesity) ซึ่งความ
อ้วนมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง ปัจจัยดังกล่าวจึง
ส่งเสริมให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง (American Stroke Association, 2015) 

 ด้านพฤติกรรม ประกอบด้วย 
 การสูบบุหรี่ เป็นอีกปัจจัยเสี่ยงที่มีความส าคัญกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ง                  

สารนิโคตินในบุหรี่ที่ไปเกาะบริเวณผนังของหลอดเลือด ซึ่งเป็นตัวท าลายผนังหลอดเลือดท าให้หลอด
เลือดแข็งตัวและสารคาร์บอนมอนอกไซด์ในบุหรี่ท าให้ปริมาณออกซิเจนในกระแสเลือดลดลง ซึ่งการ
สูบบุหรี่สะสมเป็นเวลานานจะท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ และพบว่าผู้ที่สูบบุหรี่มีความเสี่ยงใน
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึน 1.8 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ที่มีปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ 
คล้ายคลึงกัน (Josephson, Hauser, & Johnston, 2010) 

 การขาดการออกก าลังกาย (Physical inactivity) การไม่ท ากิจกรรมต่าง ๆ และไม่ออก
ก าลังกาย ท าให้เกิดความอ้วน ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่
ส่งเสริมให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมมากข้ึน  
 การบริโภคอาหาร ที่มีรสเค็มจัดหรือมีเกลือสูง เช่น เกลือ น้ าปลา ซีอิ๊ว ผงชูรส ผงปรุงรส 
เครื่องพริกแกง อาหารกระป๋อง บะหมี่ก่ึงส าเร็จรูป ไข่เค็ม ไส้กรอก ขนมถุงกรุบกรอบ อาหารดองเค็ม 
อาหารแช่อ่ิม อาหารตากแห้ง การบริโภคอาหารที่มีเกลือสูงเหล่านี้มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูง และความดันโลหิตสูงจะท าให้เกิดหลอดเลือดแข็งและตีบ 

 การดื่มสุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ในปริมาณมากจะส่งผลให้เลือดอ่อนตัว เลือดออก
ง่ายและหยุดยาก เมื่อเกิดการปริแตกของหลอดเลือดในสมอง ประกอบกับความดันโลหิตสูง และ
ภาวะเลือดออกง่ายจากการดื่มสุรา ความเสียหายต่อเนื้อเยื่อสมองจะมีโอกาสเกิดมากข้ึน 

 โดยสรุปปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีหลายปัจจัยประกอบกันทั้งปัจจัยที่
สามารถปรับเปลี่ยนได้และปัจจัยที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดโรคหลอด
เลือดสมองตามมา นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอ่ืนที่ส่งเสริมให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ การดื่มสุรา
หรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มากเกินไป การรับประทานอาหาร เป็นต้น  

 3.  พยาธิสภาพ อาการ อาการแสดง และผลกระทบของโรค 
 พยาธิสภาพของหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic stroke) เกิดจากผนังหลอดเลือด

อ่อนแอลงและความดันโลหิตที่สูงมากขึ้น ท าให้เกิดการโป่งพองและมีการฉีกขาดของหลอดเลือด  
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ซึ่งเลือดท่ีออกมาจะรวมตัวกันเป็นก้อนเลือด (Hematoma) ก้อนเลือดนั้นไปกดเบียดเนื้อสมอง เกิด
การอักเสบขึ้น หากถูกกดปริมาณมากและเป็นเวลานาน 3-6 ชั่วโมง ท าให้เกิดเนื้อสมองตาย เมื่อก้อน
เลือดขนาดใหญ่ไปกดเบียดเนื้อสมองท าให้สมองบวม ความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นได้  

 เมื่อมีการด าเนินของโรค ผู้ป่วยจะเกิดภาวะอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง ส่งผลให้เกิดข้อจ ากัด
ในการเคลื่อนไหวร่างกาย ไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ดังเดิม ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ
เคลื่อนไหวร่างกายลดลง ส่งผลให้ความรุนแรงของโรคเพ่ิมมากขึ้น จนเกิดเป็นความพิการที่ถาวรหรือ
เสียชีวิตได้ 

 พยาธิสภาพของสมองขาดเลือด เกิดจากภาวะที่สมองมีการอุดตันของหลอดเลือด ซึ่งมีผล
มาจากการอุดตันจากลิ่มเลือด (Emboli, Atheroma, Thrombi) ซึ่งท าให้หลอดเลือดเกิดการตีบแคบ
ลง ส่งผลให้สมองมีการขาดเลือดไปเลี้ยง ถ้าหลอดเลือดมีการอุดก้ันอย่างสมบูรณ์จะท าให้การขนส่ง
ออกซิเจน (Oxygen) และน้ าตาล (Glucose) ที่ไปเลี้ยงบริเวณสมองลดลง ซึ่งการไหลเวียนเลือดที่
ลดลงนั้นจะส่งผลให้เนื้อเยื่อสมองตายภายใน 4-10 นาที สมองปกติมีเลือดไปเลี้ยงประมาณ 50-55 
มิลลิลิตร ต่อเนื้อสมอง 100 กรัมต่อนาที ถ้าเลือดไปเลี้ยงน้อยลง 16-18 มิลลิลิตรต่อเนื้อสมอง 100 
กรัมต่อนาที สมองบริเวณนั้นจะขาดเลือดและมีการตายของเนื้อเยื่อภายใน 1 ชั่วโมง และปริมาณ
เลือดที่ไปเลี้ยงสมองน้อยกว่า 20 มิลลิลิตรต่อเนื้อสมอง 100 กรัมต่อนาที สมองบริเวณนั้นจะขาด
เลือดโดยไม่มีการตายของเนื้อเยื่อ นอกจากมีการขาดเลือดเป็นเวลายาวนานหลายชั่วโมง และอาจ
กลับมาปกติได้ ถ้ามีการไหลเวียนเลือดได้อีกครั้ง ผู้ป่วยจะมีอาการสมองขาดเลือดชั่วคราว 
(Transient ischemic attack : TIA) (American Stroke Association, 2015) 

 การขาดเลือดของสมองท าให้เซลล์สมองมีการบาดเจ็บและเสียหาย ซึ่งเป็นผลมาจากการ
ไหลเวียนเลือดที่ลดลงและขาดเลือด ท าให้เซลล์ประสาทและสมองตรงกลางของเซลล์มีการตาย และ
บริเวณโดยรอบการตายของเนื้อเยื่อ (Ischemic penumbra) มีการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงลดลง โดย
พบว่าบริเวณ Penumbra ไม่สามารถท างานได้ปกติในช่วงของการลดลงของเลือดไปเลี้ยง แต่สมอง
ส่วนนี้จะสามารถกลับมาท างานได้ถ้ามีการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงได้ทันเวลา ขนาดของ Penumbra 
ขึ้นกับปริมาณเลือดที่ไหลเวียนมาทดแทน (Durukan & Tatlisumak, 2007) เมื่อสมองขาดเลือดจะ
เกิดปฏิกิริยาทางชีวเคมีอย่างต่อเนื่อง มีการปล่อยสารพิษต่อระบบประสาท เช่น อนุมูลอิสระ 
(Antioxidant) กลูตาเมต (Glutamate) และไนตริกออกไซด์ (Nitric oxide) ท าให้เกิดความเป็นกรด
ของพ้ืนที่ที่มีการขาดเลือด เยื่อหุ้มเซลล์เกิดภาวะความเป็นกลางทางไฟฟ้า ส่งผลให้โซเดียมและ
แคลเซียมเข้าสู่เซลล์ เซลล์ประสาทจะบวมในช่วงแรก จะมีการหดตัวและตายในเวลาต่อมา เป็นการ
ขาดเลือดแบบทุติยภูมิ การท างานของระบบประสาทบางส่วนอาจฟ้ืนกลับมาได้เอง  ในระยะแรกอาจ
พบอาการเตือนหรืออาการน าก่อนเป็นโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากมีสมองขาดเลือดชั่วขณะ 
อาการอาจเป็นเพียงชั่วคราว และอาจเกิดข้ึนซ้ าได้อีก ซึ่งความรุนแรงอาจเพ่ิมมากขึ้นได้ ผู้ป่วยอาจมี
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อาการเวียนศีรษะ สับสน งุนงง แขนขาชา มีการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อใบหน้า  พูดไม่ชัด เดินเซ 
สูญเสียความสามารถในการทรงตัว (Nicol & Thrift, 2005) สมาคมโรคหลอดเลือดสมองแห่ง
สหรัฐอเมริกา ได้ระบุอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง ที่ส าคัญท่ีต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ได้แก่ มีอาการใบหน้าเบี้ยวปากเบี้ยว แขนขาอ่อนแรงเฉียบพลัน พูดล าบากหรือพูดไม่ชัด 
วิงเวียนศีรษะมึนงง การทรงตัวไม่ดี (American Stroke Association, 2015) 

 อาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง   
 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแบ่งลักษณะอาการตามต าแหน่ง 

ของหลอดเลือดที่มาเลี้ยงสมอง ซึ่งอาการแสดงขึ้นอยู่กับบริเวณท่ีแขนงของหลอดเลือดแดงไปเลี้ยง  
หากแขนงของหลอดเลือดแดงไปเลี้ยงสมองบริเวณใด อาการจะเกิดกับหน้าที่ของสมองส่วนนั้น                 
(พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

 1.  หลอดเลือดแดงส่วนหน้า (Anterior Cerebral Artery: ACA) ท าหน้าที่ในการล าเลียง
เลือดมาเลี้ยงสมองส่วนหน้าบริเวณ Frontal lobe เมื่อหลอดเลือดแดงส่วนหน้าขาดเลือดหรืออุดตัน 
ผู้ป่วยจะมีอาการสับสน บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง กลั้นอุจจาระ ปัสสาวะไม่ได้ แขนขาด้านตรงข้ามกับ
รอยโรคจะอ่อนแรงและชา ซึ่งขามักจะอ่อนแรงมากกว่าแขนและมือ ผู้ป่วยบางราย อาจขยับแขนขา
ไม่ได้ เมื่อมีผู้อ่ืนบอกให้ท าแต่จะขยับเองตามสัญชาตญาณหรือความเคยชิน ท าให้ผู้ป่วยตัดสินใจหรือ
แสดงพฤติกรรมตามท่ีตั้งใจนั้นไม่ได้ (วสุวัฒน์ กิติสมประยูรกุล, 2558) 

 2.  หลอดเลือดแดงส่วนกลาง (Middle Cerebral Artery : MCA) แขนงของหลอดเลือด
ในส่วนนี้ล าเลียงเลือดไปเลี้ยงสมองในส่วนหลังของ Frontal lobe, Parietal lobes และTemporal 
lobes เมื่อหลอดเลือดสมองส่วนกลางตีบหรืออุดตัน ผู้ป่วยจะมีอาการชาและอ่อนแรง บริเวณใบหน้า
และแขนด้านตรงข้ามกับรอยโรค ส่วนขาอาจพบอาการอ่อนแรงน้อยกว่าแขน นอกจากนี้ยังพบลาน
สายตาบกพร่อง (Visual loss) มักตากรอกไปด้านตรงข้าม มีความบกพร่องด้านภาษาเกี่ยวกับความ
เข้าใจและการสื่อภาษา (Global aphasia) อ่านหรือเขียนหนังสือไม่คล่อง การคิดค านวณตัวเลขได้
น้อยลง (Disorientation) เพิกเฉยต่อสิ่งกระตุ้นซึ่งอาจมีผลกระทบต่อการกลืนอาหารของผู้ป่วย อาจ
มีภาวะกลืนล าบาก (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

 3.  หลอดเลือดแดงส่วนหลัง (Posterior circulation) ซึ่งประกอบด้วยระบบหลอดเลือด
แดง 3 ส่วน ได้แก่ Posterior cerebral artery, Posterior circulation-inferior cerebral artery 
และ Vertebral-basilar system ท าหน้าที่ในการเลี้ยงสมองในส่วนหลัง Occipital lobe เมื่อหลอด
เลือดแดงส่วนหลังนี้เกิดอุดตันผู้ป่วยจะมีอาการสูญเสีย การรับความรู้สึก ลานสายตาผิดปกติ อาจพบ
ตาบอด เสียการทรงตัว เดินเซ อาการพูดล าบากและกลืนล าบาก เมื่อรับประทานอาหารและน้ าอาจ
เกิดอาการส าลักได้ (วสุวัฒน์ กิติสมประยูรกุล, 2558) 
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 4.  หลอดเลือดแดงแคโรติดด้านใน (Internal carotid artery) เมื่อหลอดเลือดแดง แคโร
ติดด้านในอุดตัน ผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนแรงของใบหน้า แขนและขาด้านตรงข้ามกับรอยโรค สูญเสีย
การรับความรู้สึก (Sensory deficits) ตาบอดครึ่งซีก (Hemianopia) การมองเห็นลดลง (Visual 
blurring) หากเป็นสมองด้าน Dominant จะท าให้การรับรู้และความเข้าใจภาษาลดลง (Aphasia) 
 อาการเฉพาะที่ ขึ้นกับต าแหน่งที่เกิดพยาธิสภาพและเสียหน้าที่ไป เช่น ผู้ป่วยที่สมอง
บริเวณก้านสมองขาดเลือด ผู้ป่วยจะมีอาการชาใบหน้า แขน ขา ซีกใดซีกหนึ่งอ่อนแรงหรือท้ัง 2 ข้าง 
สูญเสียความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกาย หรือรู้สึกชา ลูกตาเคลื่อนไหวผิดปกติ ตามัว มองไม่
เห็นเฉียบพลัน มองเห็นภาพซ้อน หรือเกิดอาการคล้ายมีม่านมาบังตา กล้ามเนื้อปากและคอหอย              
อ่อนแรง มีน้ าลายไหลจากมุมปาก กลืนล าบาก พูดไม่ชัด เวียนศีรษะ มีเสียงอ้ือในหู คลื่นไส้ อาเจียน 
ส่วนผู้ป่วยที่สมองซีกขวาขาดเลือด ผู้ป่วยจะมีอาการแขนขาซีกซ้ายอ่อนแรง ท าให้การเคลื่อนไหวของ
ร่างกายซีกซ้ายลดลง มีปัญหาในการมองเห็น การกะระยะและต าแหน่งผิดพลาด และมีปัญหา
ทางด้านความคิดและความจ าผู้ป่วยที่สมองซีกซ้ายขาดเลือด ผู้ป่วยจะมีแขนขาข้างขวาอ่อนแรง การ
เคลื่อนไหวของร่างกายซีกขวาลดลง การสื่อภาษาผิดปกติ (Aphasia) ส่วนในรายที่ผู้ป่วยมีสมองน้อย
ขาดเลือด ผู้ป่วยจะมีปัญหาด้านการทรงตัว ท าให้ทรงตัวไม่ได้  เดินเซหรือเอียง กล้ามเนื้อแขนหรือขา
ในซีกเดียวกันนั้นท าหน้าที่ไม่ประสานงานกัน เวียนศีรษะ คลื่นไส้อาเจียนและผู้ป่วยที่สมองส่วนฐาน
กะโหลก (Vertebro basilar) ขาดเลือด ผู้ป่วยจะมีอาการเช่นเดียวกับส่วนก้านสมองและสมองน้อย
เสียหน้าที่ เช่น เวียนศีรษะ เดินเซ เส้นประสาทสมองคู่ที่ 5, 7, 9, 10 และ 12 ท างานบกพร่อง ท าให้
ผู้ป่วยเกิดอาการกลืนล าบาก (สถาบัันประสาทวิัทยา กรมการแพทย์ั กระทรวงสาธารณสุัข, 2565) 

 อาการทั่วไปของโรคหลอดเลือดสมอง อาการทั่วไปอาจไม่สัมพันธ์กับต าแหน่งของการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองอย่างเจาะจง อาการทั่วไปที่พบมาก ได้แก่ ปวดศีรษะ อาเจียน ชัก หมดสติ มี
ความผิดปกติของการเต้นของหัวใจ สับสน พฤติกรรมและอารมณ์เปลี่ยนแปลงไป ในผู้ป่วยที่มีการตีบ
ของหลอดเลือดสมอง อาการจะเกิดขึ้นช้า ๆ การด าเนินของโรคจะค่อยเป็นค่อยไป ในผู้ที่สมองขาด
เลือดจากการอุดตันของหลอดเลือด อาการอาจเกิดขึ้นเร็วจากการอุดตันอย่างเฉียบพลันอาจมีอาการ
น าก่อนเกิดอาการทางสมอง และผู้ที่มีหลอดเลือดสมองแตก อาการจะเกิดข้ึนอย่างรวดเร็ว ถ้า
เลือดออกเพ่ิมเรื่อย ๆ อาการจะรุนแรงขึ้น หากไม่ได้รับการแก้ไขอาจเสียชีวิตได้ (สถาบัันประสาท 
วิัทยา กรมการแพทย์ั กระทรวงสาธารณสุัข, 2565) 

 สรุปได้ว่า อาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแต่ละรายนั้นมีอาการและความรุนแรงที่
แตกต่างกันออกไป ตามต าแหน่งของหลอดเลือดที่มาเลี้ยงสมอง และต าแหน่งของสมองที่เกิดพยาธิ
สภาพที่เกิดขึ้นผู้ป่วยแต่ละคนจึงมีอาการและการด าเนินของโรคที่แตกต่างกัน 

  
 



 16 

 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง 
 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง มักจะก่อให้เกิดการสูญเสียหน้าที่หรือมีการบกพร่อง

ในการท าหน้าที่ ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย สามารถจ าแนกออกเป็นรายด้านที่ส าคัญ ได้แก่ ผลกระทบ
ด้านร่างกาย ผลกระทบด้านจิตใจ ผลกระทบต่อครอบครัว และผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคม ดังนี้ 
 1.  ผลกระทบด้านร่างกาย   

 การเกิดผลกระทบต่อด้านร่างกายมีความส าคัญเป็นอย่างมาก เนื่องจากการท าหน้าที่ของ
ร่างกายลดลงส่งผลต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว และเกิดผลกระทบต่อการท าหน้าที่ของ
ร่างกายที่ส าคัญ คือ  

  1.1  ความผิดปกติด้านการเคลื่อนไหว ภาวะสมองขาดเลือดเนื่องจากหลอดเลือดสมอง
ตีบ อุดตัน หรือหลอดเลือดสมองแตก ระบบประสาทส่วนกลาง (Central nervous system) ซึ่ง
ประกอบด้วยสมองและไขสันหลัง ซึ่งภายในสมองและไขสันหลังจะประกอบไปด้วยเซลล์ประสาทสั่ง
การ (Motor neuron) ส่งกระแสประสาทไปยังอวัยวะเป้าหมาย (Motor nerve) เพ่ือสั่งการให้
กล้ามเนื้อมีการเคลื่อนไหว เมื่อผู้ป่วยมีพยาธิสภาพที่สมองจึงไม่สามารถสั่งการไปยังกล้ามเนื้อให้มีการ
เคลื่อนไหวเกิดข้ึนได้ ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวร่างกายได้ เกิดภาวะอัมพาตของ
แขนขาและท าให้การเคลื่อนไหวร่างกายลดลง ผู้ป่วยไม่สามารถนั่งหรือยืนเพ่ือทรงตัวได้ตามปกติ 
ความตึงตัวของกล้ามเนื้อผิดปกติ ซึ่งถ้ากล้ามเนื้อมีการตึงมากเกินไปผู้ป่วยจะเกิดภาวะเกร็งของ
กล้ามเนื้อ (Spastic) ส่วนผู้ป่วยบางคนมีภาวะกล้ามเนื้ออ่อนปวกเปียก (Flaccid) ท าให้ผู้ป่วยมี
ข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหวร่างกาย (Cifu, 2016) จนไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้หรือท าได้ การ
เคลื่อนไหวที่ลดลงส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรง
หรืออัมพาตครึ่งซีก ท าให้ความสามารถของร่างกายในการท ากิจวัตรประจวันนั้น าลดลง หรือท าไม่ได้ 
เช่น การรับประทานอาหาร การล้างหน้าแปรงฟัน การสวมใส่เสื้อผ้า การพลิกตะแคงตัว ลุกนั่ง ลุกยืน 
การเคลื่อนย้ายตัว การเดิน เป็นไปด้วยความยากล าบาก เนื่องจากไม่สามารถควบคุมกล้ามเนื้อในการ
เคลื่อนไหวร่างกายในส่วนต่าง ๆ ได้ (National Stroke Association, 2016) 

  1.2  ความสามารถทางด้านความคิดและความจ า (Perception and cognition) 
สมองในส่วนของ Frontal lobe และ Parietal lobe ท าหน้าที่ในการควบคุมความคิด ความจ า
โดยเฉพาะในรายที่เนื้อสมองซีกซ้ายมีการถูกท าลายมาก จะท าให้ผู้ป่วยมีการรับรู้ที่เปลี่ยนแปลงไป 
ผู้ป่วยจะมีความคิดความจ าบกพร่อง การตอบสนองต่อการรับรู้ลดลง (Stroke Association, 2015) 
บางรายอาจมีภาวะหลงลืมร่างกายครึ่งซีก (Neglect) ส่งผลให้การรู้คิดและการตัดสินใจลดลงด้วย 
(American Stroke Association, 2015) 
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  1.3  ภาวะกลืนล าบาก พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประมาณร้อยละ 40-67 จะมี
ปัญหาเรื่องอาการอ่อนแรงหรืออัมพาตของกล้ามเนื้อบริเวณใบหน้า ซึ่งระบบประสาทที่ท าหน้าที่
ควบคุมการกลืนประกอบกันหลายส่วน ซึ่งผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของสมองมากมีโอกาสที่จะเกิดความ
รุนแรงของการกลืนล าบากได้มากยิ่งขึ้น โดยต าแหน่งของสมองที่ควบคุมการกลืนที่ส าคัญได้แก่ สมอง 
ส่วนเหนือก้านสมอง Motor cortex, Hypothalamus, Limbic, Cerebellum รวมถึง Pons ซึ่งเป็น
ศูนย์กลางของการกลืน และเส้นประสาทสมอง (Cranial nerve) ที่ควบคุมการกลืน (Hinchey et al., 
2005; NSA, 2006) ส่วนใหญ่พบในผู้ป่วยที่มีรอยโรคในสมองใหญ่ (Cerebral) สมองเล็ก 
(Cerebellar) และแกนสมอง (Rain stem) การเค้ียวและการกลืนอาหารล าบาก เนื่องจากความ
ผิดปกติของระบบประสาทที่ควบคุมกล้ามเนื้อในการเค้ียวและกลืนอาหาร พบได้ ร้อยละ 59 ของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยจะมีอาการไอขณะรับประทานอาหารหรือดื่มน้ าใช้เวลาในการ
รับประทานอาหารที่ยาวนานมากขึ้น มีเสียงเปลี่ยน มีเศษอาหารค้างอยู่ภายในปาก และน าไปสู่
ภาวะแทรกซ้อน เช่น ส าลัก ปอดอักเสบ ภาวะทุพโภชนาการ เป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองฟ้ืนตัวช้า และการเสียชีวิตได้ (Stroke Association, 2015) 

  1.4  การขับถ่าย ผู้ป่วยภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ระบบประสาทที่ควบคุม
การขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระอ่อนแรง ท าให้ผู้ป่วยเกิดความผิดปกติในการขับถ่ายปัสสาวะอุจจาระ 
ท าให้การกลั้นปัสสาวะได้น้อยลง มีปัสสาวะเล็ดราด ซึ่งมักพบในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพบริเวณสมอง
ส่วนหน้าหรือซีกสมองทั้ง 2 ข้าง และรอยโรคที่เปลือกสมองจะท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถยับยั้งกลไกใน
การขับถ่ายปัสสาวะได้ แม้ว่าจะมีความรู้สึกและพยายามที่จะควบคุมไว้ ซึ่งเรียกว่า การกลั้นปัสสาวะ
ไม่ได้ รวมถึงมีปัญหาในการสื่อสาร ไม่สามารถบอกความต้องการในการขับถ่ายปัสสาวะได้ (วสุวัฒน์ 
กิติสมประยูรกุล, 2558; Whitford, Hickey, 2005) จากความผิดปกติดังกล่าวอาจท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อน และการติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะในภายหลัง (National Stroke 
Association, 2016) หรือการมีอุจจาระอัดแน่น มีอาการท้องผูกจากการเคลื่อนไหวของล าไส้ลดลง 
และผู้ป่วยส่วนมากจะมีปัญหาท้องผูกปัจจัยส าคัญท่ีท าให้เกิดท้องผูก คือ ปริมาณและชนิดของอาหาร
และน้ าที่ได้รับโดยเฉพาะใน 2-3 วันแรกของการเกิดโรคผู้ป่วยอาจจะไม่ได้รับสารอาหารและน้ าทาง
ปากเลย หรือได้รับน้อยมาก ที่ท าให้ล าไส้ว่างกลไก ควบคุมการขับถ่ายจึงอาจจะลดลง ในเวลาต่อมา
จึงเกิดอาการท้องผูกอย่างรุนแรงและอุจจาระอัดแน่น การเคลื่อนไหวร่างกายลดลง ดื่มน้ าน้อย การใช้
ยาบางอย่าง ที่ท าให้เกิดภาวะท้องผูก จากการศึกษาพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะท้องผูกสูง
ถึงร้อยละ 60 (Robain, Chennevelle, Petit, & Piera, 2002)  

 2.  ผลกระทบด้านจิตใจ  
 ผลกระทบด้านจิตใจ ซึ่งส่วนใหญ่นั้นพบว่าผู้ป่วยที่เป็นอัมพาตซีกขวา (Dominant 

hemispheric lesion) มักมีปัญหาทางด้านจิตใจมากกว่าผู้ป่วยที่เป็นอัมพาตซีกซ้าย ซึ่งสมองซีกซ้าย
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ท าหน้าที่เก่ียวกับการรับรู้ความคิด ความจ าและการสื่อสาร (American Stroke Association, 2015) 
เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถสื่อสารหรือท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้ดังเดิม ท าให้เกิดความเครียด วิตกกังวล ซึ่งจาก
ปัญหาดังกล่าวผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะพยายามแสดงพฤติกรรมออกมาเป็นความโกรธ สูญเสีย
คุณค่าในตัวเอง (Low self esteem) จนท าให้ขาดความเชื่อมั่นในการเคลื่อนไหวร่างกาย หรือขาด
ความมั่นใจในการท ากิจกรรมต่าง ๆ รวมไปถึงขาดความเชื่อมั่นในการท ากิจวัตรประจ าวัน หากผู้ป่วย
รายใดเกิดภาวะเหล่านี้รุนแรงมากขึ้นอาจเกิดเป็นภาวะซึมเศร้าตามมาปัญหาทางด้านจิตใจที่พบมาก
ที่สุดคือ ปัญหาภาวะซึมเศร้า (Post stroke depression) ผู้ป่วยจะมีอารมณ์ท่ีเปลี่ยนแปลงได้ง่าย  
ถ้าซึมเศร้ารุนแรงอาจคิดฆ่าตัวตายได้จากภาวะซึมเศร้า (American Stroke Association, 2015) 
ซึ่งภายหลังการเจ็บป่วยภาวะซึมเศร้านั้นจะไปขัดขวางการฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ซึ่งภาวะซึมเศร้าเกิดภายหลังความรู้สึกสิ้นหวัง ไม่สามารถท าหน้าที่ได้ตามความต้องการ ถ้าผู้ป่วยไม่
สามารถปรับตัวยอมรับกับผลกระทบที่เกิดกับตนเองได้จะส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้ (National 
Stroke Association, 2016) 

 3.  ผลกระทบด้านครอบครัว 
 เมื่อสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองท าให้เกิดผลกระทบต่อ

ครอบครัวทั้งทางตรงและทางอ้อม เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต้องการความช่วยเหลือจาก 
บุคคลในครอบครัว ครอบครัวต้องมีการเปลี่ยนแปลงบทบาทหน้าที่ และแบบแผนในการด าเนินชีวิต
เพ่ือดูแลผู้ป่วย และเป็นแรงสนับสนุนทางสังคมที่ส าคัญในการฟื้นฟูสมรรถภาพและการกลับเข้าสู่
สังคมของผู้ป่วย จากการศึกษาพบว่าครอบครัวที่มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ดูแลต้องรับภาระใน
การดูแลผู้ป่วย เกิดผลกระทบกับผู้ดูแล ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ปัญหาส าคัญที่พบได้แก่ ผู้ดูแล
อ่อนเพลีย มีความเหน็ดเหนื่อย ภาวะสุขภาพทรุดโทรมลง ผลกระทบทางด้านจิตใจ เกิดความเครียด 
พบสูงถึงร้อยละ 58 (อรุณี ชุนหบดี, ธิดารัตน์ สุภานันท์, โรชินีอุปรา, และ สุนทรีภรณ์ ทองไสย, 
2556) เกิดความรู้สึกหดหู่วิตกกังวลใจ โดยพบสูงในช่วง 3 เดือนแรกหลังจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาล ซึ่งปัญหาดังกล่าวจะส่งผลต่อความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลและการฟ้ืนฟูสภาพของ
ผู้ป่วยตามมา (Niyomthai, Tonmukayakul, Wonghongkul, Panya, & Chanprasit, 2010) 

 4.  ผลกระทบด้านเศรษฐกิจและสังคม 
 เมื่อสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ไม่สามารถดูแลตนเองได้ต้อง

ได้รับการดูแลจากบุคคลในครอบครัวในการท ากิจวัตรประจ าวัน ท าให้เกิดผลกระทบต่อเศรษฐกิจ 
และสังคม (Poole, Reeve, & Warburton, 2002) การรักษาและฟ้ืนฟูสภาพ ครอบครัวต้องรับภาระ
ในการดูแลค่าใช้จ่ายทั้งหมด ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวไม่สามารถประกอบอาชีพได้ ท าให้สูญเสีย
รายได้ รวมทั้งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต้องมีผู้ดูแลที่ต้องให้การดูแลอย่างใกล้ชิด ต้องมีการจ้าง
ผู้ดูแล ซึ่งท าให้เกิดผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจภายในครอบครัวตามมา (อภันตรี บัวเหลือง, 2553) 
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การเจ็บป่วยเป็นเวลานานท าให้ต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายเป็นจ านวนมาก เช่น ค่าอาหาร ค่ารักษาพยาบาล 
ค่าเดินทางไปโรงพยาบาล เป็นต้น (ชุลีกร ทาทอง, 2550)  

 สรุปได้ว่า การเกิดโรคหลอดเลือดสมองนั้นส่งผลให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านการ
เคลื่อนไหว ท าให้ช่วยเหลือตนเองในการทกิจวัตรประจ าวันลดลง ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนมากข้ึน จนเกิดเป็น
ความเครียด ความคับข้องใจ และซึมเศร้าได้ ภายหลังการเจ็บป่วยครอบครัวต้องเข้ามาดูแล ผู้ป่วย
ต้องมีผู้ดูแลหลัก ผู้ดูแลจึงไม่สามารถกลับไปท างานได้ ต้องดูแลผู้ป่วยตลอดเวลาท าให้ต้องลาออกจาก
งาน ซึ่งปัญหาดังกล่าวจะส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจของครอบครัว และประเทศชาติต้อง 
รับภาระในการรักษาฟ้ืนฟูสภาพที่สูงขึ้นเกิดผลกระทบต่อเศรษฐกิจของประเทศได้ 

 2.  การฟื้นฟูสภาพโรคหลอดเลือดสมอง 
 ในระยะนี้ผู้ป่วยอาจมีภาวะแทรกซ้อนซึ่งท าให้การฟ้ืนตัวของสมองน้อยลง ในบางรายอาจ

เสียชีวิตได้ในระยะนี้ ดังนั้นการฟื้นฟูสภาพในระยะนี้จึงมุ่งเน้นไปที่การป้องกันภาวะแทรกซ้อน (สุมาลี 
ซื่อธนาพร, 2552) 

 แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟ้ืนฟูสภาพของสถาบันสิรินธรเพื่อการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ (Sirindhorn National Medical Rehabilitation Institute) 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองนั้นมีความส าคัญ ซึ่งเป็นการกระตุ้นการท างานของ
สมองและกล้ามเนื้อ ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนและความพิการที่ซ้ าซ้อนและถาวร ท าให้ผู้ป่วย
สามารถช่วยเหลือตนเองได้ เป็นการลดภาระในการดูแลของผู้ดูแลและญาติ เพ่ือให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งการดูแลในการฟ้ืนฟูสภาพนั้นเน้นการท างานเป็นทีมของบุคลากร              
การฟ้ืนฟูสภาพนั้นจะมุ่งไปที่การแก้ปัญหาในข้อจ ากัดในการท ากิจกรรมต่าง ๆ (Activity and 
functional limitation) การท ากิจวัตรประจ าวัน บุคลิกภาพและสภาพจิตใจ (Personality and 
psychology) พฤติกรรมทางสังคม (Social behavior) และการสื่อความหมาย (Communication) 
(เฟ่ืองฟ้า ฤทธาคนี, 2552) สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติได้มีการ
ประเมินความสามารถของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการใช้ แบบประเมิน (Sirindhorn 
National Medical Rehabilitation Center Functional Assessment: SNMRC Assessment) 
โดยมีการประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกาย ก่อนการตั้งเป้าหมายในการฟื้นฟูสภาพ 
ได้แก่ 1) ความสามารถในการพลิกตัวบนเตียง (Bed mobility) 2) การย้ายตัวจากที่หนึ่งไปยังที่หนึ่ง 
(Transfer mobility) 3) การเคลื่อนตัวเองไปต่างสถานที่ (Ambulation) 4) ความสามารถในการทรง
ตัว (Balance) และการประเมินความสามารถด้านต่าง ๆ ของร่างกาย ได้แก่ ความจ าความเข้าใจ
ภาษา การพูด การตัดสินใจ การกลืน การมองเห็น การได้ยิน อารมณ์ เป็นต้น 
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 1.  ระยะแรกหรือระยะเฉียบพลัน (Acute phase) สามารถท าได้ทันทีถ้าผู้ป่วยมีอาการ
คงท่ี ภายในช่วงเวลา 24-48 ชั่วโมง และสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ไม่เกิน 180/110 
มิลลิเมตรปรอท หากผู้ป่วยมีชีพจรมากกว่า 100 ครั้งต่อนาที หรือน้อยกว่า 60 ครั้งต่อนาที หอบ
เหนื่อย ซึมลง ปวดศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน แขนขาอ่อนแรงมากยิ่งขึ้น ให้งดการฟื้นฟูสภาพ 
ชั่วคราว (สถาบันประสาทวิทยา, 2565) ซึ่งแนวทางการฟ้ืนฟูสภาพระยะนี้จะเน้นป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน โดยการออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมพิสัยของข้อ (Passive range of motion) ป้องกันข้อ
ยึดติด โดยท าในแขนขาข้างที่อ่อนแรง อย่างน้อยวันละ 2 รอบ การจัดท่านอนให้เหมาะสม และการ
พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง (Adams et al., 2003) เพื่อเป็นการป้องกันแผลกดทับ โดยมีหลักในการ
ป้องกันแรงกดทับในต าแหน่งของปุ่มกระดูก นอกจากจะลดโอกาสเกิดแผลกดทับ ยังสามารถช่วยลด
อาการเกร็งของกล้ามเนื้อได้ (สุมาลี ซื่อธนาพรกุล, 2552) การป้องกันการเกิดหลอดเลือดด าอุดตัน 
(Deep Vein Thrombosis : DVT) โดยการกระตุ้นให้มีการเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็ว (Kumar, 
Selim, & Caplan, 2010) การดูแลทางด้านสารน้ าและสารอาหาร ซึ่งผู้ป่วยอาจมีปัญหากลืนล าบาก
และส าลักอาหารได้ง่าย จึงควรมีการประเมินการกลืนในผู้ป่วยก่อน การเริ่มให้อาหาร หากไม่สามารถ
รับประทานอาหารได้อย่างปลอดภัยอาจดูแลให้ได้รับอาหารทางสายยาง (American Stroke 
Association, 2015) 
 2.  ระยะฟื้นตัว การฟ้ืนฟูสภาพโดยเฉพาะ เน้นการฟื้นฟูสภาพให้ตรงกับสภาพของผู้ป่วย
แต่ละบุคคล โดยการประเมินความพร้อมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ ความพร้อมในการฟ้ืนฟู
สภาพของแต่ละบุคคล การฟ้ืนฟูสภาพหลายรูปแบบ โดยการฟื้นฟูสภาพด้วยตนเองที่บ้าน การมารับ
ค าแนะน าจากบุคลากรทางด้านสุขภาพเป็นระยะ การเข้ารับการฟ้ืนฟูสภาพแบบผู้ป่วยในหรือผู้ป่วย
นอก (กิ่งแก้ว  ปาจรีย์, 2550) 
 3.  ระยะทรงตัว การฟ้ืนฟูสภาพต่อเนื่องตลอดช่วงชีวิตภายหลังการออกจากโรงพยาบาล 
เป็นการเริ่มต้นการด าเนินชีวิตในสังคม ของบุคคลภายหลังการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ง
ผู้ป่วยควรเข้ารับการติดตามการรักษาและฟ้ืนฟูสภาพเป็นระยะ เพ่ือให้ผู้ป่วยเหล่านั้นคงความสามารถ
ที่มี และมีความสามารถท่ีเพ่ิมมากขึ้น (กิ่งแก้ว  ปาจรีย์, 2550) 

 การฟ้ืนฟูสภาพที่ดีในระยะยาวต้องอาศัยองค์ประกอบต่าง ๆ ร่วมกันจึงจะประสบผลส าเร็จ 
ซึ่งผู้ป่วยบางรายหลงเหลือความพิการต้องมีผู้ดูแลในการช่วยเหลือดูแลในการท ากิจวัตรประจ าวันและ
การฟ้ืนฟูสภาพ ดังนั้นครอบครัวเปรียบเสมือนทุกอย่างที่จะช่วยเยียวยาทั้งด้านร่างกายและจิตใจ 
เพ่ือให้การฟ้ืนฟูสภาพประสบความส าเร็จและเกิดผลดีกับผู้ป่วยในระยะยาว (นิรมล ปั้นลายนาค, 
2558) โดยการฟื้นฟูสภาพนั้นสามารถปรับเปลี่ยนไปตามปัจจัยต่าง ๆ ของผู้ป่วยในแต่ละราย ผู้ที่มี
พยาธิสภาพของสมองที่รุนแรงหลงเหลือความพิการมาก การฟื้นฟูสภาพอาจเป็นไปได้ยากกว่าผู้ที่
ความรุนแรงของโรคน้อย รวมไปถึงภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลต่อการฟ้ืนฟูสภาพก็มีความส าคัญ เช่น 
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อาการปวดไหล่ มีแผลกดทับ มีอาการเกร็งของแขนขา หรือข้อติดแข็ง สิ่งเหล่านี้จะส่งผลให้การฟ้ืนฟู
สภาพเป็นไปได้ช้าและยากล าบาก ดังนั้นการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนก็เป็นเรื่องที่มี
ความส าคัญ (วิยะดา ศักดิ์ศรี และ สุรัตน์ ธนานุภาพไพศาล, 2552) 

 การฟ้ืนฟูสภาพของสมองโดยธรรมชาติ (Spontaneous recovery) เมื่อสมองได้รับ
บาดเจ็บหรือเกิดพยาธิสภาพท าให้เกิดการบาดเจ็บของเซลล์และเนื้อเยื่อประสาทภายในสมองในระยะ
เฉียบพลันสมองจะมีการฟ้ืนตัวตามธรรมชาติ ซึ่งการฟื้นตัวของสมองนั้นไม่ได้เกิดบริเวณที่ขาดเลือด
หรือมีพยาธิสภาพโดยตรง แต่จะมีการซ่อมแซมจากการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงบริเวณโดยรอบของ
สมอง ซึ่งเป็นลักษณะที่มีความพิเศษเฉพาะที่แตกต่างจากเนื้อเยื่อในร่างกายส่วนอ่ืน ๆ (กฤษณา              
พิรเวช, 2553) และการฟ้ืนตัวของสมองจะมีการท าหน้าที่เชื่อมโยงกับสมองในส่วนอื่น ๆ สมองใน
บางส่วนที่อยู่ใกล้เคียงจะเข้ามามีบทบาทส าคัญในการท าหน้าที่ชดเชยการท างานของสมองในส่วนที่
ได้รับอันตราย ถึงแม้จะไม่ได้ท าหน้าที่เทียบเท่าเดิมก็ตาม ซึ่งกลไกนี้เกิดจากการไหลเวียนของเลือด
ที่มาเลี้ยงเซลล์ประสาทเพ่ิมมากข้ึน สมองมีการยุบบวม หรือบริเวณหลอดเลือดสมองที่แตกเลือดออก
น้อยลง เป็นต้น (วุฒิชัย เพิ่มศิริวาณิชย์ และ ดารณี สุวพันธ์, 2551) การฟ้ืนตัวของเซลล์สมองและ
ประสาทเกิดตั้งแต่ 2-3 วันแรก ภายหลังการเกิดพยาธิสภาพ และการฟ้ืนตัวจะเกิดได้ยาวนานไปจนถึง 
4 เดือน (วิยะดา ศักดิ์ศรี และ สุรัตน์ ธนานุภาพไพศาล, 2552) 

 การฟ้ืนตัวที่เกิดจากการปรับเปลี่ยนโครงข่ายระบบประสาท (Brain reorganization) ซึ่ง
การฟ้ืนตัวในส่วนนี้เกิดจากการที่เซลล์สมองได้รับการกระตุ้นท าให้มีการงอกเพ่ิมข้ึนของแขนงในเซลล์
ประสาท จนเกิดการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างภายในเซลล์ประสาทใกล้เคียงและเซลล์ประสาทที่ไกล
ออกไปจากส่วนที่มีพยาธิสภาพซึ่งเรียกกระบวนการนี้ว่า Brain plasticity กระบวนการนี้จะได้รับการ
พัฒนาจากการเรียนรู้และได้รับการฝึกฝนทักษะต่าง ๆ (Schaechter, 2004) เมื่อผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองได้รับการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายอย่างต่อเนื่อง การพยายามใช้งานแขนขาในส่วนที่อ่อนแรงจะ
สามารถกระตุ้นการท างานของระบบประสาทให้เกิดการฟ้ืนตัวที่เกิดจากการปรับเปลี่ยนโครงข่าย
ระบบประสาทได้เพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆ (Randolph, 2003) 

 การดูแลฟ้ืนฟูผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate care) 6 เดือนแรกหลังพ้นระยะวิกฤต 
 การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติหรือ

เฉียบพลัน (Acute conditions) มีอาการคงท่ี (Medically stable) แต่ยังมีความผิดปกติของร่างกาย
บางส่วน และมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน และมีผลการประเมิน Barthel Index 
ได้ค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 คะแนน ร่วมกับมีความบกพร่องหลายประการ (Multiple 
impairments) ผู้ป่วยระยะกลางด้วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) จึงจ าเป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ (Multidisciplinary approach) อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 
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เดือน แบบไร้รอยต่อตั้งแต่โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลชุมชน ไปจนถึงโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ชุมชน ทั้งการดูแลทางการแพทย์ และการดูแลทางสังคม 

 กลุ่มเป้าหมายผู้ป่วยระยะกลางในชุมชน (Intermediate Care in Community) มุ่งเน้น 
4 กลุ่ม ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) บาดเจ็บที่ศีรษะและสมอง (Traumatic brain injury) 
บาดเจ็บทางไขสันหลัง (Spinal cord injury) และกระดูกสะโพกหัก (Hip fracture) โดยในการศึกษา
ครั้งนี้จะกล่าวถึงความหมายในการดูแลระยะกลาง ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ดังนี้ 

 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เกิดจากภาวะที่สมองขาดเลือดไปเลี้ยง เพราะมี การอุดตัน
ของเส้นเลือดที่น าเลือดไปเลี้ยงสมองส่วนต่าง ๆ ส่งผลให้สมองขาดเลือด อยู่ในภาวะที่ท างานไม่ได้ 
กลายเป็น "โรคหลอดเลือดสมองตีบตัน” ผู้ป่วยจะมีอาการบกพร่องหรือพิการต่าง ๆ เกิดขึ้นกับ
ร่างกาย อาการบกพร่องพิการเหล่านี้บางอย่างอาจจะฟ้ืนฟูให้กลับมาสู่สภาพเดิมได้ยาก และผู้ป่วย
กว่า 2 ใน 3 จะมีอาการบกพร่องพิการอย่างใดอย่างหนึ่งติดตัวไปตลอดชีวิต ดังนั้น ระหว่างที่ผู้ป่วยรับ
การรักษา โรคหลอดเลือดสมอง จะต้องได้รับการบ าบัดฟ้ืนฟูควบคู่กันไปด้วย เพ่ือไม่ให้อาการ
บกพร่องพิการทรุดหนักไปมากกว่านั้น การบ าบัดรักษาอาการบกพร่องพิการนี้เรียกว่า "เวชศาสตร์
ฟ้ืนฟู" ซึ่งนอกจากจะหมายถึง การฟื้นฟูอาการแขนขาอ่อนแรงจากการเป็นอัมพาตอัมพฤกษ์แล้ว ยัง
รวมถึงการฝึกฝนเพ่ือบ าบัดรักษาอาการบกพร่องต่าง ๆ เช่น การพูด การกลืนกินอาหาร และอ่ืน ๆ 
เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้ตามเดิม เวชศาสตร์ฟื้นฟูส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง แบ่งได้เป็น 3 ระยะคือ "ระยะเฉียบพลัน" "ระยะฟ้ืนตัว" และ "ระยะทรงตัว" ซึ่งทั้ง 3 ระยะจะมี
เวลาทั้งสิ้น 6 เดือน โดยการดูแลจะมีท้ังการฝึกบริหารร่างกายในส่วนที่ได้รับผลกระทบจากโรค 

 กลไกการฟื้นตัวของกล้ามเนื้อและการเคลื่อนไหวร่างกาย 
 รูปแบบของการฟ้ืนตัวของกล้ามเนื้อจะเริ่มจากการฟ้ืนตัวในส่วนต้นของกล้ามเนื้อไปยัง

ส่วนปลาย (Proximal to distal recovery) ซึ่งการฟื้นตัวของกล้ามเนื้อจะขึ้นอยู่กับความรุนแรงของ
การเกิดพยาธิสภาพในสมอง ในระยะแรกจะมีการฟ้ืนตัวแบบแยกส่วน (Flagmented synergistic 
motor pattern) ซึ่งการขยับของไหล่เป็นกล้ามเนื้อในกลุ่มแรกท่ีมีการฟ้ืนตัว หลังจากนั้นจะมีการฟ้ืน 
ตัวแบบประสานงานกันของกล้ามเนื้อท้ังหมด ท าให้ผู้ป่วยสามารถงอ (Flexion) เหยียด (Extension)  
ไหล่ ข้อศอกและข้อมือ (Mass synergistic flexion and extension) หลังจากนั้นจะมีการฟ้ืนตัวของ
กล้ามเนื้อในการเคลื่อนไหวแบบอิสระของข้อมือและนิ้วมือ (Isolated movement) โดยปกติจะ
พบว่ากล้ามเนื้อแขนจะอ่อนแรงมากกว่าขา เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มีพยาธิสภาพที่บริเวณหลอด
เลือด Middle cerebral artery ซึ่งท าหน้าที่ควบคุมการท างานของแขน จึงพบว่าผู้ป่วยจะสามารถ
ฟ้ืนตัวกล้ามเนื้อบริเวณขาได้มากกว่า การฟ้ืนตัวของกล้ามเนื้อและการเคลื่อนไหวร่างกาย ผู้ป่วยที่การ
ท างานของกล้ามเนื้อสามารถฟ้ืนตัวได้เร็วสัมพันธ์กับการไหลเวียนของเลือดที่สามารถกลับสู่ปกติ
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บริเวณรอบ ๆ ของสมองที่มีพยาธิสภาพได้เร็วยิ่งขึ้น (วุฒิชัย เพิ่มศิริวาณิชย์ และ ดารณี สุวพันธ์, 
2551) 

 ระบบประสาทมีส่วนส าคัญในการเคลื่อนไหวร่างกาย หากระบบประสาทท างานผิดปกติ 
หรือไม่สามารถท างานได้จะส่งผลให้เกิดการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติไป หรือไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกาย
ได้เลย การเคลื่อนไหวร่างกายจะอาศัยการท างานประสานกันของระบบประสาทส่วนกลาง ได้แก่ 
สมองและไขสันหลัง ท าหน้าที่ในการควบคุมอวัยวะภายในร่างกายท าให้เกิดการเคลื่อนไหวภายใต้ 
อ านาจจิตใจ (Voluntary contraction) ควบคุมการตอบสนองแบบอัตโนมัติ (Spinal reflex)                  
ท าหน้าที่ในการบันทึกความทรงจ าเกี่ยวกับการเรียนรู้และการเคลื่อนไหว และระบบประสาทส่วน
ปลาย ซึ่งจะประกอบไปด้วยระบบประสาทสั่งการ และระบบประสาทรับความรู้สึกจะรับสัญญาณ
กระแสประสาทจากสิ่งเร้าต่าง ๆ ที่มากระตุ้น และส่งสัญญาณประสาทไปยังสมองและไขสันหลัง  
ซึ่งระบบประสาทในการสั่งการจะแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ ระบบประสาทในการควบคุมกล้ามเนื้อ
ลาย (Somatic nervous system) และระบบประสาทที่ควบคุมการท างานของอวัยวะภายใน
ร่างกาย ซึ่งระบบประสาทสั่งการจะควบคุมการเคลื่อนไหวทั่วทั้งร่างกาย (พรรัชนี วีระพงศ์, 2554) 
เมื่อผู้ป่วยภายหลังการเกิดพยาธิสภาพที่สมองท าให้กลไกต่าง ๆ เหล่านี้ที่ท าหน้าที่ควบคุมการ
เคลื่อนไหวร่างกายเสียไป ท าให้เกิดข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหวร่างกาย (Boonyoung, Paungmali, & 
Pichaiya, 2006) 
 สรุปได้ว่าการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองนั้น มีเป้าหมายเพื่อลด และป้องกัน
การเกิดความพิการที่รุนแรง ฟื้นฟูกล้ามเนื้อให้ผู้ป่วย มีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน
ได้ด้วยตนเอง 

 

ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self–efficacy theory) 
 ทฤษฎีการรับรู้สามารถของตนเอง (Self-efficacy Theory) Bandura (1977) เป็นทฤษฎี

ที่ Albert Bandura นักจิตวิทยาชาวแคนาดาได้พัฒนามาจากทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญาสังคม 
(Social cognitive theory) โดยมีความเชื่อว่าพฤติกรรมของมนุษย์นั้นไม่ได้เกิดขึ้นและเปลี่ยนแปลง
ไปจาก ปัจจัยทางด้านสภาพแวดล้อมเพียงอย่างเดียว Bandura (1977) ได้กล่าวว่าการรับรู้
ความสามารถของตนเองคือ การรับรู้ความสามารถของตนเองว่ามีความสามารถในการท าพฤติกรรม
ได้ส าเร็จตามเป้าหมายและมองว่าตนสามารถก้าวข้ามความยากล าบาก ในการท าสิ่งหนึ่งสิ่งใดใน
สถานการณ์เฉพาะ ซึ่งต้องอาศัย 3 ปัจจัยที่ส าคัญ คือ ปัจจัยส่วนบุคคล (Personal factors) 
สิ่งแวดล้อม (Environment factors) พฤติกรรม (Behavior) ซึ่งอิทธิพลของแต่ละปัจจัยจะมากหรือ
น้อยข้ึนอยู่กับสภาพแวดล้อม ซึ่ง Bandura ได้แสดงความสัมพันธ์ของปัจจัยทั้ง 3 ประการ ดังภาพ 
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B 
 
          
          P      E 
   Personal factors                    Environment factors 
 
ภาพที่ 2  การแสดงการก าหนดซึ่งกันและกันของปัจจัยทางพฤติกรรม (B) สภาพแวดล้อม (E) และ 
            ส่วนบุคคล (C) ที่มีผลต่อการเรียนรู้และการกระท า 
(Bandura, 1977) 

 
 สาเหตุหรือปัจจัยในการเสริมสร้างความสามารถของตนเอง 
 Bandura เชื่อว่าพฤติกรรมของคนเราไม่ได้เกิดขึ้นและเปลี่ยนด้วยสิ่งแวดล้อมอย่างเดียว 

จะต้องมีปัจจัย 3 ปัจจัยร่วมด้วย ได้แก่ 
 1.  ปัจจัยส่วนบุคคล (Personal factor = P) 
 2.  เงื่อนไขเชิงพฤติกรรม (Behavior condition = B) 
 3.  เงื่อนไขเชิงสภาพแวดล้อม (Environment contion = E) 

 ปัจจัยทั้ง 3 ปัจจัย ได้แก่ B คือ พฤติกรรมอย่างใด อย่างหนึ่ง P คือ องค์ประกอบของ
บุคคล และ E คือองค์ประกอบของสิ่งแวดล้อม ที่ท าหน้าที่ก าหนดซึ่งกันและกันนั้น ไม่ได้หมายความ
ว่า ทั้ง 3 ปัจจัยนั้นจะมีอิทธิพลในการก าหนดซึ่งกันและกันอย่างเท่าเทียม บางปัจจัยอาจมีอิทธิพล
มากกว่าอีกปัจจัย และอิทธิพลของปัจจัยทั้ง 3 นั้น ไม่ได้เกิดขึ้นพร้อมกัน หากแต่ต้องอาศัยเวลาในการ
ที่ปัจจัยใดปัยจัยหนึ่ง จะมีผลต่อการก าหนดปัจจัยอ่ืน ๆ  

 จากแนวคิดพ้ืนฐานดังกล่าวทฤษฎีปัญญาสังคมของ Bandura จึงได้เน้นแนวคิด 3 ประการ 
ได้แก่ 1) แนวคิดการเรียนรู้โดยการสังเกต (Observational learning) 2) แนวคิดการก ากับตนเอง 
(Self -regulation) 3) แนวคิดการรับรู้ความสามารถตนเอง (Self - efficacy) แนวคิดการรับรู้
ความสามารถตนเอง ประกอบด้วย ความคาดหวังในความสามารถของตนเอง และความคาดหวังใน
ผลของการกระท า ในระยะแรกปีค.ศ. 1977 Bandura เสนอแนวคิดของความคาดหวังใน
ความสามารถตนเอง (Efficacy-expectation) โดยให้ความหมายว่า เป็นความคาดหวังที่เกี่ยวข้องกับ
ความสามารถของตนในลักษณะที่เฉพาะเจาะจงและความคาดหวังนี้เป็นตัวก าหนดการแสดงออกของ
พฤติกรรม ต่อมาปีค.ศ. 1986 ได้ใช้ค าว่าการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Perceived self-
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efficacy) โดยให้ค าจ ากัดความว่าเป็นการที่บุคคลตัดสินใจเกี่ยวกับความสามารถของตนเองที่จะ
จัดการ และด าเนินการกระท าพฤติกรรมให้บรรลุเป้าหมายที่ก าหนดไว้จากแนวคิดดังกล่าว Bandura 
ได้พัฒนาและทดสอบ ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถตนเอง (Self - efficacy) โดยมีสมมติฐานของ
ทฤษฎีคือ ถ้าบุคคลมีการรับรู้หรือมีความเชื่อในความสามารถตนเองสูงและเม่ือท าแล้วจะได้ผลลัพธ์
ตามท่ีคาดหวัง บุคคลนั้นก็จะมีแนวโน้มปฏิบัติ ดังภาพ 

 
  บุคคล        พฤติกรรม         ผลที่เกิดขึ้น 
 
 
 

 
ภาพที่ 3  การรับรู้ความสามารถของตนเองและความคาดหวังในผลของการกระท า 
            (Bandura, 1977) 

 
 องค์ประกอบของแนวคิด 
 องค์ประกอบของแนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง ประกอบด้วย 
 1.  การรับรู้ความสามารถตนเอง (Perceived self-efficacy) หมายถึง การตัดสิน

ความสามารถของตนเองว่าจะสามารถท างานได้ในระดับใด หรือเป็นความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับ
ความสามารถในการกระท าสิ่งใดสิ่งหนึ่งซึ่งมีอิทธิพลต่อการด ารงชีวิต ความเชื่อในความสามารถ
ตนเองพิจารณาจากความรู้สึก ความคิด การจูงใจ และพฤติกรรม 

 2.  ความคาดหวังของผลลัพธ์ (Outcome expectation) หมายถึง ความเชื่อที่บุคคล
ประเมินค่าพฤติกรรมเฉพาะอย่างที่จะปฏิบัติ อันจะน าไปสู่ผลลัพธ์ตามที่คาดหวังไว้ เป็นการคาดหวัง
ในสิ่งที่จะเกิดข้ึนสืบเนื่องจากพฤติกรรมที่ได้กระท า โดยองค์ประกอบทั้ง 2 ข้างต้น ได้แก่ การรับรู้
ความสามารถของตนเอง และความคาดหวังผลลัพธ์ที่มีผลต่อการตัดสินใจที่จะกระท าพฤติกรรมของ
บุคคลนั้น ๆ กล่าวคือหากบุคคลมีการรับรู้ความสามารถของตนเองและมีความคาดหวังของผลลัพธ์ที่
จะเกิดขึ้นสูงทั้งสองด้าน จะท าให้บุคคลมีแนวโน้มที่จะแสดงพฤติกรรมอย่างแน่นอน แต่ถ้ามีเพียงด้าน
ใดสูงหรือต่ า บุคคลนั้นมีแนวโน้มที่จะไม่แสดงพฤติกรรม แสดงดังภาพ 

 
 
 
 

การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
(Perceived self-efficacy) 

 

ความคาดหวังของผลลัพธ์ 
(Outcome expectation) 
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การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 4  ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความสามารถของตนเองและความคาดหวังในผลของการ 
            กระท า (Bandura, 1977) 

 
 สาเหตุหรือปัจจัยในการเสริมสร้างความสามารถแห่งตน 
 การเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง Bandura ได้เสนอวิธีการสร้างให้เกิดการ

รับรู้ความสามารถแห่งตนเองรวม 4 วิธี ดังนี้ 
 1.  ประสบการณ์ท่ีเคยประสบความส าเร็จ (Easective thattery experienced) ซึ่งเป็น

แหล่งที่มีประสิทธิภาพมากท่ีสุด เนื่องจากบุคคลเมื่อเคยมีประสบการณ์ที่เคยประสบความส าเร็จมา
ก่อนเป็นประสบการณ์ตรงท าให้บุคคลเชื่อว่าตนสามารถท าได้ ความส าเร็จที่เกิดข้ึน ท าให้บุคคลมีการ
รับรู้ความสามารถของตัวอยู่ในระดับสูงและหากบุคคลมีปปแระสบการณ์ท่ีล้มเหลวก็จะมีการรับรู้
ความสามารถของตนเอง ในระดับต่ าด้วยน้ันเอง หากบุคคลเคยมีประสบการณ์ท่ีได้รับความคาดหวัง
ว่าจะสามารถประสบความส าเร็จได้อีกครั้ง แต่เมื่อเกิดความล้มเหลวจะท าให้เกิดความย่อท้อตั้งได้ง่าย
ด้วยเช่นกัน การที่บุคคลทั้งประสบการณ์ ที่เคยประสบความส าเร็จและล้มเหลวจะท าให้มีการรับรู้
ความสามารถของตนเองที่ยืดหยุ่น ซึ่งจะช่วยเป็นแรงผลักดันในการเอาชนะต่ออุปสรรคความยุ่งยาก
และความล้มเหลวที่ เกิดข้ึนจะท าให้บุคคลแสวงหาคุณค่าของเป้าหมายและเรียนรู้ที่จะสร้างเสริม
ความสามารถของ ตนเอง เพ่ือที่จะประสบความส าเร็จให้ได้อีกครั้ง 

 2.  ประสบการณ์จากความส าเร็จของผู้อ่ืน (Vicarious experience) การได้เป็น
ประสบการณ์ของบุคคลอ่ืนกระท าพฤติกรรมที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันแล้วประสบความส าเร็จ 
(Model) มีผลให้บุคคล มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนที่เพ่ิมข้ึน เป็นการเปรียบเทียบการกระท าแบบ
เดียวกันหรือใกล้เคียง มีผลให้บุคคลเรียนรู้ทักษะหรือพฤติกรรมจากบุคคลอ่ืน เพ่ือที่จะประสบ
ความส าเร็จเช่นนั้นบ้าง แต่ถ้าประสบการณ์ ของบุคคลอ่ืนมีผลที่ไม่น่าพึงพอใจ บุคคลก็จะเรียนรู้ที่จะ
ไม่ปฏิบัติหรือยุติการกระท าพฤติกรรมแบบเดียวกัน 

 3.  การชักจูงด้วยค าพูด (Virtual panation) เป็นการบอกว่าบุคคลนั้นมีความสามารถท่ี
จะประสบความส าเร็จได้การถูกชักจูงหรือชี้น าด้วยค าพูดท าให้บุคคลมีความเชื่อว่า ตนเองมี

  สูง  ต่ า 

สูง มีแนวโน้มที่จะท าแน่นอน มีแนวโน้มที่จะไม่ท า 

ต่ า มีแนวโน้มที่จะไม่ท า มีแนวโน้มที่จะไม่ท าแน่นอน 
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ความสามารถที่จะกระท าพฤติกรรมอย่างใดอย่างหนึ่งได้ส าเร็จ กระตุ้นให้บุคคลใช้ความพรวรานใน
การปฏิบัติพฤติกรรมนั้น ๆ สามารถท าให้บุคคลมีการรับรู้ความสามารถของตนเอง เปลี่ยนแปลงได้
และเพ่ือให้บุคคลมีการรับรู้ความสามารถของตนเองที่เพ่ิมข้ึน ผู้ชักจูงควรเป็นผู้ที่มีประสบการณ์ของ
ความส าเร็จในเรื่องนั้น ๆ มาก่อน การชักจูงด้วยค าพูด เช่น การกล่าวยกย่องชมเชย สามารถท าได้ง่าย
แต่ผลของการชักจูงมีน้อย จึงควรกระท าร่วมกับการส่งเสริมการรับรู้ ความสามารถของตนเอง 
แหล่งอื่น 

 4.  สภาวะด้านร่างกายและอารมณ์ (Physiological and affective states) บุคคลจะ
ตัดสินความสามารถของตนเองจากการประเมินสภาวะด้านร่างกายและอารมณ์ กล่าวคือ ไม่ว่าจะมี
สภาวะ ทางอารมณ์ในทางบวกหรือลบ หรือในสภาวะการท าหน้าที่ของร่างกาย เปลี่ยนแปลงไป จะท า
ให้มีการรับรู้ความสามารถของตนเองที่เปลี่ยนแปลงไปด้วย เช่น การที่บุคคล ถูกข่มขู่จนเกิดความกลัว
หรือมีความเครียดสูง ส่งผลให้มีการรับรู้ความสามารถของตนเองลดลง หรือการที่สภาวะร่างกายใน
ภาวะที่บุคคลเห็นป่วยการรับรู้ความสามารถของตนเองจะลง การรับรู้ความสามารถของตนของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง ในการปฏิบัติดูแลตนเอง ด้านการรับประทานอาหาร การรับประทานยา การ
แยกก าลังกาย การจัดการความเครียด 

 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความสามารถของตนเองและการปฏิบัติพฤติกรรม การรับรู้
ความสามารถของตนเองเป็นการตัดสินความสามารถของตนเองว่า สามารถท างานให้ ส าเร็จในระดับ
ใด ในขณะที่ความคาดหวังในผลลัพธ์เป็นการตัดสินใจที่จะตามมาจากการกระท า นั้นช่วยให้เกิดการ
กระท าพฤติกรรมนั้นดีขึ้น การรับรู้ทักษะและความสามารถของตนเองเป็นแรงจูงใจให้กับบุคคลเพ่ือ
ปฏิบัติพฤติกรรมนั้นดีขึ้น การแสดงความสามารถตนเองและทักษะในการ ปฏิบัติพฤติกรรมจนช่วยให้
บุคคลกระท าพฤติกรรมนั้นให้ส าเร็จได้ตามเป้าหมายมากกว่าบุคคลที่รับรู้ความสามารถของตนเองต่ า
หรือไม่มีทักษะดังกล่าว (Pender, 2001) การรับรู้ในความสามารถ ของตนเองจึงมีความสัมพันธ์กับ
การปฏิบัติพฤติกรรม กล่าวคือ บุคคลที่มี การรับรู้ความสามารถของของตนเองต่ ามักไม่เต็มที่ในการที่
จะปฏิบัติพฤติกรรม และบุคคลที่มีการรับรู้ความสามารถของตนเองก็อาจไม่ปฏิบัติพฤติกรรมได้
เช่นกัน ขึ้นอยู่กับปัจจัย คือ  

 1.  อุปสรรคและการปฏิบัติพฤติกรรม บุคคลที่มีการรับรู้ความสามารถของตนเองสูง จะ
ช่วยให้ปฏิบัติพฤติกรรมได้ดี เมื่อมีสิ่งขัดขวางการปฏิบัติพฤติกรรมเช่น แหล่ง สนับสนุน อุปกรณ์ 
เครื่องมือ บุคคลเหล่านั้นอาจจะไม่ปฏิบัติพฤติกรรมได้เพราะขาดแรงจูงใจ อาจ กล่าวได้ว่า เมื่อเกิด
อุปสรรคหรือความไม่พร้อม บุคคลก็จะไม่แสดงพฤติกรรม ทักษะต่าง ๆ ที่บุคคล มีก็ถูกขัดขวาง ใจ
กายนอกได้ด้วย 
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 2.  ผลของการตัดสินใจที่ผิดพลาดการตัดสินใจที่ผิดพลาด มีผลต่อการ รับรู้ความสามารถ 
ของตนเองอย่างแท้จริง การประเมินผลจากการกระท าท่ีผิดพลาด ก็จะท าให้ บุคคลรู้สึกว่าไม่คุ้มค่าที่
จะปฏิบัติพฤติกรรมนั้น ๆ  

 3.  ความไม่สอดคล้องกันชั่วคราว การใช้เวลาในการประเมินการปฏิบัติพฤติกรรมเป็น
ปัจจัย ที่มีผลต่อความสัมพันธ์การรับรู้ความสามารถของตนเองและการปฏิบัติ พฤติกรรมความมั่นใจ
ในการรับรู้ความสามารถของตนเองช่วยให้บุคคลเกิดประสบการณ์ สามารถ เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
และสามารถท านายพฤติกรรมที่เกิดขึ้นได้ 

 4.  การประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเองและการปฏิบัติพฤติกรรมที่ผิด เป็นการ
วิเคราะห์พฤติกรรมอย่างละเอียดในเรื่องความคิด และมีความสัมพันธ์กันระหว่างการรับรู้ 
ความสามารถของตนเองและการปฏิบัติพฤติกรรมของแต่ละบุคคล บุคคลที่มีการประเมินการรับรู้
ความสามารถของตนเองฝ่า เขาก็จะไม่ปฏิบัติกกรรมนั้น ๆ  

 สรุปได้ว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองเป็นความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถ
ของตนเองที่จะปฏิบัติพฤติกรรมที่จ าเป็นเมื่อเจ็บป่วยได้ส าเร็จโดยการพิจารณาตัดสิน ความสามารถ
ของตนเองโดยการประเมินข้อมูลจากแหล่งต่าง ๆ ได้แก่ ประสบการณ์จากการกระท า ที่ประสบ
ความส าเร็จของตนเอง การได้เห็นแบบอย่างจากผู้อ่ืน การสื่อสารชักจูงด้วยค าพูด และ สภาวะทาง
อารมณ์ และสรีระ ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่าการรับรู้ความสามารถของตนเองเป็นการเชื่อมโยงความรู้สึก
นึกคิด และพฤติกรรมของบุคคล เมื่อจะต้องปฏิบัติพฤติกรรมที่ต้องใช้ความพยายามหรือเมื่อเผชิญกับ
สถานการณ์ที่ยากล าบาก 

 โดยในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยจะน าหลักสมมติฐานของทฤษฎีการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองคือ ถ้าบุคคลมีการรับรู้หรือมีความเชื่อในความสามารถตนเองสูงและเมื่อท าแล้วจะได้
ผลลัพธ์ตามที่คาดหวัง บุคคลนั้นก็จะมีแนวโน้มปฏิบัติ คือ เชื่อว่าถ้าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี              
การรับรู้ความสามารถของตนเองในปฏิบัติพฤติกรรมในการดูแลตนเองในระดับสูง และมีความ
คาดหวังในผลลัพธ์ว่าตนเองจะสามารถฟ้ืนตัวจากอาการป่วยและท าให้ผู้ป่วยสามารถกลับมา
ช่วยเหลือตนเองและใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างปกติ ไม่ต้องเป็นผู้มีภาวะพ่ึงพิง 
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ทฤษฎีแรงสนับสนุนทางสงัคม (Social Support Theory) 
 ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 
 มีนักวิชาการผู้ให้ความสนใจและให้ความหมายของการสนับสนุนทางสังคมไว้ดังนี้ 
 คอบบ์ (Cobb, 1976) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นข้อมูลที่ท าให้บุคคลเชื่อว่า เขา

หรือเธอได้รับการห่วงใยและเป็นที่รัก เป็นที่ต้องการและมีคุณค่า หรือกระทั่งเขาหรือเธอนั้นเป็นส่วน
หนึ่งของเครือข่ายในการสื่อสารกันและมีพันธะร่วมกัน  

 เฮ้าส์ (House, 1981) อธิบายว่าแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ที่
เกี่ยวข้องกับการให้ความช่วยเหลือ 4 ด้าน ได้แก่ 

 1.  ด้านอารมณ์ (Emotional concern) ถือเป็นด้านที่ส าคัญที่สุดของการสนับสนุนทาง
สังคม รวมถึงการเห็นอกเห็นใจ ห่วงใย ความรัก และการเชื่อใจ ซึ่งสามารถแปลงเป็นความหมายใน
เชิงการกระท าได้ เช่น การให้ความเคารพส่วนบุคคล มิตรภาพ การรับฟัง การแสดงความห่วงใย               
เห็นอกเห็นใจ   

 2.  ด้านสิ่งของ (Instrumental aid) รวมถึงกิจกรรมที่ช่วยให้บุคคลได้รับตามความ
ต้องการของเขา เช่น ช่วยในการท างาน บริการ จ่ายเงินให้ เป็นต้น 

 3.  ด้านข้อมูลข่าวสาร (Information) หมายถึงการให้ข้อมูลที่จะช่วยจัดการปัญหาทั้ง
ภายในและภายนอกของบุคคลได้ 

 4.  ด้านการประเมิน (Appraisal) เป็นลักษณะหนึ่งของข้อมูลที่จะช่วยในการสะท้อน
ความคิดของอีกฝ่ายได้ 

 ชูเมคเกอร์และบราวน์เนล (Shumaker & Brownell, 1984) ให้ความหมายของการ
สนับสนุนทางสังคมว่า เป็นการแลกเปลี่ยนทรัพยากรระหว่างคนสองคนโดยซึ่งมีการรับรู้โดยผู้ให้ หรือ
ผู้รับ เพื่อตั้งใจให้เกิดความเป็นอยู่ที่ดีขึ้นของผู้รับ 

 แอนโตนุชชี่ (Antonucci, 1985) กล่าวว่า การให้ การได้รับและการแลกเปลี่ยนการ
สนับสนุนต่อกัน มีความหมายโดยทั่วไปถึงรูปแบบของการสนับสนุนทางสังคมนั่นเอง 

 การสนับสนุนทางสังคมอาจมีความหมายถึงการสนับสนุนที่เข้าถึงบุคคลผ่านทางพันธะทาง
สังคมสู่บุคคลอ่ืน กลุ่ม หรือชุมชนที่ใหญ่ข้ึน (Lin et al., 1979) 

 ทอมป์สันและกู๊ดวิน (Thompson & Goodvin, 2006) ได้ให้ความหมายของการสนับสนุน
ทางสังคมว่าเป็นความสัมพันธ์ในสังคมท่ีให้ ทรัพยากรทางด้าน วัสดุและด้านปฏิสัมพันธ์ ซึ่งมีคุณค่าแก่
ผู้ได้รับ เช่นการให้ค าปรึกษา การให้ข้อมูลหรือบริการ การช่วยแบ่งเบาภาระงาน หรือการสอนงาน 

 โลเปสและคูเปอร์ (López & Cooper, 2011) ยังได้สรุปประเภทของการสนับสนุนทาง
สังคมว่าเป็นแหล่งของความสัมพันธ์ ทั้งนี้ มักรวมถึงการสนับสนุนทางอารมณ์ (เช่น ความห่วงใย             
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เห็นใจ ความรัก การเชื่อใจ) การสนับสนุนด้านข้อมูล (เช่น การแนะน า ให้ข่าวสาร) และการ
สนับสนุนด้านวัสดุอุปกรณ์ (เช่น ช่วยเหลืองาน สอนงาน) ซึ่งช่วยให้ผู้รับสามารถปรับตัวกับ
ความเครียดในชีวิตและสนับสนุนคุณภาพชีวิตที่ดี  

 แนวคิดในการศึกษาการสนบัสนุนทางสังคม 
 ฮัปซี่ (Hupcey, 1998) ได้สรุปแนวทางในการศึกษาการสนับสนุนทางสังคมไว้เป็น 5 

แนวทางจากการศึกษาข้อมูล ดังนี้ 
 แนวทางท่ี 1 ศึกษารูปแบบการให้การสนับสนุน 
 แนวทางท่ี 2 ศึกษาการรับรู้การสนับสนุนของผู้รับ 
 แนวทางท่ี 3 ศึกษาความตั้งใจหรือพฤติกรรมของผู้ให้การสนับสนุน 
 แนวทางท่ี 4 ศึกษาการสนับสนุนซึ่งกันและกัน 
 แนวทางท่ี 5 ศึกษาเครือข่ายทางสังคม 
 บาเรร่า (Bererra, 1986) ได้แบ่งลักษณะของการสนับสนุนทางสังคม โดยสรุปได้ 3 

แนวคิด ดังนี้ 
 1.  การติดตรึงทางสังคม (Social connectedness or social embeddedness) 

หมายถึง คุณภาพและปริมาณของพันธะทางสังคมหรือปฏิสัมพันธ์ที่บุคคลมีต่อกันกับบุคคลอื่น นั่น
รวมถึงความสัมพันธ์ทางสังคมแบบทั้งท่ีเป็นทางการ (ที่ปรึกษา อาจารย์ หัวหน้า) และแบบที่ไม่เป็น
ทางการ (สมาชิกในครอบครัว ญาติ เพ่ือน) 

 2.  การรับรู้การสนับสนุนทางสังคม (Perceived social support) หมายถึง การรับรู้ได้ถึง
การสนับสนุนที่ช่วยเหลือและลดผลลัพธ์จากความเครียด การวัดการรับรู้การสนับสนุนจากสังคมนี้ 
รูปแบบอาจต่างไปขึ้นกับสิ่งที่สนใจจะวัดในผู้รับว่าการสนับสนุนนั้นได้รับ (availability) หรือ                     
มีเพียงพอ (adequacy) หรือไม่ 

 3.  การสนับสนุนทางสังคมตามจริง (Actual or enacted social support) แตกต่างจาก
การวัดการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม โดยที่การวัดการสนับสนุนทางสังคมตามจริงจะมุ่งเน้นที่การ
รายงานผลจากบุคคลในการสนับสนุนที่เขาได้รับจริง ๆ ซึ่งรวมถึงการช่วยเหลือทางอารมณ์และ                
การช่วยเหลือทางวัสดุอุปกรณ์ด้วย 

 ซาร่าซัน, ซาร่าซัน, พอตเตอร์, และแอนโทนี่ (Sarason, Sarason, Potter, & Antoni, 
1985) ได้กล่าวถึงการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมไว้ว่า เป็นสิ่งที่ส าคัญที่สุดส าหรับบุคคลที่ได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมนั้น 

 ทาร์ดี้ (Tardy, 1985) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคม สามารถแบ่งออกเป็น 5 มิติ ดังนี้ : 
ทิศทางของการสนับสนุนทางสังคม (การเป็นผู้ให้การสนับสนุนหรือการเป็นผู้รับการสนับสนุน)                  
การจัดการการสนับสนุนทางสังคม (ความพร้อมในการสนับสนุน : การใช้งานการสนับสนุน)                    
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การอธิบายความหมายของการสนับสนุนต่อความพึงพอใจจากการสนับสนุนที่มี เนื้อหาของ                       
การสนับสนุน (ชนิดหรือประเภทของการสนับสนุน) และเครือข่ายทางสังคม (หมายถึงในระบบสังคม
ที่มีการสนับสนุนเกิดขึ้น) 

 แหล่งของการสนับสนุนจากสังคม 
 เพนเดอร์ (Pender, 1987) ได้แบ่งแหล่งของการสนับสนุนทางสังคมเป็น 5 ระบบ ดังนี้ 
 1.  ระบบสนับสนุนตามธรรมชาติ (Natural support system) เป็นองค์ประกอบเบื้องต้น

ที่ให้การการสนับสนุนทางสังคม ได้แก่ จากครอบครัว ญาติพ่ีน้อง 
 2.  ระบบสนับสนุนจากเพ่ือน (Peer support system) เปน็การสนับสนุนที่ได้รับจาก

บุคคลอื่นซึ่งมีประสบการณ์ มีความช านาญในการค้นคว้าหาความต้องการและสามารถติดต่อชักจูง 
บุคคลได้ง่าย เป็นเหตุให้บุคคลประสบความส าเร็จและสามารถปรับตัวได้อย่างดีในสถานการณ์ที่
เลวร้ายได ้

 3.  ระบบการสนับสนุนจากองค์กรด้านศาสนา (Religion organization) เป็นแหล่งของ
การสนับสนุนที่เก่าแก่ดั้งเดิมในชุมชน ช่วยให้เกิดการแลกเปลี่ยนความเชื่อ ค่านิยม ขนบธรรมเนียม 
ประเพณีต่าง ๆ และค าแนะน าเกี่ยวกับการด ารงชีวิต 

 4.  ระบบการสนับสนุนจากกลุ่มวิชาชีพด้านสุขภาพ (Health profession support) เป็น
แหล่งการสนับสนุนที่ให้การช่วยเหลือผู้ป่วย หากเม่ือการสนับสนุนที่ได้รับจาก ครอบครัว เพื่อน                 
ไม่เพียงพอ 

 5.  ระบบสนับสนุนจากกลุ่มอาชีพอ่ืน ๆ (Voluntary service groups and mutual 
health groups) เป็นการสนับสนุนจากกลุ่มอาสาสมัคร เป็นกลุ่มที่ช่วยให้บุคคลได้เปลี่ยนแปลง 
พฤติกรรมต่าง ๆ ส่งเสริมให้บุคคลสามารถปรับตัวให้เข้ากับสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ  
ในชีวิต 

 เทเลอร์ (Taylor, 2011) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคมสามารถมาได้จากหลายแหล่ง  
ซึ่งรวมถึง (แต่ไม่ได้จ ากัดเฉพาะ) ครอบครัว เพื่อน คนรัก สัตว์เลี้ยง ความผูกพันทางสังคม และเพ่ือน
ร่วมงาน 

 ภิเชต เสริมสัย (2554) สรุปแหล่งของแรงสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 2 ประเภท คือ 
 กลุ่มปฐมภูมิ กล่าวคือ เป็นกลุ่มที่มีความสนิทสนมและมีสัมพันธภาพระหว่างการเป็น

สมาชิกเป็นการส่วนตัวสูง ได้แก่ ครอบครัว ญาติพี่น้องและเพ่ือนบ้าน ซึ่งแรงสนับสนุนจากกลุ่มนี้                  
มีความส าคัญต่อการเจ็บป่วยและพฤติกรรมที่เก่ียวกับอนามัยของบุคคล โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการ
สนับสนุนทางอารมณ์จากคู่สมรส 

 กลุ่มทุติยภูมิ เป็นกลุ่มท่ีมีความสัมพันธ์ตามแบบแผนและกฏเกณฑ์ท่ีได้วางไว้ ได้แก่ เพ่ือน
ร่วมงาน กลุ่มสังคมอ่ืน ๆ ซึ่งมีความส าคัญในการสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร 
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 ประเภทของการสนับสนุนทางสังคม 
 มีนักวิชาการหลายท่านได้แบ่งประเภทของการสนับสนุนทางสังคมไว้แตกต่างกัน ดังนี้ 
 ไวส์ (Weiss, 1974) ได้แบ่งประเภทของการสนับสนุนทางสังคมไว้เป็น 6 รูปแบบ ซึ่งได้รับ

จากการมีความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน ซึ่งทั้งหกรูปแบบนั้น เป็นสิ่งที่บุคคลต้องการเพ่ือหลีกหนีความ
โดดเดี่ยว ดังนี้ 

 1.  ความใกล้ชิด (Attachment) ท าให้บุคคลรู้สึกว่าตนเองมีคนรักและเอาใจใส่ 
 2.  การมีส่วนร่วมในสังคม (Social integration) จากการเข้าร่วมกจิกรรมทางสังคมท าให้

บุคคลไม่รู้สึกแยกจากสังคม 
 3.  การส่งเสริมให้รู้ถึงคุณค่าของตน (Reassurance of worth) เป็นการได้รับการยอมรับ

ท าให้เกิดความเชื่อมั่นในตนเอง 
 4.  การได้รับโอกาสในการดูแลผู้อ่ืน (Opportunity for nurturance) เป็นการที่ได้

รับผิดชอบต่อบุคคลอื่นรู้สึกว่าตนเองเป็นที่ต้องการของบุคคลอื่น 
 5.  ความเชื่อมั่นในมิตรภาพ (A sense of reliable alliance) หมายถึงการสนับสนุนท า

ให้เกิดความรู้สึกม่ันคง 
 6.  การได้รับค าชี้แนะ (The obtaining guidance) เป็นการช่วยเหลือเมื่ออยู่ภายใต้

ความเครียดทางอารมณ์และจิตใจ 
 เฮาส์ (House, 1981) ได้แบ่งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 4 ด้านดังนี้ 
 1.  การสนับสนุนทางอารมณ์ (Emotional support) เป็นการให้ความพอใจ การยอมรับ              

นับถือความไว้างใจ ความรักและความผูกพันต่อกัน 
 2.  การสนับสนุนในการให้การประเมินผล (Appraisal support) เช่น การให้ข้อมูล

ย้อนกลับการรับรองและการเปรียบเทียบตนเองกับผู้อ่ืนในสังคมซึ่งท าให้เกิดความมั่นใจ 
 3.  การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information support) เป็นการให้ค าแนะน าให้              

ค าปรึกษาการให้ข้อเท็จจริง เพ่ือน าไปใช้ในการแก้ปัญหา 
 4.  การสนับสนุนด้านสิ่งของ (Instrumental support) เป็นการช่วยเหลือด้านแรงงานเงิน 

และบริการที่จ าเป็น 
 คาห์น (Khan, 1979) ได้แบ่งการสนับสนุนทางสังคมเป็น 3 ชนิด คือ 
 1.  ความผูกพันด้านอารมณ์และความคิด (Affection) เป็นการแสดงออกถึงอารมณ์ใน

ทางบวกของบุคคลหนึ่งที่มีต่ออีกบุคคลหนึ่ง ในรูปแบบของความผูกพัน การยอมรับ หรือความรัก 
 2.  การยอมรับกันและกัน (Affirmation) เป็นการแสดงออกถึงการเห็นด้วยการยอมรับใน

ความถูกต้องทั้งทางการกระท าและทางความคิดของบุคคล 
 3.  การให้ความช่วยเหลือ (Aid) เป็นการสนับสนุนด้านต่าง ๆ ที่มีต่อบุคคลอื่น 
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 ก็อทลิป (Gottlieb, 1985) ได้แบ่งระดับของแรงสนับสนุนทางสังคม ออกเป็น 3 ระดับ คือ 
 1.  ระดับกว้าง (Macro level) เป็นการพิจารณาถึงการเข้าร่วม หรือการมีส่วนร่วมใน

สังคม อาจวัดได้จากความสัมพันธ์กับสถาบันในสังคมการเข้าร่วมกับกลุ่มต่าง ๆ ด้วยความสมัครใจ
และการด าเนินวิถีชีวิตอย่างไม่เป็นทางการในสังคม เช่น การเขาั ร่วมกลุ่มกิจกรรมต่าง ๆ ในสังคม 
ชุมชนที่เขาอาศัยอยู่ อาทิ กลุ่มแม่บ้านเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ กลุ่มหนุ่มสาวพัฒนาหมู่บ้าน เป็นต้น 

 2.  ระดับกลุ่มเครือข่าย (Mezzo level) เป็นการมองที่โครงสร้าง และหน้าที่ของเครือข่าย
สังคม ด้วยการพิจารณาจากกลุ่มบุคคลที่มีสัมพันธภาพอย่างสม่ าเสมอ เช่น กลุ่มเพ่ือนกลุ่มบุคคล
ใกล้ชิดในสังคมเสมือนญาติ ชนิดของการสนับสนุนในระดับนี้ ได้แก่ การให้ค าแนะน าการช่วยเหลือ
ด้านนวัสดุสิ่งของ ความเป็นมิตรแรงสนับสนุนทางอารมณ์ และการยกย่อง 

 3.  ระดับแคบ หรือระดับลึก (Micro level) เป็นการพิจารณาความสัมพันธ์ของบุคคลที่มี
ความใกล้ชิดสนิทสนมกันมากที่สุด ทั้งนี้มีความเชื่อกันว่าคุณภาพของความสัมพันธ์มีความสัมพันธ์มาก
ในเชิงปริมาณ คือ ขนาดจ านวน และความถ่ีของความสัมพันธ์ หรือโครงสร้างของเครือข่ายในการ
สนับสนุนในระดับได้แก่ สามี ภรรยา และสมาชิกในครอบครัวซึ่งมีความใกล้ชิดทางอารมณ์ การ
สนับสนุนทางจิตใจ และแสดงความรักและห่วงใย (Affective support) 

 สรุปแนวคิดการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง กระบวนการที่บุคคลได้รับความช่วยเหลือ
จากสังคมในหลากหลายรูปแบบ ทั้งด้านอารมณ์ ความรัก ความเอาใจใส่ ด้านข้อมูลข่าวสารที่
เกี่ยวข้องและจ าเป็น รวมถึงการได้รับการยอมรับและมองเห็นคุณค่าในฐานะสมาชิกของสังคม การ
สนับสนุนดังกล่าวอาจมาในรูปแบบของการช่วยเหลือ การจัดหาวัตถุสิ่งของ การให้แรงงาน หรือการ
สละเวลา ซึ่งมักมาจากบุคคลใกล้ชิด เช่น ครอบครัว บิดามารดา ญาติพ่ีน้อง เพื่อนบ้าน ไปจนถึงกลุ่ม
คนในชุมชนและเครือข่ายทางสังคมอ่ืน ๆ มีแหล่งสนับสนุน 2 ประเภท โดยแบ่งเป็นกลุ่มปฐมภูมิ 
ได้แก่ครอบครัว เครือญาติ เพื่อนบ้าน และกลุ่มทุติยภูมิ ได้แก่ กลุ่มเครือข่ายทางสังคม กลุ่มผู้
ให้บริการทางด้านสุขภาพ ซึ่งมีความสัมพันธ์ มีการติดต่อสื่อสารกัน จากการทบทวนแนวคิดการ
สนับสนุนทางสังคมดัง ที่กล่าวมาแล้วนั้น การสนับสนุนทางสังคมเป็นผลดีในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ช่วยเสริมสร้างก าลังใจให้ผู้ป่วย ส่งผลต่อการฟ้ืนฟูสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีขึ้น ช่วย
เพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว นับเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งเสริมความเข้มแข็งในระบบการดูแล
ผู้ป่วยทั้งในระดับบุคคลและชุมชน 

 โดยในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจะน าแนวคิดทฤษฎีการสนับสนุนทางสังคมของ เฮาส์ (House, 
1981) ซึ่งมีท้ังสิ้น 4 องค์ประกอบ โดยผู้วิจัยจะประยุกต์ใช้หัวข้อที่เก่ียวข้องในการสนับสนุนทางสังคม
จ านวน 3 ข้อ ได้แก่ 1) การสนับสนุนทางอารมณ์ (Emotional support) 2) การสนับสนุนด้านข้อมูล
ข่าวสาร (Information support) และ 3) การสนับสนุนด้านสิ่งของ (Instrumental support) มาใช้
ในการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ของจังหวัดฉะเชิงเทรา  
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งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องในประเทศ 
 งานวิจัยในประเทศไทยเกี่ยวกับผู้ป่วย Stroke มีผู้ศึกษาไว้ ดังนี้ 
 วรุณนภา ศรีโสภาพ และคณะ (2560) ศึกษาความสามารถในการทางานของรยางค์

ส่วนบนในผู้ที่มีโรคหลอดเลือดสมองระยะเรื้อรังในชุมชนของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร 
ผู้เข้าร่วมการศึกษาจ านวน 45 ราย โดยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาแล้วเฉลี่ย 66.4±53.0 เดือน 
พบว่าอาสาสมัครมีค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) ของคะแนน SWMFT-C-FAS เท่ากับ 1.17 (0.25, 
3.25) คะแนน และค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) ของระยะเวลาในการท ากิจกรรมเท่ากับ 80.75  
(5.10, 120.00) วินาที โดยมีอาสาสมัคร 29 ราย (ร้อยละ 64.4) มีค่าคะแนน SWMFT-C-FAS  
น้อยกว่า 3 คะแนน สรุปได้ว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมาเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน 
มากกว่าร้อยละ 50 มีความสามารถในการท างานของรยางค์ส่วนบนข้างอัมพาตลดลง ดังนั้น ผู้ป่วยจึง
ควรได้รับการฟ้ืนฟูรยางค์ส่วนบนอย่างต่อเนื่องหลังจากถูกจ าหน่ายจากโรงพยาบาล เพ่ือส่งเสริมการ
ฟ้ืนตัวของรยางค์ส่วนบน 

 ผกามาศ พิริยะประสาธน์ และคณะ (2561) ศึกษาผลของการท ากายภาพบ าบัดที่บ้านใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเรื้อรังที่ไม่ได้รับการฟ้ืนฟูแล้ว (มากกว่า 3 เดือนขึ้นไป) ที่อาศัยอยู่ใน
ชุมชนเทศบาลเมืองคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี จ านวน 9 ราย ผู้เข้าร่วมการศึกษาทุกคนได้รับการ
ท ากายภาพบ าบัดที่บ้าน 1 ครั้ง และฝึกควบคุมการเคลื่อนไหวตามโปรแกรมการออกก าลังกายที่บ้าน
เป็นเวลา 1 เดือน ผู้เข้าร่วมการศึกษาทุกคนได้รับการประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหวโดยใช้
แบบประเมิน Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM) ประเมินความเร็ว
ในการเดินโดยใช้ 5 meter walk test (5 MWT) ประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจเข้าและ
ออก โดยใช้ respiratory pressure meter และประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันโดย
ใช้แบบประเมิน Barthe ( Index ทั้งก่อนและหลังสิ้นสุดโปรแกรม โดยใช้สถิติ Wilcoxon sign rank 
test ในการวิเคราะห์ข้อมูล ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการเคลื่อนไหวแขนที่ดี
ขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ณ การติดตามที่เวลา 1 เดือนเทียบกับการประเมินก่อนการเริ่มโปรแกรม 
(p < 0.05) แต่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงในตัวแปรอ่ืน ๆ สรุปผลการศึกษา: ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเรื้อรังที่ไม่ได้รับการฟ้ืนฟูแล้ว ยังมีศักยภาพในการฟ้ืนตัวที่เพ่ิมขึ้นได้หากมีการฝึกการควบคุม
การเคลื่อนไหวอย่างต่อเนื่อง การออกก าลังกายภายใต้ค าแนะน า ของนักกายภาพบ าบัดเป็นเวลา
อย่างน้อย 1 เดือน สามารถเพ่ิมความสามารถในการเคลื่อนไหวแขน 

 เบญจรงค์ ศรีสุระ (2562) ศึกษากายภาพบ าบัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังจ าหน่าย
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ผลการศึกษาพบว่า 1) กรณีศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
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โรคหัวใจรายนี้หลังจากได้รับการกายภาพบ าบัด ผู้ป่วยสามารถเดินได้โดยใช้ไม้เท้าด้วยตนเอง และท า
กิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง 2) ผลลัพธ์จากแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน ได้คะแนนจาก 35 คะแนน เป็น 95 คะแนน ร้อยละการเคลื่อนไหวเพ่ิมข้ึน จากร้อยละ 
0.67 เป็นร้อยละ 2.04 สัญญาณชีพค่าเฉลี่ย ความดันโลหิต 125.46 /77.38 มม.ปรอทและชีพจร 
77.54 ครั้ง/นาที จากการศึกษาสามารถสรุปได้ว่า หลังจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
โรคหัวใจร่วมด้วย ได้รับการรักษาด้วยวิธีกายภาพบ าบัดโดยการมีส่วนร่วมระหว่างนักกายภาพบ าบัด 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ อาสาสมัครประจ าหมู่บ้านร่วมกับสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยส่งผลให้ผู้ป่วย
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ท าให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น 

 รัตนพร สายตรี และคณะ (2562) ศึกษาความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ปัจจัยด้านอายุ ระดับการศึกษา 
สภาพครอบครัว การดูแล จากผู้ดูแล และปัจจัยทางคลินิก ได้แก่ อาการส าคัญ อาการน าของโรค 
ต าแหน่งของการเกิดโรค ก าลังกล้ามเนื้อแขนขาหลังการเกิดโรค ดังนั้น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ควรได้รับการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันอย่างต่อเนื่อง และควรค านึงถึง
ปัจจัยต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์ ต่อความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน เพื่อใช้เป็นแนวทาง
และการวางแผนในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยต่อไป 

 พรรณทิพย์ ค าภิชัย (2562) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะส่วนบุคคลและความเชื่อ 
ด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเบาหวานร่วมกับความดัน
โลหิตสูง ที่มารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ต าบลหนองปรือ อ าเภอบางพลี จังหวัด
สมุทรปราการ กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 110 ราย พบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด
สมองในภาพรวม อยู่ในระดับปานกลาง ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด
สมอง ได้แก่ สถานภาพสมรส การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด
สมอง และการรับรู้ความสามารถของตนเอง ในการปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 

 พยุงศักดิ์ สุจิตวัฒนศักดิ์ (2563) ศึกษา ผลการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดด้วยวิธีฝังเข็มรักษา ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด จ านวน 72 ราย กลุ่มผู้ป่วย
ที่มีการฟ้ืนฟูสภาพระดับดี (Barthel index scale: score≥75) จ านวน 50 ราย กลุ่มผู้ป่วยที่ฟ้ืนฟู
สภาพ ระดับปานกลาง (Barthel index scale : score<75) จ านวน 22 ราย พบว่า การรักษาผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดด้วยวิธีฝังเข็มรักษาในระยะหลังจากพ้นวิกฤตภายใน 3 เดือน ให้
ผลลัพธ์ที่ดีในการรักษา ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการฟื้นฟูสมรรถภาพสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ จึง
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ควรน ามาใช้เป็น วิธีบ าบัดเสริม เป็นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยใช้ร่วมกับการรักษาหลักตามมาตรฐาน
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

 ณีรนุช วงค์เจริญ และคณะ (2563) การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องที่บ้านของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของการเข้าถึงการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน และความ
แตกต่างระหว่างระยะเวลาในการฟ้ืนฟูกับคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ผลการศึกษาพบว่า 
รูปแบบการดูแลต่อเนื่องที่บ้านของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วยแนวทางการรับผู้ป่วย 
วิธีการเยี่ยมบ้าน ทีมสหสาขาวิชาชีพ และการดูแลรักษาต่อเนื่อง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการ
เยี่ยมบ้านเพิ่มข้ึน จากร้อยละ 55.74 ในปี พ.ศ. 2559 เป็นร้อยละ 91.67 ในปีพ.ศ. 2560 และการ
เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลาในการฟ้ืนฟูกับ ADL พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
สถิติที่ระดับ 0.05 โดยในช่วงเดือนที่ 1 มีความแตกต่างของคะแนนสูงที่สุดเท่ากับ 33.33 รองลงมาคือ
ระหว่างเดือนที่ 1 กับเดือนที่ 3 มีความแตกต่างของคะแนนเท่ากับ 14.07 จากผลการวิจัยให้
ข้อเสนอแนะว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองควรได้รับการฟื้นฟูเร็วในช่วงเวลา 3 เดือนแรกจะส่งผลให้
มีโอกาสฟ้ืนตัวสูง ลดภาวะแทรกซ้อน ลดความพิการได้มากที่สุด 

 สุกญัญา ทองบุผา และคณะ (2564) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองชนิดตีบหรืออุดตัน โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดปทุมธานี ผล
การศึกษา พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีดีขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมและมากกว่า 
ก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) ส าหรับค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง เพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนทดลอง
และมากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงว่าโปรแกรม
การจัดการตนเองสามารถเพ่ิมผลลัพธ์ที่ดีทางคลินิก และพฤติกรรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันได้ พยาบาลและบุคลากรทีมสุขภาพสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการ
ปรับปรุงคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย โรคหลอดเลือดสมองต่อไป 

 วาริสา ทรัพย์ประดิษฐ์ และคณะ (2565) ศึกษาจ านวนชั่วโมงกายภาพบ าบัดที่ส่งผล ต่อ
การเปลี่ยนแปลงความสามารถในก ารท ากิจวัตรประจ าวันในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่ง
เฉียบพลัน ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันจ านวน 283 คน ในพ้ืนที่โรงพยาบาล 
บางกล่ าจังหวัดสงขลาและ โรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา จังหวัดเชียงใหม่ และพ้ืนที่ที่มีความสนใจที่
จะพัฒนาระบบบริการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลัน ได้แก่ เครือข่าย
โรงพยาบาลในจังหวัดลพบุรีและ จังหวัดสมุทรปราการ จ านวน 20 แห่ง ผลการศึกษาพบว่าจ านวน
ชั่วโมงกายภาพบ าบัด 10 – 15 ชั่วโมง ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของค่าคะแนน BI อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ และผู้ป่วยที่ได้รับการท ากายภาพบ าบัดในจ านวนชั่วโมงดังกล่าวจะมีโอกาสที่ค่าคะแนนของ 
BI จะเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการท ากายภาพบ าบัดน้อยกว่า 5 ชั่วโมง คิดเป็น 6.5 เท่า 
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 อุ่นเรือน ศรอากาศ, วรรณี เดียวอิศเรศ และ จินตนา วัชรสนิธุ์ (2565) ศึกษา ปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ของสมาชิกครอบครัวผู้ดูแล 
การวิจัยเชิงท านายนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความเชื่อเกี่ยวกับการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองของสมาชิกครอบครัวผู้ดูแล การสนับสนุนทางสังคม พฤติกรรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองของสมาชิกครอบครัวผู้ดูแล และศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของสมาชิกครอบครัวผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่าง คือ สมาชิก
ครอบครัวผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยมารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก สถาบันประสาทวิทยา  
กรุงเทพมหานคร จ านวน 74 ราย เป็นผู้ให้การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ในระยะฟ้ืนฟู  
และมีระดับความสามารถในการท ากิจกรรมด้วยตนเอง (Functional Independent Measure: 
FIM) ในเกณฑ์ต่ า (18-35) ถึงระดับปานกลาง (36-53) ท าการเก็บข้อมูล เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2558 
ถึง สิงหาคม พ.ศ. 2558 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูล
ส่วนบุคลของสมาชิกครอบครัวผู้ดูแล ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แบบสอบถาม
การสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามความเชื่อการเจ็บป่วย และแบบสอบถามพฤติกรรมฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของสมาชิกครอบครัวผู้ดูแล ผลการวิจัย พบว่า 1) สมาชิก
ครอบครัวผู้ดูแล มีความเชื่อที่สนับสนุนพฤติกรรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยรวม 
อยู่ในระดับ ปานกลาง 2) สมาชิกครอบครัวผู้ดูแล รับรู้ว่าได้รับการสนับสนุนทางสังคมโดยรวม อยู่ใน
ระดับปานกลาง 3) สมาชิกครบครัวผู้ดูแล มีพฤติกรรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ด้านร่างกาย และด้านจิตใจ จิตวิญญาณ อยู่ในระดับปานกลาง และด้านสังคม อยู่ในระดับน้อย  

4) ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ พบว่า ความเชื่อเกี่ยวกับการฟื้นฟูสมรรถภาพ (β = .48,  

p <.001) ระยะเวลาในการดูแล (β = -.11, p>.05) และการสนับสนุนทางสังคม (β = .38,  
p <.001) ร่วมกันมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่าง
ได้ ร้อยละ 64 (p <.001) 

 กฤษติยาภรณ์ ไชพนัส และคณะ (2565) ศึกษาปัจจัยท านายการเคลื่อนไหวร่างกายของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟู จังหวัดสมุทรสาคร กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ระยะฟื้นฟูจาก 3 อ าเภอ ในจังหวัดสมุทรสาคร จ านวน 266 คน ผลการศึกษาพบว่า การเคลื่อนไหว
ร่างกายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟู จังหวัดสมุทรสาครอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 51.13 
ระดับปานกลาง ร้อยละ 42.86 และระดับน้อย ร้อยละ 6.01 โดยมีปัจจัยระยะเวลาที่ป่วย ความรู้
เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ภาวะสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง การสนับสนุนจาก
ครอบครัวการสนับสนุนจากชุมชน และการสนับสนุนจากระบบบริการสุขภาพ ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ
การเคลื่อนไหวร่างกายของ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟู จังหวัดสมุทรสาคร อย่างมี
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นัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.05) ปัจจัยระดับบุคล ด้านการสนับสนุนจากครอบครัว สามารถ
ท านายการเคลื่อนไหวร่างกายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟู จังหวัดสมุทรสาคร ได้ร้อย
ละ 74.00 (R2 = 0.74) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) ดังนั้น การสนับสนุนจาก 
ครอบครัวจึงส าคัญมากท่ีจะช่วยให้การเคลื่อนไหวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟูดีข้ึน 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรส่งเสริมสร้างศักยภาพพัฒนาความรู้ สนับสนุนอุปกรณ์แก่สมาชิกใน
ครอบครวัเพ่ือน าไปใช้ในการช่วยเหลือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟูต่อไป 

 ถกลวรรณ บุญเต็ม (2565) ศึกษาผลของกระบวนการเยี่ยมบ้านและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางใน อ าเภอเมือง จังหวัดสุรินทร์ ผลการศึกษาพบว่าทีมสหสาขา
สามารถปฏิบัติตามกระบวนการอย่างสม่ าเสมอ กลุ่มตัวอย่างสามารถท ากิจวัตรประจ าวันเพ่ิมข้ึน โดย
กลุ่ม MRS 3 และ กลุ่ม MRS 4,5 มีค่าเฉลี่ยคะแนน BI ในเดือนที่ 3 91.4 (±19.1, 70.5 (±26.8) 
เพ่ิมข้ึน อย่างมีนัยส าคัญ ทางสถิติ และในกลุ่ม MRS 4,5 มีค่าเฉลี่ยคะแนน BI ในเดือนที่ 6 76.5 
(±28.6) เพ่ิมข้ึนจากเดือนที่ 3 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต สรุปได้ว่ากระบวนการเยี่ยมบ้านและฟ้ืนฟู
สมรรถภาพต้องใช้ความร่วมมือทีมสหวิชาชีพในการท างานร่วมกัน โดยจัดบริการติดตามเยี่ยมบ้าน
และฟ้ืนฟูสมรรถภาพกลุ่มผู้ป่วย MRS 3 ภายใน 3 เดือน ส่วนผู้ป่วย MRS 4, 5 ควรจัดบริการเยี่ยม
บ้านและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ อย่างสม่ าเสมอ อย่างน้อย 4 ครั้งภาย ในระยะเวลา 6 เดือน เพ่ือลดการ
สูญเสียช่วยกระตุ้นกระบวนการฟื้นตัวและเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีที่สุด 

 พัชรียา ขุนจันทร์ และคณะ (2565) ศึกษาผลของการฝึกการทรงตัวขณะยืนและเดิน
ร่วมกับเครื่องเสริมสร้างการก้าวย่างต่อการฟ้ืนฟูการทรงตัวและความเร็วที่เหมาะสมของการเดินใน
ชุมชนอย่างปลอดภัยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลสะเดา ผลการวิจัยพบว่า ผลของการ
ฝึกการทรงตัวขณะยืนและเดินร่วมกับเครื่องเสริมสร้างการก้าวย่าง ท าให้ผู้ป่วยมีการทรงตัว และมี
ความเร็วที่เหมาะสมของการเดินในชุมชนอย่างปลอดภัยเพิ่มมากขึ้น ร่วมกับมีจ านวนการล้มขณะเดิน
ลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 สรุปได้ว่า โรงพยาบาลและสถานบริการสุขภาพใน
เครือข่าย สามารถน าการฝึกการทรงตัวขณะยืนและเดินร่วมกับเครื่องเสริมสร้างการก้าวย่างไป
ประยุกต์ใช้ในการฝึกผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือฟ้ืนฟูการควบคุม การทรงตัว ร่วมกับควบคุม
ความเร็วที่เหมาะสมของการเดินในชุมชนอย่างปลอดภัยของผู้ป่วย โรคหลอดเลือดสมองให้เพิ่มมาก
ขึ้น เพื่อลดจ านวนการล้มขณะเดินให้ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 สุนทรา เลี้ยงเชวงวงศ์ (2566) ศึกษา ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการท ากิจกรรมและการมีส่วน
ร่วมทางสังคมของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนเขตเมือง จังหวัดนครราชสีมา การวิจัยนี้เป็น
การวิจัยเชิงท านาย มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการท ากิจกรรมและการมีส่วนร่วม
ทางสังคมของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 223 คนในเขต
เมือง จังหวัดนครราชสีมา คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง รวบรวมข้อมูลช่วงเดือนกันยายน 2562 ถึง
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เดือนพฤษภาคม 2564 เครื่องมือวิจัยประกอบด้วยแบบสอบถาม 1) ปัจจัยภูมิหลังและภาวะสุขภาพ 
2) ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง 3) การรับรู้ความสามารถของตนเองในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
4) ทักษะการฟื้นฟูสภาพ 5) ปัจจัยสิ่งแวดล้อม 6) การท าากิจกรรมและการมีส่วนร่วมทางสังคมและ 
7) ความรู้ในการฟ้ืนฟูสภาพ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและ Stepwise multiple regression 
analysis ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยที่มีอิทธิพลท านายต่อการท ากิจกรรมและการมีส่วนร่วมทางสังคม 
คือ ผลกระทบของโรค การรับรู้ความสามารถของตนเอง ทักษะการฟ้ืนฟูสภาพและก าลังกล้ามเนื้อ 
โดยร่วมกันท านายได้ ร้อยละ 77 บุคลากรสุขภาพควรค านึงถึงปัจจัยดังกล่าวข้างต้นในการพัฒนา
กิจกรรมหรือโปรแกรมฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการท ากิจกรรม
และการมีส่วนร่วมทางสังคม 

 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องต่างประเทศ 
 Sonoda et al. (2004) เปรียบเทียบความถี่ในการฟ้ืนฟูระหว่าง 5 วันต่อสัปดาห์กับ 7 วัน

ต่อสัปดาห์ (Full time integrated treatment: FIT) โดยทั้งสองกลุ่มจะได้รับรูปแบบของการฝึกท่ี
เหมือนกันคือ กายภาพบ าบัด 40 นาทีต่อวัน กิจกรรมบ าบัด 40 นาทีต่อวัน แก้ไขการพูดตามความ
จ าเป็นโดยไม่ก าหนดเวลา พบว่าทั้งสองกลุ่มให้ผลในการเพ่ิมความสามารถในการท ากิจกรรมแต่กลุ่ม 
FIT จะมีคะแนน จากแบบประเมินความสามารถที่สูงกว่าและมีค่าเฉลี่ยวันนอนที่น้อยกว่าด้วย 

 Van de Port, Kwakkel, Schepers, and Lindeman (2006) ได้ท าการศึกษาปัจจัย
ท านายผลลัพธ์ทางการเคลื่อนไหวร่างกายของผู้ป่วยภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในระยะ 1 
ปีแรก ประเทศเนเธอร์แลนด์ จ านวน 217 คน พบว่า ปัจจัยด้าน อายุ การมีโรคร่วมที่ส าคัญได้แก่ โรค
ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง สามารถท านายการเคลื่อนไหวร่างกายของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะ 1 ปีแรกได้ 

 Jauch (2010) แนะน าโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลางส าหรับผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง คือ ผู้ป่วยที่ป่วยมาแล้ว 5-7 วัน ต้องได้รับการฟื้นฟูจากนักกายภาพบ าบัดหรือนัก
กิจกรรมบ าบัด อย่างน้อย 3 ชั่วโมงต่อวัน เป็นเวลา 5 วันตอ่สัปดาห์ ทั้งนี้สามารถเพ่ิมการฟื้นฟูอ่ืน ๆ 
ที่จ าเป็น เช่น ฝึกพูดหรือกายอุปกรณ์ให้อยู่ภายใน 3 ชั่วโมงนั้นได้ โดยบุคลากรต้องประเมินผลทุก  
2-3 วัน และประชุมทีมทุก 2 สัปดาห์ เพ่ือสรุปการเปลี่ยนแปลงและปรับเปลี่ยนเป้าหมายการฟ้ืนฟู 

 Korpershoek, Bijl, and Hafsteinsdottir (2011) ศึกษาภาวะอัมพาตภายหลังการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง พบว่าผู้ป่วยอยู่ในภาวะที่ไม่ม่ันใจต่อการท ากิจกรรมต่าง ๆ และการรับรู้
ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) เป็นตัวแปรที่ส าคัญที่มีผลต่อการเคลื่อนไหวร่างกายใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 Schmid et al. (2012) ศึกษาเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวร่างกายของผู้ป่วยภายหลังป่วยเป็น
โรคหลอดเลือดสมองพบว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการและ
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พบว่าการรับรู้ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการท ากิจวัตรประจ าวันในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 

 Wang et al. (2013) ศึกษาผลของความหนักของโปรแกรมการฟ้ืนฟูใน 1 วัน แบ่งเป็น
กายภาพบ าบัดฝึกเฉลี่ยน้อยกว่า 1.5 ชั่วโมง, 1.5-2 ชั่วโมงและมากกว่า 2 ชั่วโมงต่อวัน 
กิจกรรมบ าบัดและแก้ไขการพูดฝึกเฉลี่ยน้อยกว่า 0.5 ชั่วโมง, 0.5-0.75 ชั่วโมงและมากกว่า 0.75 
ชั่วโมง และรวมเวลาใน 1 วันแบ่งเป็นเฉลี่ยน้อยกว่า 3 ชั่วโมง, 3-3.5 ชั่วโมงและมากกว่า 3.5 ชั่วโมง 
พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมมากกว่า 3 ชั่วโมงต่อวันจะมีคะแนนจากแบบประเมินการท ากิจวัตร
ประจ าวันสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมน้อยกว่า 3 ชั่วโมงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และเมื่อวิเคราะห์
แยกเปน็รายกิจกรรมจะพบว่า ระยะเวลาการฝึกกายภาพ บ าบัดและกิจกรรมบ าบัดมีความสัมพันธ์เชิง
บวกกับความสามารถในการท ากิจกรรมและการเคลื่อนไหว 

 Sehatzadeh (2015) ศึกษาเกี่ยวกับ ผลลัพธ์ของการเพ่ิมความเข้มข้นของโปรแกรม
กายภาพบ าบัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า โปรแกรมกายภาพบ าบัดแขนและขาแบบเข้มข้น
จะส่งผลต่อการเพ่ิมขึ้นของความสามารถในการควบคุมแขนและขาและส่งผลต่อความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต 

 Pei, Zang, Wang, Chai, Wang, Sun, and Zhang (2016) ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การท ากิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในประเทศจีน จ านวน 158 คน พบว่า 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ชนิดของ
โรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้ป่วยภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดหลอดเลือดสมองแตก  
มีความบกพร่องในการท ากิจวัตรประจ าวันมากกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดซึ่งมี
ผลกระทบจากความรุนแรงของโรคท่ีเกิดข้ึน ปัจจัยอีกด้านคือรายได้ของครอบครัวโดยพบว่าผู้ที่มี
รายได้ครอบครัวต่ ามีความสัมพันธ์กับการมี ข้อจ ากัดในการท ากิจวัตรประจ าวันผู้ที่อาศัยอยู่เพียง
ล าพังโดยไม่มีผู้ดูแลพบว่ามีความสัมพันธ์ทางลบกับ การเคลื่อนไหวร่างกาย และอายุที่มากมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับการท ากิจวัตรประจ าวัน 

 จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งในประเทศ และต่างประเทศ พอสรุปได้
ว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะสามารถฟ้ืนตัว สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง ไม่เป็น
ผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพิงต้องอาศัยการดูแล ทางด้านร่างกาย และจิตใจ ทั้งจากตนเองและผู้ดูแล ทั้งนี้
ในช่วงหลังพ้นระยะวิกฤตผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีผู้ดูแลช่วยเหลือเพราะยังไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง ร่วมทั้งการท ากายภาพบ าบัดเพ่ือฟ้ืนฟูกล้ามเนื้อต่อเนื่อง 
และระบบที่ถูกท าร้ายอย่างสม่ าเสมอ จากผู้ดูแล ญาติ และบุคคลาการทางการแพทย์ ยิ่งได้รับการ
ดูแล เอาใจใส่ฟ้ืนฟ ูการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม มากเท่าไหร่ก็จะท าให้สามารถกลับมาช่วยเหลือ
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ตนเองได้เร็วขึ้น ร่วมถึงขึ้นอยู่กับการรับรู้ความสามารถของตน ปัจจัยส่วนบุคคล และโรคที่เป็นอยู่ร่วม
ด้วย 
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บทท่ี 3 
ระเบียบวิธีวิจัย 

 
 การวิจัยเรื่อง ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (Cross sectional study) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผล
ต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของ
รัฐบาลในจังหวัดฉะเชิงเทรา ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ก าหนดวิธีการด าเนินการศึกษาตามรายละเอียด 
ดังนี้ 

 

รูปแบบของการวิจัย 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (Cross sectional study) โดยการเก็บข้อมูล 

ปัจจัยส่วนบุคคล แบบสอบถามตามแนวคิดทฤษฎีการรับรู้ความสามารถตนเอง (Self–efficacy 
theory) และแบบสอบถามตามแนวคิดทฤษฎีแรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support Theory)  
ในกลุ่มป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และผู้ดูแล ที่มีอาการป่วย 6 เดือน - 1 ปี ทั้งท่ีมีผลคะแนน BI 
(Barthel ADL Index) มากกว่า 12 คะแนน, คะแนนคงที่ และคะแนนน้อยลง  
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ เข้ารับการรักษา

ตัวในโรงพยาบาลของรัฐบาลในพื้นที่ 11 อ าเภอ ของจังหวัดฉะเชิงเทรา ช่วงเดือนมกราคม 2565 - 
เดือนธันวาคม 2565 เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเข้าเกณฑ์ท่ีต้องเข้ารับการดูแลฟื้นฟู
ระยะกลาง (Intermediate care) ได้รับการดูแลจากผู้ดูแล 6 เดือน ขึ้นไป จ านวน 246 ราย 

กลุ่มตัวอย่าง โดยขนาดกลุ่มตัวอย่าง ใช้การค านวณ เมื่อทราบจ านวนประชากรโดย ใช้
สูตรของ Krejcie and Morgan (1970) เมื่อแทนค่าในสูตรได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ที่ต้องเข้ารับการดูแลฟื้นฟูระยะกลาง (Intermediate care) 6 เดือน ถึง 1 ปี โดยใช้สูตร 
มีรายละเอียดดังนี้  
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สูตร  n =            χ2Np (1-p) 

      e2 (N-1) + χ2p (1-p) 
 
 เมื่อ n   คือ  ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
   N   คือ  ขนาดประชากร 
   e   คือ  ความคลาดเคลื่อนของกลุ่มตัวอย่างที่ยอมรับได้ เท่ากับ 0.05 

   χ2  = ค่าไคสแควร์ที่df เท่ากับ 1 และระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95  

                                        (χ2 = 3.841) 
   p   = สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร (ถ้าไม่ทราบให้กาหนด  
      p = 0.5) 

 เมื่อแทนค่าตัวแปรในสมการ โดยประชากรที่ใช้ในการวิจัยมีจ านวน 246 ราย ยอมรับให้
เกิดความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างได้ร้อยละ 5 ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และสัดส่วน
ของลักษณะที่สนใจในประชากรเท่ากับ 0.05 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างท่ีต้องการเท่ากับ 
 

จากสูตร  n =                (3.841) (246) (0.5) (1-0.5)  
                  (0.05)2 (246-1) + (3.841) (0.5) (1-0.5) 
       =  150.20 
        ~  151 

 
 ขนาดของตัวอย่างที่ค านวณได้ 151 ตัวอย่าง เพ่ือเป็นการป้องกันความคลาดเคลื่อนของ

กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยจึงเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างขึ้นอีกร้อยละ 20 จะ ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน

การศึกษาท้ังสิ้น 181 คน  
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) 

 1.  เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีอายุ 30 ปีขึ้นไป และเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ของรัฐบาลจังหวัดฉะเชิงเทรา ในช่วงเดือนมกราคม - ธันวาคม 2565  
 2.  ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
 3.  ได้รับการดูแลฟ้ืนฟูระยะกลาง(Intermediate Care) ครบ 6 เดือน 
 4.  ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยได้รับยาทานเพื่อรักษาโรคหลอดเลือดสมองร่วมด้วย  
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 5.  เป็นผู้ป่วยที่สามารถสื่อสารโต้ตอบได้ ในกรณีท่ีไม่สามารถสื่อสารได้จะสอบถามจาก
ผู้ดูแล 
 6.  ไม่เป็นผู้ป่วยจิตเภท 
 7.  เป็นผู้ที่ยังพักอาศัยอยู่ในพ้ืนที่จังหวัดฉะเชิงเทรา 
 8.  เป็นผู้ที่ยินดีให้ความร่วมมือในการศึกษาครั้งนี้ 
 เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
 1.  หากผู้ป่วยไม่อยู่ ณ เวลาที่เก็บข้อมูล จะใช้ผู้ป่วยล าดับถัดไปในการเก็บข้อมูล 
 2.  ผู้ป่วยที่พบว่ามีภาวะแทรกซ้อนจากโรคอ่ืนในช่วงการฟื้นฟู 6 เดือน  

 การสุ่มตัวอย่าง 
 การสุ่มตัวอย่างผู้วิจัยจะเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบโควต้า (Quota sampling ) รายอ าเภอ 

จากทะเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของจังหวัดฉะเชิงเทรา ในช่วงเดือนมกราคม – ธันวาคม 
2565 เมื่อได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างจ านวน 181 ราย ผู้วิจัยด าเนินการจัดสรรจ านวนกลุ่มตัวอย่าง         
ตามขนาดประชากรที่อาศัยอยู่แบ่งเป็น 3 ขนาด อ าเภอขนาดใหญ่กลุ่มตัวอย่างอ าเภอละ 25 คน 
อ าเภอขนาดกลาง กลุ่มตัวอย่างอ าเภอละ 15 คน และอ าเภอขนาดเล็กกลุ่มตัวอย่างอ าเภอละ 7 คน 
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

 1.  อ าเภอขนาดใหญ่ มีจ านวนประชากร 160,000 – 80,000 คน จ านวน 4 อ าเภอ             
สุ่มกลุ่มตัวอย่างอ าเภอละ 25 คน ประกอบด้วย 1) อ าเภอเมืองฉะเชิงเทรา 2) อ าเภอบางน้ าเปรี้ยว  
3) อ าเภอบางปะกง และ4)อ าเภอพนมสารคาม  

 2.  อ าเภอขนาดกลาง มีจ านวนประชากร 40,000 – 79,999 คน จ านวน 4 อ าเภอ               
สุ่มกลุ่มตัวอย่างอ าเภอละ 15 คน ประกอบด้วย 1) อ าเภอบางคล้า 2) อ าเภอบ้านโพธิ์ 3) อ าเภอ
แปลงยาว และ 4) อ าเภอบางปะกง  

 3.  อ าเภอขนาดเล็ก มีจ านวนประชากร 10,000 – 39,999 คน สุ่มกลุ่มตัวอย่างอ าเภอละ 
7 คน จ านวน 3 อ าเภอ ประกอบด้วย 1) อ าเภอราชสาส์น 2) อ าเภอท่าตะเกียบ และ 3) อ าเภอคลอง
เขื่อน (รายงานข้อมูลประจ าปี 2565 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดฉะเชิงเทรา, 2565) รายละเอียด
ดังนี้ 
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ตารางที่ 1  การสุ่มตัวอย่างแบบโควต้า (Quota sampling) รายอ าเภอ 
 

ล าดับที่ ขนาดอ าเภอ อ าเภอ จ านวนกลุ่มตัวอย่าง(คน) 

1 ใหญ ่ เมืองฉะเชิงเทรา 25 
2 ใหญ ่ บางน้ าเปรี้ยว 25 
3 ใหญ ่ บางปะกง 25 
4 ใหญ ่ บ้านโพธิ์ 25 
5 กลาง พนมสารคาม 15 
6 กลาง บางคล้า 15 
7 กลาง สนามชัยเขต 15 
8 กลาง แปลงยาว 15 
9 เล็ก ท่าตะเกียบ 7 
10 เล็ก ราชสาส์น 7 
11 เล็ก คลองเขื่อน 7 

 รวม 181 

 
 เมื่อได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างรายอ าเภอแล้ว จะใช้การสุ่มตัวอย่างแบบมีระบบ (Systematic 
Randal Sampling) จากทะเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในล าดับเลขคู่ คือ 2,4,6,… จนครบตาม
จ านวนกลุ่มตัวอย่างของอ าเภอนั้น  
 
 วิธีการเข้าถึงกลุ่มตัวอย่าง 
 1.  ผู้วิจัยด าเนินการประสานขอข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังพ้นระยะวิกฤต
ในช่วงเดือนมกราคม - ธันวาคม 2565 ที่มีอายุ 30 ปีขึน้ไป ของจังหวัดฉะเชิงเทรา จากผู้รับผิดชอบ
งานของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดฉะเชิงเทรา พร้อมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค์ของการเข้าถึงข้อมูล 
และจุดประสงค์ของการน าข้อมูลในส่วนนี้ไปใช้เพื่อการศึกษาและจะเก็บข้อมูลของผู้ป่วยทุกคนเป็น
ความลับ ใช้เป็นข้อมูลเพื่อการศึกษาวิจัยในครั้งนี้เท่านั้น เนื่องจากข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่ขอใช้ใน
การศึกษาครั้งนี้จะมีการระบุ ชื่อ - สุกล ที่อยู่ ข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วย ข้อมูลของผู้ป่วยจะระบุคะแนน
การประเมินการช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย BI (Barthel ADL Index) ซึ่งเป็นข้อมูลทางการแพทย์             
ไม่สามารถเปิดเผยให้กับบุคคลภายนอกรับทราบได้ 
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 2.  ขอหนังสือจากมหาวิทยาลัยในการขออนุญาตเข้าถึง และศึกษาข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 
พร้อมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีการด าเนินการศึกษา ในการศึกษาครั้งนี้ไปยังส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดฉะเชิงเทรา 
 3.  เมื่อได้ข้อมูลในภาพจังหวัดแล้ว ผู้วิจัยจะด าเนินการแยกและศึกษากลุ่มเป้าหมายเป็น
รายอ าเภอ จ านวนทั้งสิ้น 11 อ าเภอ และจัดประชุมชี้แจงวัตถุประสงค์ และวิธีการด าเนินการ
ศึกษาวิจัยในครั้งนี้แก่ผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด ระดับอ าเภอ ระดับโรงพยาบาล และระดับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ตามล าดับ พร้อมทั้งระบุจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษาในครั้งนี้
ให้แก่ผู้รับผิดชอบงานในแต่ละอ าเภอรับทราบ  
 4.  เมื่อได้รับการยินยอมจากผู้รับผิดชอบงานระดับจังหวัด อ าเภอ โรงพยาบาล 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ตามล าดับแล้ว ผู้วิจัยจะด าเนินการนัดหมายวัน เวลา ที่จะลงพื้นที่
ในการเก็บข้อมูลแบบสอบถาม โดยอ าเภอขนาดใหญ่จะเก็บข้อมูลอ าเภอละ 3 วัน อ าเภอขนาดกลาง 
2 วัน และอ าเภอขนาดเล็กจ านวน 1 วัน โดยในการลงพื้นที่เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยจะขอ
ความร่วมมือจากผู้รับผิดชอบงานระดับจังหวัด และระดับอ าเภอ ซึ่งเป็นด้วยพยาบาลวิชาชีพ
ผู้รับผิดชอบงานการการดูแลฟ้ืนฟูระยะกลาง(Intermediate Care) จ านวน 2 ท่าน และ ลงพ้ืนที่
พร้อมกับผู้วิจัย และผู้รับผิดชอบงานระดับพื้นที่(โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล) เพ่ือสร้างความ
เข้าใจ และสามารถเข้าถึงกลุ่มตัวอย่างได้ง่าย สามารถอธิบายวัตถุประสงค์ในเก็บข้อมูลในครั้งนี้แก่
กลุ่มเป้าหมายได้ เพราะเป็นบุคคลในพื้นที่ และในการเก็บแบบสอบถามผู้วิจัย ผู้รับผิดชอบงานระดับ
จังหวัด และระดับอ าเภอจะเป็นผู้เก็บแบบสอบถาม เพราะเนื่องจากในบางข้อค าถามกลุ่มเป้าหมาย
อาจจะไม่กล้าให้ข้อมูลเนื่องจากเป็นบุคลากรที่อยู่ในพื้นที่ 
 5.  โดยการเก็บข้อมูลโครงการวิจัยฯ ในครั้งนี้ ผู้วิจัยจะด าเนินการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
โควต้า (Quota sampling) รายอ าเภอ(รายละเอียดดังตารางที่ 1) และขอความร่วมมือให้ผู้รับผิดชอบ
งานระดับอ าเภอเป็นผู้คัดเลือกกลุ่มเป้าหมาย เพื่อป้องกันปัญหาถ้าให้พยาบาลที่รับผิดชอบงาน รพ.
สต.เป็นผู้คัดเลือกท่ีเป็นผู้ดูแลโดยตรง จะมีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยอาจเกิดความเกรงใจซึ่งกันและกัน 
หรือเกิดการกดดันในการเข้าร่วมหรือให้ข้อมูลได้ 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลมีวิธีการสร้างโดยศึกษาจากการทบทวนงานวิจัย                

ที่เก่ียวข้อง และประยุกต์ใช้ทฤษฎีการรับรู้สามารถของตนเอง (Self-efficacy Theory) และทฤษฎี 
แรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support Theory)น ามาเป็นแนวทางในการสร้างเครื่องมือ 
(แบบสอบถาม) โดยแบ่งออกเป็น 5 ส่วน โดยมีรายละเอียดดังนี้  
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 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ศาสนา ระดับ
การศึกษา สถานภาพ รายได้ ผู้ดูแล ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ประวัติการเจ็บป่วยของคน
ในครอบครัวด้วยโรคหลอดเลือดสมอง  

 ส่วนที่ 2 ความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ให้ผู้ตอบแบบสอบถาม
ประเมินตามความคิดเห็นที่แท้จริงของตนเอง โดยแบ่งองค์ประกอบของความรู้ในการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 12 ข้อค าถาม ทั้งหมด 5 ด้าน ได้แก่ 
 1.  ความรู้ด้านการท ากายภาพบ าบัด  
 2.  ความรู้ด้านการรับประทานยาของผู้ป่วย  
 3.  ความรู้ด้านการรับประทานอาหารของผู้ป่วย  
 4.  ความรู้ด้านการพบแพทย์ของผู้ป่วย  
 5.  ความรู้ด้านการจัดการอารมณ์ของผู้ป่วย  
ซ่ึงแต่ละข้อค าถามมีระดับคะแนนดงัน้ี 

 โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนข้อที่เป็นบวกคือ 
 ใช่     ให้ 1 คะแนน 
 ไม่ใช่    ให้ 0 คะแนน 
 ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ  ให้ 0 คะแนน 
 โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนข้อที่เป็นลบคือ 
 ใช่     ให้ 0 คะแนน 
 ไม่ใช่    ให้ 1 คะแนน 
 ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ  ให้ 0 คะแนน 

 จากนั้นน าคะแนนความรู้มารวมกัน และจัดระดับความรู้เป็น 3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์ 
ประเมินแบบอิงเกณฑ์ของ Bloom (1971) ดังนี้ 
 คะแนนรวม 10 - 12 คะแนน (ร้อยละ 80 – 100)   หมายถึง  ความรู้อยู่ในระดับดี 
 คะแนนรวม  7 - 9 คะแนน (ร้อยละ 60 – 79)       หมายถึง  ความรู้อยู่นระดับปานกลาง 
 คะแนนรวม  0 - 6 คะแนน (น้อยกว่าร้อยละ60)     หมายถึง  ความรู้อยู่ในระดับน้อย  

 ส่วนที่ 3 แรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support Theory) โดยผู้วิจัยได้ท าการจัดล าดับ
ข้อค าถามตามองค์ประกอบทั้ง 3 ด้าน จากบุคคลในครอบครัว ผู้น าชุมชน เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
ทีมสหวิชาชีพ ผู้ดูแล (Caregiver) หรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม) ตามทฤษฎีแรง
สนับสนุนทางสังคม (Social Support Theory) ดังนี้ 
 1.  การได้รับการช่วยเหลือด้านอารมณ์  
 2.  การได้รับการช่วยเหลือด้านเครื่องมือวัตถุสิ่งของต่าง ๆ  
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 3.  การได้รับการช่วยเหลือด้านข้อมูลข่าวสาร  
 ลักษณะค าถามเป็นชนิดมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ คือ เห็นด้วยมาก

ที่สุด เห็นด้วยมาก เห็นด้วยปานกลาง เห็นด้วยน้อย และเห็นด้วยน้อยมากที่สุด จ านวน 10 ค าถาม 
โดยให้ผู้ตอบแบบสอบถามประเมินตามความคิดเห็นที่แท้จริงของตนเอง ซึ่งมีระดับความคิดเห็นดังนี้ 
 โดยให้ผู้ตอบแบบสอบถามประเมินตามความคิดเห็นที่แท้จริงของตนเอง ซึ่งมีระดับความ
คิดเห็นดังนี้ 
 เห็นด้วยมากที่สุด  หมายถึง  ท่านได้รับการดูแลจากคนในครอบครัว ผู้ดูแล คนรู้จักคน
ในชุมชน เป็นประจ าทุกครั้ง 
 เห็นด้วยมาก  หมายถึง ท่านได้รับการดูแลจากคนในครอบครัว ผู้ดูแล คนรู้จัก 
คนในชุมชน เกือบทุกครั้ง แต่ไม่เป็นประจ า 

เห็นด้วยปานกลาง  หมายถึง  ท่านได้รับการดูแลจากคนในครอบครัว ผู้ดูแล คนรู้จัก 
คนในชุมชน ไม่ทุกครั้ง 
 เห็นด้วยน้อย  หมายถึง  ท่านได้รับการดูแลจากคนในครอบครัว ผู้ดูแล คนรู้จัก 
คนในชุมชน น้อยมากจนเกือบไม่ได้รับเลย 
 เห็นด้วยน้อยที่สุด  หมายถึง  ท่านไม่เคยได้รับการดูแลจากคนในครอบครัว ผู้ดูแล               
คนรู้จักคนในชุมชน เลยแม้แต่ครั้งเดียว 

 โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนคือ 
 เห็นด้วยมากที่สุด  ให้  5 คะแนน 
 เห็นด้วยมาก   ให้ 4  คะแนน 
 เห็นด้วยปานกลาง  ให้  3 คะแนน 
 เห็นด้วยน้อย   ให้  2 คะแนน 
 เห็นด้วยน้อยที่สุด  ให้  1 คะแนน 

 จากนั้นน าคะแนนที่ได้มารวมกันและแปลผลค่าคะแนน แบ่งคะแนนออกเป็น 3 ระดับ โดย
ใช้เกณฑ์ประเมินแบบอิงเกณฑ์ของ (Best, 1981) โดยใช้ค่าคะแนนสูงสุดลบด้วยค่าคะแนนต่ าสุด                
แล้วน ามาหารด้วยจ านวนกลุ่มหรือระดับที่ต้องการแบ่ง ดังนี้  

 ช่วงคะแนนที่เป็นไปได้เท่ากับ 10 - 50 คะแนน 
พิสัยของช่วงคะแนน  = คะแนนสูงสุด - คะแนนต่ าสุด 

                  จ านวนชั้น 
พิสัยของช่วงคะแนน = 50 – 10 

            3 
      = 13.33 
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 การแปลผลโดยเฉลี่ยคะแนนเป็น 3 ระดับ ซึ่งมีเกณฑ์ในการแบ่งดังนี้ 
 คะแนนเฉลี่ย 36.68 - 50.00 หมายถึง มีแรงสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับดี  
 คะแนนเฉลี่ย 23.34 - 36.67 หมายถึง  มีแรงสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง 
 คะแนนเฉลี่ย 10.00 - 23.33 หมายถึง แรงสนับสนุนทางสังคม อยู่ในระดับน้อย 

 ส่วนที่ 4 การรับรู้ ตามทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy Theory) 
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน เป็นแบบวัดที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
โดยการทบทวนเอกสารและประยุกต์ใช้ทฤษฎีการรับรู้สามารถของตนเอง (Self-efficacy Theory) 
จ านวน 15 ข้อ มีการกระท า หรือปฏิบัติตาม 4 องค์ประกอบ  

 โดยลักษณะค าถามการรับรู้ความสามารถของตนเอง เป็นชนิดมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) 5 ระดับ คือ จริงมากท่ีสุด จริงมาก จริงปานกลาง จริงน้อย และจริงน้อยที่สุด จ านวน 
15 ค าถาม โดยให้ผู้ตอบแบบสอบถามประเมินตามความคิดเห็นที่แท้จริงของตนเอง ซึ่งมีระดับความ
คิดเห็นดังนี้ 
 จริงมากท่ีสุด  หมายถึง  ท่านคิดว่าการกระท าดังกล่าวส่งผลต่อการฟ้ืนตัวในระดับ 
มากที่สุด 
 จริงมาก  หมายถึง  ท่านคิดว่าการกระท าดังกล่าวส่งผลต่อการฟ้ืนตัวในระดับมาก 
 จริงปานกลาง  หมายถึง  ท่านคิดว่าการกระท าดังกล่าวส่งผลต่อการฟ้ืนตัวในระดับ 
ปานกลาง 
 จริงน้อย  หมายถึง  ท่านคิดว่าการกระท าดังกล่าวส่งผลต่อการฟ้ืนตัวในระดับน้อย 
 จริงน้อยที่สุด   หมายถึง  ท่านคิดว่าการกระท าดังกล่าวไม่ส่งผลต่อการฟ้ืนตัวเลย 

 จากนั้นน าข้อมูลแบบสอบถามที่ได้ตรวจให้คะแนนตามเกณฑ์ โดยก าหนดเกณฑ์การให้
คะแนน คือ 
 ข้อความทางบวก 
  จริงมากท่ีสุด ให้ 5 คะแนน 
  จริงมาก  ให้  4 คะแนน 
  จริงปานกลาง ให้  3 คะแนน 
  จริงน้อย  ให้  2 คะแนน 
  จริงน้อยที่สุด ให้  1 คะแนน 
 ข้อความทางลบ  
  จริงมากท่ีสุด ให้ 1 คะแนน 
  จริงมาก  ให้  2 คะแนน 
  จริงปานกลาง ให้  3 คะแนน 
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  จริงน้อย  ให้  4 คะแนน 
  จริงน้อยที่สุด ให้  5 คะแนน 

 จากนั้นน าคะแนนที่ได้มารวมกันและแปลผลค่าคะแนน แบ่งคะแนนออกเป็น 3 ระดับ      
โดยใช้เกณฑ์ประเมินแบบอิงเกณฑ์ของ (Best, 1981) โดยใช้ค่าคะแนนสูงสุดลบด้วยค่าคะแนนต่ าสุด                
แล้วน ามาหารด้วยจ านวนกลุ่มหรือระดับที่ต้องการแบ่ง ดังนี้  

 
 ช่วงคะแนนที่เป็นไปได้เท่ากับ 15 - 75 คะแนน 

พิสัยของช่วงคะแนน  = คะแนนสูงสุด - คะแนนต่ าสุด 
                  จ านวนชั้น 

พิสัยของช่วงคะแนน = 75 – 15 
            3 
      = 20 

การแปลผลโดยเฉลี่ยคะแนนเป็น 3 ระดับ ซึ่งมีเกณฑ์ในการแบ่งดังนี้ 
คะแนนเฉลี่ย 65.01 - 75.00 หมายถึง มีการรับรู้ความสามารถของตนเองในการฟื้นตัว

หลังได้รับการดูแลต่อเนื่องจนครบ 1 ปีอยู่ในระดับดี 
  คะแนนเฉลี่ย 35.01 - 65.00 หมายถึง  มีการรับรู้ความสามารถของตนเองในการฟื้นตัว
หลังได้รับการดูแลต่อเนื่องจนครบ 1 ปีอยู่ในระดับปานกลาง 
  คะแนนเฉลี่ย 15.00 - 35.00 หมายถึง มีการรับรู้ความสามารถของตนเองในการฟื้นตัว
หลังได้รับการดูแลต่อเนื่องจนครบ 1 ปีอยู่ในระดับน้อย  

 ส่วนที่ 5 สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกบ้านที่ส่งผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน เป็นแบบวัดที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยการทบทวนเอกสารที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 10 ข้อ ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 
 1.  สภาพแวดล้อมภายในบ้านผู้ป่วย  
 2.  สภาพแวดล้อมภายนอกบ้าน หรือ ชุมชนที่ผู้ป่วยพักอาศัยอยู่  
 โดยลักษณะค าถาม เป็นชนิดมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ คือ              
จริงมากท่ีสุด จริงมาก จริงปานกลาง จริงน้อย และจริงน้อยที่สุด จ านวน 10 ค าถาม โดยให้ผู้ตอบ
แบบสอบถามประเมินตามความคิดเห็นที่แท้จริงของตนเอง ซึ่งมีระดับความคิดเห็นดังนี้ 
 จริงมากท่ีสุด  หมายถึง  ท่านคิดว่าสภาพแวดล้อมดังกล่าวส่งผลต่อการฟื้นตัวในระดับมาก
ทีสุ่ด 
 จริงมาก  หมายถึง  ท่านคิดว่าสภาพแวดล้อมดังกล่าวส่งผลต่อการฟ้ืนตัวในระดับมาก 
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 จริงปานกลาง  หมายถึง  ท่านคิดว่าสภาพแวดล้อมดังกล่าวส่งผลต่อการฟื้นตัวในระดับ
ปานกลาง 
 จริงน้อย  หมายถึง  ท่านคิดว่าสภาพแวดล้อมดังกล่าวส่งผลต่อการฟ้ืนตัวในระดับน้อย 
 จริงน้อยที่สุด   หมายถึง  ท่านคิดว่าสภาพแวดล้อมดังกล่าวไม่ส่งผลต่อการฟื้นตัวเลย 
 จากนั้นน าข้อมูลแบบสอบถามที่ได้ตรวจให้คะแนนตามเกณฑ์ โดยก าหนดเกณฑ์การให้
คะแนนคือ 
 ข้อความทางบวก  
  จริงมากท่ีสุด  ให้ 5 คะแนน  
  จริงมาก   ให้  4 คะแนน 
  จริงปานกลาง  ให้  3 คะแนน 
  จริงน้อย   ให้  2 คะแนน 
  จริงน้อยที่สุด  ให้  1 คะแนน 
 ข้อความทางลบ  
  จริงมากท่ีสุด  ให้ 1 คะแนน  
  จริงมาก   ให้  2 คะแนน 
  จริงปานกลาง  ให้  3 คะแนน 
  จริงน้อย   ให้  4 คะแนน 
  จริงน้อยที่สุด  ให้  5 คะแนน 

 จากนั้นน าคะแนนที่ได้มารวมกันและแปลผลค่าคะแนน แบ่งคะแนนออกเป็น 3 ระดับ      
โดยใช้เกณฑ์ประเมินแบบอิงเกณฑ์ของ (Best, 1981) โดยใช้ค่าคะแนนสูงสุดลบด้วยค่าคะแนนต่ าสุด                
แล้วน ามาหารด้วยจ านวนกลุ่มหรือระดับที่ต้องการแบ่ง ดังนี้  

ช่วงคะแนนที่เป็นไปได้เท่ากับ 10 - 50 คะแนน 
พิสัยของช่วงคะแนน  = คะแนนสูงสุด - คะแนนต่ าสุด 
                  จ านวนชั้น 
พิสัยของช่วงคะแนน = 50 – 10 
            3 
      = 13.33 
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การแปลผลโดยเฉลี่ยคะแนนเป็น 3 ระดับ ซึ่งมีเกณฑ์ในการแบ่งดังนี้ 
  คะแนนเฉลี่ย 36.68 - 50.00 หมายถึง สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกบ้านที่
เหมาะสมกับผู้ป่วยอยู่ในระดับดี 
 คะแนนเฉลี่ย 23.34 - 36.67 หมายถึง  สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกบ้านที่
เหมาะสมกับผู้ป่วยอยู่ในระดับปานกลาง 
  คะแนนเฉลี่ย 10.00 - 23.33 หมายถึง  สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกบ้านที่
เหมาะสมกับผู้ป่วยอยู่ในระดับน้อย          
 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 1.  ศึกษาปัญหาที่ผู้วิจัยสนใจ หาข้อมูลด าเนินการศึกษาอย่างละเอียด 
 2.  การจัดท าโครงร่างวิจัย  
 3.  จัดท าเครื่องมือโดยศึกษา ค้นคว้า ทบทวนวรรณกรรม ภายใต้ค าแนะน าของอาจารย์                
ที่ปรึกษา 
 4.  ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content validity) มีค่าไม่น้อยกว่า 0.8 
 5.  น าแบบสอบถามที่ได้ไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง 
เพ่ือหาคุณภาพของเครื่องมือโดยการหาค่าความเที่ยงหรือความเชื่อถือได้ของ แบบสอบถาม โดยใช้
สูตรสัมประสิทธิ์ แอลฟาของครอนบาค  (Cronbach’s Alpha Coefficient) ค่าสัมประสิทธิ์ 

Cronbach ได้ค่า α เท่ากับ 0.7 (ไพศาล วรค า, 2559) ในการพิจารณาซึ่งได้ผลแต่ละด้าน ดังนี้ 
  1)  ความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค เท่ากับ 0.241 ค่าความยากง่าย เท่ากับ 0.861 ค่าอ านาจจ าแนกเท่ากับ 0.287      
  2)  แรงสนับสนุนทางสังคม ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.801 
  3)  การรับรู้ความสามารถของตนเอง ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ
0.877 
  4)  สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกบ้านค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
เท่ากับ 0.953 
 6.  ด าเนินการประสานงานขอความร่วมมือ จัดประชุมชี้แจงข้อมูลการเก็บแบบสอบถาม  
แก่เจ้าหน้าที่ในเครือข่ายหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ ที่รับผิดชอบงานการฟ้ืนฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ในพ้ืนที่ 11 อ าเภอ ของจังหวัดฉะเชิงเทรา 
 7.  ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มตัวอย่าง 
 8.  วิเคราะห์ข้อมูล และสรุปผลการศึกษา   
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อมูลแล้ว มาลงรหัส
ให้ค่าคะแนนแล้วท าการประมวลผลและวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ก าหนดระดับ 
ความเชื่อมั่นในการทดสอบทางสถิติที่ระดับนัยส าคัญ .05 โดยรายละเอียดในการวิเคราะห์มีดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา 
สถานภาพ รายได้ ศาสนา ใช้การแจกแจงความถี่ (Frequency) ค่าเฉลี่ย และค านวณค่าร้อยละ 
วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ใน
ชุมชน ของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้วิธีทดสอบสมมติฐานด้วยการวิเคราะห์การถดถอยแบบเส้นตรงพหุคูณ 
(Multiple linear regression analysis) ด้วยค่าสัมประสิทธิ์การท านาย (Coefficient of 
determination: R2) 
 ส่วนที่ 2 วิเคราะห์ข้อมูลความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีผล
ต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้วิธี
ทดสอบสมมติฐานด้วยการวิเคราะห์การถดถอยแบบเส้นตรงพหุคูณ (Multiple linear regression 
analysis) ด้วยค่าสัมประสิทธิ์การท านาย (Coefficient of determination: R2) 
 ส่วนที่ 3 วิเคราะห์ข้อมูลแรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support Theory) มีผลต่อการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้วิธีทดสอบ
สมมติฐานด้วยการวิเคราะห์การถดถอยแบบเส้นตรงพหุคูณ (multiple linear regression analysis) 
ด้วยค่าสัมประสิทธิ์การท านาย (Coefficient of determination: R2) 
 ส่วนที่ 4 วิเคราะห์ข้อมูลการรับรู้ ตามทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง ที่มีต่อการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ของกลุ่มตัวอย่าง โดยการใช้วิธี
ทดสอบสมมติฐานด้วยการวิเคราะห์การถดถอยแบบเส้นตรงพหุคูณ (Multiple linear regression 
analysis) ด้วยค่าสัมประสิทธิ์การท านาย(Coefficient of determination: R2) 
 ส่วนที่ 5 วิเคราะห์ข้อมูลสภาพแวดล้อมภายในและภายนอกบ้านที่มีต่อการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ของกลุ่มตัวอย่าง โดยการใช้วิธีทดสอบสมมติฐาน
ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยแบบเส้นตรงพหุคูณ (Multiple linear regression analysis) ด้วยค่า
สัมประสิทธิ์การท านาย (Coefficient of determination: R2) 
 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตวัอย่าง 
 1.  การศึกษาครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ต่อคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยบูรพา รหัสโครงการวิจัย G-HS019/2567(C1) รับรองวันที่ 
24 พฤษภาคม พ.ศ.2567  
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 2.  ผู้วิจัยแนะน าตัวเองและด าเนินการประสานงานขอความร่วมมือ จัดประชุมชี้แจงข้อมูล
การเก็บแบบสอบถามแก่เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบงานการดูแล การฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ใน
พ้ืนที่ 11 อ าเภอ ของจังหวัดฉะเชิงเทรา 
 3.  ผู้เข้าร่วมการศึกษาในครั้งนี้ ต้องสมัครใจของกลุ่มตัวอย่างที่จะยินยอมเข้าร่วมใน
การศึกษาผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยมีสิทธิปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัยได้ และสามารถถอนตัวออก
จากการเป็นผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยได้ทุกเมื่อ โดยการปฏิเสธหรือถอนตัวของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยจะ
ไม่มีผลกระทบต่อสิทธิประการใด ๆ ที่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยจะพ่ึงได้รับ 
 4.  การรักษาความลับของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลที่ได้รับจากกลุ่มตัวอย่าง เป็น
ความลับ และใช้รหัสแทนชื่อจริง โดยจะไม่มีการเปิดเผยข้อมูลส่วนตัว ส าหรับผลการศึกษาจะ
น าเสนอและเผยแพร่เป็นภาพรวม และน ามาใช้ประโยซน์เพื่อการศึกษาเท่านั้น โดยผู้วิจัยจะไม่น า
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วมครงการวิจัยออกเปิดเผยไม่ว่าในทางใด ๆ เว้นแต่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย
จะยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลตังกล่าวโดยได้อนุญาตไว้เป็นลายสักษณ์อักษร 
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บทท่ี 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (Cross 
sectional study) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในชุมชนที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐบาลในจังหวัดฉะเชิงเทรา โดยมีขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 181 คน มาท าการวิเคราะห์ในการวิจัยครั้งนี้ โดยผู้วิจัยได้ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ 0.05 ดังมีรายละเอียด ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ส่วนที่ 2 ความรู้การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แรงสนับสนุนทางสังคม             

การรับรู้ความสามารถของตนเอง  สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกบ้านที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

 ส่วนที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน     
จังหวัดฉะเชิงเทรา 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของจังหวัดฉะเชิงเทรา 
 ข้อมูลส่วนบุคคลแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลค่าคะแนน BI (Barthel 

ADL Index) 
 1.1  ข้อมูลทั่วไป 
   ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา ศาสนา อาชีพ 
รายได้ สถานภาพ โรคประจ าตัว ประวัติคนในครอบครัวหรือญาติที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
ประวัติคนรู้จักป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองและได้มีการพูดคุยกัน ผู้ดูแลท่านในช่วงที่ท่านป่วยเป็น
โรคหลอดเลือดสมอง (ผู้ดูแลหลัก) ดังแสดงในตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2  จ านวนและร้อยละเกี่ยวกับปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ข้อมูลทั่วไป 
จ านวน 
n = 181 

ร้อยละ 

1.  อายุ   
     30 - 39 ป ี 32 17.7 

     40 - 49 ป ี 33 18.2 

     50 - 59 ป ี 46 25.4 

     60 - 69 ป ี 51 28.2 

     70 ปีขึ้นไป 19 10.5 

2.  เพศ   

ชาย 87 48.1 

    หญิง 94 51.9 

3.  ระดับการศึกษา    

    ไม่ได้เรียนหนังสือ 15 8.3 

    ประถมศึกษา 14 7.7 

    มัธยมศึกษาตอนต้น 47 26.0 

    มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. 56 30.9 
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ตารางที่ 2  (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป 
จ านวน 
n = 181 

ร้อยละ 

    อนุปริญญา /ปวส.อนุปริญญา /ปวส. 25 13.8 
    ปริญญาตรี 24 13.3 
4.  ศาสนา   
    พุทธ 132 72.9 
    คริสต ์ 29 16.1 
    อิสลาม 20 11.0 
5.  อาชีพ   
    ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 18 9.9 
    รับจ้างทั่วไป/พนักงานบริษัท 68 37.6 
    เกษตรกร 47 26.0 
    ค้าขาย 21 11.6 
    ไม่ได้ประกอบอาชีพ 27 14.9 
6.  รายได้เฉลี่ยต่อเดือน   
    น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5,000 บาท 21 11.6 
    5,001 – 10,000 บาท 35 19.3 
    10,001 – 15,000 บาท 71 39.2 
    มากกว่า 15,000 บาท 54 29.8 
7.  สถานภาพสมรส    
    โสด 54 29.8 
    สมรส 77 42.5 
    หม้าย/หย่า/แยก 50 27.6 
8.  โรคประจ าตัว   
    โรคเบาหวาน 17 9.4 
    โรคความดันโลหิตสูง 38 21.0 
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ตารางที่ 2  (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป 
จ านวน 
n = 181 

ร้อยละ 

    โรคไขมันในเลือดสูง 28 15.5 
    โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 43 23.8 
    โรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง 49 27.1 
    อ่ืน ๆ (หอบหืด, หัวใจ, ภมูิแพ้) 6 3.3 
9.  ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง (เดือน) 
    6 - 12 เดือน 88 48.6 
    มากกว่า 12 เดือนขึ้นไป 93 51.4 

    (x̄ = 10.43 SD = 4.29, Min = 6.00, Max = 17.00) 
10.  ประวัติคนในครอบครัวหรือญาติที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
    มี 48 26.5 
    ไม่มี 133 73.5 
11.  ประวัติคนรู้จักป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองและได้มีการพูดคุยกัน 
    มี 52 28.7 
    ไม่มี 129 71.3 
12.  ผู้ดูแลหลักในช่วงที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
    สามี/ภรรยา 59 32.6 
    ลูก 30 16.6 
    หลาน 5 2.8 
    อสม./ Caregiver 49 27.1 
    เจ้าหน้าที่ รพ.สต. 38 21.0 

 
 จากตารางที่ 2 พบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของจังหวัดฉะเชิงเทรา 

ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ช่วง 60 - 69 ปี ร้อยละ 28.2 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 51.9 ระดับการศึกษา 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. ร้อยละ 30.9 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 72.9 อาชีพ รับจ้างทั่วไป/
พนักงานบริษัท ร้อยละ 37.6 รายได้เฉลี่ย 10,001 – 15,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 39.2 สถานภาพ 
สมรส ร้อยละ 42.5 โรคประจ าตัว คือโรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 27.1 ช่วง
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ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า 12 เดือนขึ้นไป ร้อยละ 51.4 เฉลี่ย 10.43 เดือน 
ไม่มีประวัติคนในครอบครัวหรือญาติท่ีป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 73.5 ไม่มีประวัติคนรู้จัก
ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองและได้มีการพูดคุยกัน ร้อยละ 71.3 ผู้ดูแลหลักในช่วงที่ป่วยเป็นโรค
หลอดเลือดสมอง คือ สามี/ภรรยา ร้อยละ 32.6  

 1.2  ข้อมูลค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) 
 ข้อมูลค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ได้แก่ ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) 

หลังป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ที่ได้รับการดูแลครบ 6 
เดือน และค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ปัจจุบัน ดังแสดงในตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3  จ านวนและร้อยละเกี่ยวกับข้อมูลค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index)  
 

ข้อมูลค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) 
จ านวน 
n = 181 

ร้อยละ 

1.  ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) หลังป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
0-4 คะแนน 52 28.7 

5 - 11 คะแนน 129 71.3 

     มากกว่าหรือเท่ากับ  12 คะแนน 0 0.00 

(x̄ = 5.34 SD = 1.65, Min = 2.00, Max = 8.00) 

2.  ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ทีไ่ด้รับการดูแลครบ 6 เดือน 

0-4 คะแนน 11 6.1 

5 - 11 คะแนน 162 89.5 

มากกว่าหรือเท่ากับ  12 คะแนน 8 4.4 

(x̄ = 7.83 SD = 3.09, Min = 4.00, Max = 19.00) 

3.  ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ณ ปัจจุบัน 

0-4 คะแนน 7 3.9 

5 - 11 คะแนน 94 51.9 

มากกว่าหรือเท่ากับ  12 คะแนน 80 44.2 

(x̄ = 10.62 SD = 3.85, Min = 4.00, Max = 20.00) 
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 จากตารางที่ 3 พบว่าข้อมูลค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองของจังหวัดฉะเชิงเทรา สรุปได้ดังนี้ 
 1.  ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) หลังป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง อยู่ช่วง  
5 - 11 คะแนน ร้อยละ 45.9 เฉลี่ย 5.34 คะแนน 
 2.  ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ที่ได้รับการดูแลครบ 6 เดือน อยู่ช่วง 5 - 11 
คะแนน ร้อยละ 89.5 เฉลี่ย 7.83 คะแนน 
 3.  ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ณ ปัจจุบัน อยู่ช่วงมากกว่าหรือเท่ากับ 12 
คะแนนร้อยละ 67.4 เฉลี่ย 12.14 คะแนน  
 

ส่วนที่ 2 ความรู้การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แรงสนับสนนุทาง
สังคม การรับรู้ความสามารถของตนเอง  สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกบ้านที่มี
ผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน จังหวัด
ฉะเชิงเทรา 

 ช่วงคะแนน ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง การได้รับการสนับสนุนทางสังคม การรับรู้ความสามารถของตนเอง  
สภาพแวดล้อมภายในบ้าน และภายนอกบ้านที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4  ช่วงคะแนน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผล (n = 181)  
 

ตัวแปร 

ช่วงคะแนน ช่วงคะแนน 
  x̄ SD แปลผล 

ค่าที่เป็นไปได้ ค่าที่ได้ จริง 
ค่า
ต่ าสุด 

ค่า 
สูงสุด 

ค่า
ต่ าสุด 

ค่า 
สูงสุด 

   

1.  ความรู้ในการดูแลตนเอง 0 12 5 12 9.41 1.28 ปานกลาง 
2.  การได้รับการสนบัสนุนทาง
สังคม 

10 50 22 50 38.61 4.48 ด ี

3.  การรับรู้ความสามารถของ
ตนเอง 

15 75 44 75 58.54 5.39 ปานกลาง 

4.  สภาพแวดล้อมภายในบ้าน
และภายนอกบ้าน 

10 50 25 50 39.11 5.11 ด ี
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 จากตารางที่ 4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของจังหวัดฉะเชิงเทรา 
การได้รับการสนับสนุนทางสังคม และสภาพแวดล้อมภายในบ้าน และภายนอกบ้าน อยู่ในระดับดี                  

(x̄ = 38.61, SD = 4.48, x̄ = 39.11, SD = 5.11 ตามล าดับ) มีความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง และการรับรู้ความสามารถของตนเอง อยู่ในระดับปานกลาง (x̄ = 9.41, 

SD = 1.28, x̄ = 58.54, SD = 5.39 ตามล าดับ) 
 

ส่วนที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา 

 ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อตอบวัตถุประสงค์และสมมุติฐานการวิจัย ผู้วิจัยได้น าข้อมูล
ทั้งหมดมาทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ (Multiple regression) โดยมี
รายละเอียดดังนี้ (จุฬาลักษณ์ บารมี, 2555) 

 1.  ข้อมูลมีการแจกแจงแบบบปกติ (Normal distribution) โดยการทดสอบสถิติ Fisher 
skewness coefficient และ Fisher kurtosis coefficient ทุกตัวแปรมีค่าอยู่ในช่วง -1.96 และ 
+1.96 แสดงว่าข้อมูลมีการกระจายตัวปกติ 

 2.  ข้อมูลความเป็นอิสระต่อกัน (Independence) โดยวิเคราะห์สถิติ Durbin-Watson 
พบว่าได้ค่า Durbin-Watson เท่ากับ 1.94 ซึ่งอยู่ระหว่าง 1.5-2.5 แสดงว่าข้อมูลของตัวแปรทุกตัวมี
ความอิสระต่อกัน 

 3.  ตัวแปรต้นไม่มีความสัมพันธ์กันเอง (Muliticollinearity) โดยวิเคราะห์หาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson' correlation coefficients) พบว่า ไม่มีตัวแปรต้นคู่ใดที่มี
ความสัมพันธ์กันเองในระดับสูง (ค่า <.85) ดังตารางที่ 4 

 4.  ตัวแปรมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง (Linear relationship) 
 5.  ความแปรปรวนของความคาดเคลื่อนคงท่ี (Homoscedasticity) โดยพิจารณา 

Scatterplot ระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรตาม พบว่า ลักษณะของ Scatterplot เป็นแบบ 
Homoscedasticity แสดงว่าข้อมูลมีความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนคงท่ี 

 6.  ไม่มีค่าผิดปกติ (Outliers) โดยพิจารณาจากกราฟ Box-plot ไม่พบค่าผิดปกติ และ
พิจารณาจากการกระจายของค่า Residual ทุกค่าอยู่ในช่วง +/-3 

 จากผลการทดสอบ พบว่า เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ
ผู้วิจัยจึงน าข้อมูลกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 181 คน มาวิเคราะห์ปัจจัยท านายโดยใช้สถิติติถดถอยพหุคูณ 
แบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression analysis) และน าเสนอผลการวิเคราะห์ดังแสดงใน 
ตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ความรู้ใน 
              การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การได้รับการสนับสนุนทางสังคม การรับรู้ 
              ความสามารถของตนเอง  สภาพแวดล้อมภายในบ้าน และภายนอกบ้านของผู้ป่วยโรค 
              หลอดเลือดสมองกับค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ปัจจุบัน 
 

ตัวแปร X1 X2 X3 X4 X5 Y 

ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 1.00      
ความรู้ในการดูแลตนเอง .087 1.00     
การได้รับการสนับสนุนทางสังคม .018 -.026 1.00    
การรับรู้ความสามารถของตนเอง .016 .072 .427** 1.00   
สภาพแวดล้อมภายในบ้าน และภายนอกบ้าน -.026 .088 .149* .587** 1.00  
ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) 12 เดือน .159* .174* -.215** -.049 .007 1.00 
* P < .05, p **<.01 

 
 จากตารางที่ 5 การวิเคราะห์เพ่ือตอบวัตถุประสงค์และสมมติฐานการวิจัยครั้งนี้น าตัวแปร 

ทั้งหมดเข้าสมการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณเพ่ือท านายการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน อยู่ใน ระดับปานกลาง ได้แก่ การได้รับการสนับสนุนทาง
สังคมโดยมีความสัมพันธ์ ทางลบ (r = .215, p<.01) ระดับต่ า ได้แก่ ความรู้ในการดูแลตนเองโดยมี
ความสัมพนัธ์ ทางบวก (r = .174, p<.05) และระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง โดยมี
ความสัมพันธ์ ทางบวก (r = .159, p<.05) ส่วนปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ได้แก่ การรับรู้ความสามารถของตนเองและ
สภาพแวดล้อมภายในบ้าน และภายนอกบ้าน 
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ตารางที่ 6  ค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนระหว่างตัวแปรที่สามารถท านาย 
              การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน (n = 181)  
 

ตัวแปรท านาย b SE Beta t p-
value 

ค่าคงที ่(Constant) 11.336 3.252  3.486 .001 
การได้รับการสนับสนุนทางสังคม -.184 .061 -.214 -2.990 .003 
ความรู้ในการดูแลตนเอง .465 .215 .155 2.161 .032 
ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง .212 .102 .150 2.084 .039 

R=.311, R2 = .097, R2
adj= .081, F (3,177) = 6.316, p< .001 

 
 จากตารางที่ 6 พบว่าปัจจัยที่สามารถร่วมกันท านายการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ การได้รับการสนับสนุนทางสังคม 

(𝛽 = -.214, p< .05) ความรู้ในการดูแลตนเอง (𝛽 = .155, p< .05) และระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรค

หลอดเลือดสมอง (𝛽 = . 150, p< .05) โดยปัจจัยทั้งหมดสามารถร่วมกันท านายการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้ร้อยละ 9.70 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (R2 = .097,         
F (3,177) = 6.316, p< .001) จากผลการวิจัยในตารางที่ 5 สามารถเขียนเป็นสมการท านายการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนได้ ดังนี้  

 สมการท านายในรูปคะแนนดิบ การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในชุมชน 

 = 11.336 (ค่าคงท่ี) -.184 (การได้รับการสนับสนุนทางสังคม) + .465 (ความรู้ในการดูแล
ตนเอง) + .212 (ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง)  

 สมการท านายในรูปคะแนนมาตรฐาน  
 Zการฟ้ืนตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง= -.214 (Zการได้รับการสนบัสนนุทางสังคม) + .155 (Zความรู้ในการดูแล

ตนเอง) + .150 (Zระยะเวลาที่ป่วยเปน็โรคหลอดเลือดสมอง)  
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บทท่ี 5 
สรุป อภิปรายผลและขอ้เสนอแนะ 

  
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัย เรื่อง ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (Cross 
sectional study) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐบาลในจังหวัดฉะเชิงเทรา โดยมีขนาดกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 181 
คน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งเป็น 4 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป
เกี่ยวกับปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ศาสนา ระดับการศึกษา สถานภาพ รายได้ ผู้ดูแล 
ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ประวัติการเจ็บป่วยของคนในครอบครัวด้วยโรคหลอดเลือด
สมอง ส่วนที่ 2 แบบสอบถามวัดความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ให้ผู้ตอบ
แบบสอบถามประเมินตามความคิดเห็นที่แท้จริงของตนเอง โดยแบ่งองค์ประกอบของความรู้ในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งหมด 5 ด้าน ได้แก่ 1) ความรู้ด้านการท ากายภาพบ าบัด 
2) ความรู้ด้านการรับประทานยาของผู้ป่วย 3) ความรู้ด้านการรับประทานอาหารของผู้ป่วย  
4) ความรู้ด้านการพบแพทย์ของผู้ป่วย 5) ความรู้ด้านการจัดการอารมณ์ของผู้ป่วย ส่วนที่ 3 
แบบสอบถามเก่ียวกับทฤษฎีแรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support Theory) โดยผู้วจิัยได้ท าการ
จัดล าดับข้อค าถามตามองค์ประกอบทั้ง 3 ด้าน จากบุคคลในครอบครัว ผู้น าชุมชน เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ทีมสหวิชาชีพ ผู้ดูแล (Caregiver) หรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม)  
ตามทฤษฎีแรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support Theory) ได้แก่ 1) การได้รับการช่วยเหลือด้าน
อารมณ์ 2) การได้รับการช่วยเหลือด้านเครื่องมือวัตถุสิ่งของต่าง ๆ 3) การได้รับการช่วยเหลือด้าน
ข้อมูลข่าวสาร ลักษณะค าถามเป็นชนิดมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ คือ เห็นด้วย 
มากที่สุด เห็นด้วยมาก เห็นด้วยปานกลาง เห็นด้วยน้อย และเห็นด้วยน้อยมากท่ีสุด จ านวน 10 
ค าถาม ส่วนที่ 4 แบบสอบถามเก่ียวกับการรับรู้ ตามทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-
efficacy Theory) ในการฟ้ืนตัวหลังได้รับการดูแลต่อเนื่องจนครบ 1 ปี เป็นแบบวัดที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
โดยการทบทวนเอกสารและประยุกต์ใช้ทฤษฎีการรับรู้สามารถของตนเอง (Self-efficacy Theory)  
มีการกระท า หรือปฏิบัติตาม 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การประสบความส าเร็จจากการลงมือท า  
2) เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์จากผู้อื่น 3) การใช้ค าพูดชักจูง มีข้อค าถามจ านวน 4) สภาวะ
ทางด้านจิตใจ ข้อค าถามจ านวน โดยลักษณะค าถามการรับรู้ความสามารถของตนเอง เป็นชนิดมาตรา
ส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ คือ จริงมากที่สุด จริงมาก จริงปานกลาง จริงน้อย และจริง
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น้อยที่สุด จ านวน 15 ค าถาม ท าการตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์และน าผลข้อมูลมาวิเคราะห์โดย
ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป 

 

สรุปผลการวิจัย  
 จากการศึกษานี้ ผู้วิจัยได้วิเคราะห์ข้อมูลและสรุปผลการวิจัยในประเด็นที่ศึกษา ดังนี้ 

1) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 2) ความรู้การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แรง
สนับสนุนทางสังคม การรับรู้ความสามารถของตนเอง สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกบ้านที่มีผล
ต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 3) ปัจจัยที่มีผลต่อปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของโรคหลอดเลือดสมอง ในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา ซึ่งสามารถสรุปข้อมูลได้ดังนี้ 

 1.  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ข้อมูลส่วนบุคคลแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลค่าคะแนน BI (Barthel 

ADL Index) 
 1.1  ข้อมูลทั่วไป 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา ศาสนา อาชีพ 

รายได้ สถานภาพ โรคประจ าตัว ประวัติคนในครอบครัวหรือญาติที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
ประวัติคนรู้จักป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองและได้มีการพูดคุยกัน ผู้ดูแลท่านในช่วงที่ท่านป่วยเป็น
โรคหลอดเลือดสมอง (ผู้ดูแลหลัก) พบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของจังหวัด
ฉะเชิงเทรา ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ช่วง 60 - 69 ปี ร้อยละ 28.2 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 51.9 ระดับ
การศึกษา มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. ร้อยละ 30.9 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 72.9 อาชีพ 
รับจ้างทั่วไป/พนักงานบริษัท ร้อยละ 37.6 รายได้เฉลี่ย 10,001 – 15,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 
39.2 สถานภาพ สมรส ร้อยละ 42.5 โรคประจ าตัว คือโรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง  
ร้อยละ 27.1 ช่วงระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า 12 เดือนขึ้นไป ร้อยละ 51.4 
เฉลี่ย 10.43 เดือน ไม่มีประวัติคนในครอบครัวหรือญาติที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 73.5 
ไม่มีประวัติคนรู้จักป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองและได้มีการพูดคุยกัน ร้อยละ 71.3 ผู้ดูแลหลักในช่วง
ที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง คือ สามี/ภรรยา ร้อยละ 32.6  

 1.2  ข้อมูลค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) 
ข้อมูลค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ได้แก่ ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) 

หลังป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ที่ได้รับการดูแลครบ 6 เดือน 
และค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ณ ปัจจุบัน พบว่าข้อมูลค่าคะแนน BI (Barthel ADL 
Index) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของจังหวัดฉะเชิงเทรา สรุปได้ดังนี้ 
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   1.2.1  ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) หลังป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  
อยู่ช่วง 5 - 11 คะแนน ร้อยละ 45.9 เฉลี่ย 5.34 คะแนน 
   1.2.2  ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ทีร่ับการดูแลครบ 6 เดือน อยู่ช่วง               
5 - 11 คะแนน ร้อยละ 89.5 เฉลี่ย 7.83 คะแนน 
   1.2.3  ค่าคะแนน BI (Barthel ADL Index) ณ ปัจจุบันอยู่ช่วงมากกว่าหรือเท่ากับ 
12 คะแนนร้อยละ 67.4 เฉลี่ย 12.14 คะแนน  

 2.  ความรู้การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แรงสนับสนุนทางสังคม    
การรับรู้ความสามารถของตนเอง สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกบ้านที่มีผลต่อการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของจังหวัดฉะเชิงเทรา การได้รับการ

สนับสนุนทางสังคม และสภาพแวดล้อมภายในบ้าน และภายนอกบ้าน อยู่ในระดับดี (x̄ = 38.61,  

SD = 4.48, x̄ = 39.11, SD = 5.11 ตามล าดับ) มีความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง และการรับรู้ความสามารถของตนเอง อยู่ในระดับปานกลาง (x̄ = 9.41, SD = 1.28,  

x̄ = 58.54, SD = 5.39 ตามล าดับ) 
 3.  ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

จังหวัดฉะเชิงเทรา 
  พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในชุมชน อยู่ใน 
ระดับปานกลาง ได้แก่ การได้รับการสนับสนุนทางสังคมโดยมีความสัมพันธ์ ทางลบ (r = .215,  
p<.01) ระดับต่ า ได้แก่ ความรู้ในการดูแลตนเองโดยมีความสัมพันธ์ ทางบวก (r = .174, p<.05) 
และระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีความสัมพันธ์ ทางบวก (r = .159, p<.05) ส่วน
ปัจจัยที่ไม่มีผลต่อการการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในชุมชนได้แก่ การรับรู้
ความสามารถของตนเองและสภาพแวดล้อมภายในบ้าน และภายนอกบ้าน 

 พบว่าปัจจัยที่สามารถร่วมกันท านายการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

ในชุมชน ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ได้แก่การได้รับการสนับสนุนทางสังคม (𝛽 = .214, 

p< .05) ความรู้ในการดูแลตนเอง (𝛽 = - .155, p< .05) และระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือด

สมอง (𝛽 = . 150, p< .05) โดยปัจจัยทั้งหมดสามารถร่วมกันท านายการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในชุมชน ได้ร้อยละ 9.70 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (R 2 = .097, F (3,177) = 
6.316, p< .001) จากผลการวิจัยในตารางที่ 5 สามารถเขียนเป็นสมการท านายการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในชุมชนได้ ดังนี้  
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 สมการท านายในรูปคะแนนดิบ การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดใน
ชุมชน 

 = 11.336 (ค่าคงท่ี) -.184 (การได้รับการสนับสนุนทางสังคม) + .465 (ความรู้ในการดูแล
ตนเอง) + .212 (ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง)  

 สมการท านายในรูปคะแนนมาตรฐาน  
 Zการฟ้ืนตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง= -.214 (Zการได้รับการสนบัสนนุทางสังคม) + .155 (Zความรู้ในการดูแล

ตนเอง) + .150 (Zระยะเวลาที่ป่วยเปน็โรคหลอดเลือดสมอง)  
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 จากการศึกษา ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดใน

ชุมชนจังหวัดฉะเชิงเทรา มีประเด็นน่าสนใจน ามาอภิปราย ดังนี้ 
 การวิเคราะห์เพ่ือตอบวัตถุประสงค์และสมมติฐานการวิจัยครั้งนี้น าตัวแปร ทั้งหมดเข้า

สมการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณเพ่ือท านายการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดใน
ชุมชน พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในชุมชน 
อยู่ใน ระดับปานกลาง ได้แก่ การได้รับการสนับสนุนทางสังคมโดยมีความสัมพันธ์ ทางลบ (r = .215, 
p<.01) ระดับต่ า ได้แก่ ความรู้ในการดูแลตนเองโดยมีความสัมพันธ์ ทางบวก (r = .174, p<.05) 
และระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีความสัมพันธ์ ทางบวก (r = .159, p<.05) ส่วน
ปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในชุมชน ได้แก่  
การรับรู้ความสามารถของตนเองและสภาพแวดล้อมภายในบ้าน และภายนอกบ้าน สอดคล้องกับ 
กฤษติยาภรณ์ ไชพนัส และคณะ (2565) ศึกษาปัจจัยท านายการเคลื่อนไหวร่างกายของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟู จังหวัดสมุทรสาคร ผลการศึกษาพบว่า การเคลื่อนไหวร่างกายของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟู จังหวัดสมุทรสาครอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 51.13 ระดับ              
ปานกลาง ร้อยละ 42.86 และระดับน้อย ร้อยละ 6.01 โดยมีปัจจัยระยะเวลาที่ป่วยความรู้เกี่ยวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ภาวะสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง การสนับสนุนจากครอบครัว
การสนับสนุนจากชุมชน และการสนับสนุนจากระบบบริการสุขภาพ ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ            
การเคลื่อนไหวร่างกายของ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟู จังหวัดสมุทรสาคร อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.05) ปัจจัยระดับบุคล ด้านการสนับสนุนจากครอบครัว สามารถ
ท านายการเคลื่อนไหวร่างกายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟู จังหวัดสมุทรสาคร  
ได้ร้อยละ 74.00 (R2 = 0.74) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) ดังนั้น การสนับสนุนจาก 
ครอบครัวจึงส าคัญมากท่ีจะช่วยให้การเคลื่อนไหวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟูดีข้ึน 
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หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรส่งเสริมสร้างศักยภาพพัฒนาความรู้ สนับสนุนอุปกรณ์แก่สมาชิกใน
ครอบครัวเพ่ือน าไปใช้ในการช่วยเหลือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟูต่อไป สอดคล้องกับ               
อุ่นเรือน ศรอากาศ, วรรณี เดียวอิศเรศ และ จินตนา วัชรสนิธุ์ (2558) ศึกษา ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ของสมาชิกครอบครัวผู้ดูแล ผลการวิจัย 
พบว่า 1) สมาชิกครอบครัวผู้ดูแล มีความเชื่อที่สนับสนุนพฤติกรรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองโดยรวม อยู่ในระดับปานกลาง 2) สมาชิกครอบครัวผู้ดูแล รับรู้ว่าได้รับการสนับสนุนทาง
สังคมโดยรวม อยู่ในระดับปานกลาง 3) สมาชิกครบครัวผู้ดูแล มีพฤติกรรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย  
โรคหลอดเลือดสมอง ด้านร่างกายและด้านจิตใจ จิตวิญญาณ อยู่ในระดับปานกลางและด้านสังคม  
อยู่ในระดับน้อย 4. ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ พบว่า ความเชื่อเก่ียวกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

(β = .48, p <.001) ระยะเวลาในการดูแล (β = -.11,  p>.05) และการสนับสนุนทางสังคม  

(β =  .38,  p <.001)  ร่วมกันมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ของกลุ่มตัวอย่างได้ ร้อยละ 64 (p <.001) สอดคล้องกับสุนทรา เลี้ยงเชวงวงศ์ (2566) ศึกษาปัจจัยที่
มีอิทธิพลต่อการท ากิจกรรมและการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในชุมชนเขต
เมือง จังหวัดนครราชสีมา ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยที่มีอิทธิพลท านายต่อการท ากิจกรรมและการมี
ส่วนร่วมทางสังคม คือ ผลกระทบของโรค การรับรู้ความสามารถของตนเอง ทักษะการฟ้ืนฟูสภาพ
และก าลังกล้ามเนื้อ โดยร่วมกันท านายได้ ร้อยละ 77 บุคลากรสุขภาพควรค านึงถึงปัจจัยดังกล่าว
ข้างต้นในการพัฒนากิจกรรมหรือโปรแกรมฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง เพ่ือเพ่ิมความสามารถ
ในการท ากิจกรรมและการมีส่วนร่วมทางสังคม 

 

ข้อเสนอแนะ 
 จากการวิจัยในครั้งนี้พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา ได้แก่ การได้รับการสนับสนุนทางสังคมโดยมีความสัมพันธ์
ทางลบ  ความรู้ในการดูแลตนเองโดยมีความสัมพันธ์ ทางบวก และระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคหลอด
เลือดสมอง โดยมีความสัมพันธ์ทางบวก ส่วนปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับผลต่อการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน จังหวัดฉะเชิงเทรา ได้แก่ การรับรู้ความสามารถ
ของตนเองและสภาพแวดล้อมภายในบ้าน และภายนอกบ้าน ดังนั้นทีมสหวิชาชีพ หรือผู้ดูแล จึงควร
พัฒนาแนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ป่วยเป็น โรคหลอดเลือดสมอง ดังนี้  

 ด้านการปฏิบัติ  
 1.  ทีมสุขภาพควรจัดกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการฟ้ืนฟูสุขภาพให้ดีขึ้น 
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 2.  ควรมีการส่งเสริมให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการดูแล และช่วยเหลือเพ่ือเสริม
ศักยภาพพฤติกรรม การจัดการตนเองของผู้ป่วยให้เหมาะสมมากยิ่งขึ้น ในด้านการรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการรับรู้ความสามารถของตนเองและน าไปสู่พฤติกรรม การจัดการ
ตนเองที่เหมาะสม 

 3.  จัดท าสื่อการเรียนรู้ที่เข้าใจง่าย เช่น วิดีโอหรือแอปพลิเคชันที่ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัว 
 

 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1.  สามารถน าผลการวิจัยในครั้งนี้ไปเป็นข้อมูลพื้นฐาน เพื่อน าไปสู่การพัฒนาโปรแกรม             

การฟ้ืนตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง หรือ โปรแกรมเสริมสร้าง
ปัจจัยด้านต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์ และ มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีพฤติกรรมการฟื้นตัวที่เหมาะสมต่อไป  

 2.  ควรมีการศึกษาถึงปัจจัยอ่ืน ๆ ที่เป็นปัจจัยอ านวย ความสะดวกและปัจจัยที่เป็น
อุปสรรคต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เหมาะสมที่ยังไม่ได้ศึกษาใน
ครั้งนี้ ซึ่งอาจเป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์และมีอิทธิพลมากกว่า ตัวแปรที่ท าการศึกษาในครั้งนี้  

 3.  ควรมีการวิเคราะห์บทบาทของสภาพแวดล้อมภายในบ้านและภายนอกบ้านในบริบทที่
แตกต่างกัน เช่น ในเขตชนบทและเขตเมือง ที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 
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