
บทท่ี  2

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ
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การศึกษาครอบคลุมหัวขอตามลํ าดับ ดังนี้
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4.   การประเมินภาวะสุขภาพดานรางกายตามกรอบแบบแผนสุขภาพของผูปวยโรคหลอด
      เลือดสมอง
5.   ภาวะซึมเศราในโรคหลอดเลือดสมอง
6.   การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน

โรคหลอดเลือดสมอง

นิยาม
โรคหลอดเลือดสมอง “Cerebrovascular Disease” (C.V.D.) หรือที่นิยมเรียกกันวา           

“สโตรค”   (Stroke)  คนไทยเรียกโรคนี้วา  “โรคอัมพาต”   (นิพนธ,  2534)   เปนกลุมโรคที่มีการ
รบกวนตอระบบการไหลเวียนเลือดไปที่สมอง  ทํ าใหเกิดการทํ าลายเซลลสมองและสูญเสียการ   
ท ําหนาที่ของรางกายที่สมองสวนนั้นควบคุมอยู  (Mower, 1997)

องคการสํ ารวจโรคหลอดเลือดสมองแหงชาติ  (National  Survey  of  Stroke)   ของสหรัฐ
อเมริกาไดใหคํ าจํ ากัดความของโรคหลอดเลือดสมองวา  เปนกลุมอาการทางคลินิกของโรค
ประสาท  ซ่ึงเกิดขึ้นอยางรวดเร็วอยูนานเกินกวา 24  ช่ัวโมง   กลุมอาการดังกลาวเกิดจากสาเหตุทาง
หลอดเลอืดซึ่งมีพยาธิสภาพอยางใดอยางหนึ่งดังตอไปนี้คือ มีการอุดตันของหลอดเลือดสมองที่เกิด
จากหลอดเลือดสมองตีบตัน (cerebral thrombosis) หรือหลอดเลือดสมองอุดตัน (cerebral  
embolism)   หรือมกีารแตกของหลอดเลือดสมองซึ่งเกิดขึ้นเอง  ทํ าใหมีเลือดออกในเนื้อสมอง  
(intracerebral  hemorrhage)  หรือท ําใหมีเลือดออกใตเยื่ออะแรคนอยด (subarachnoid  hemorrhage) 
ซ่ึงพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นเหลานี้จะไมรวมการอุดตัน หรือการแตกของหลอดเลือดสมองอันมีสาเหตุ
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มาจากการไดรับบาดเจ็บ  เนื้องอกหรือการติดเชื้อ  (กมัมันต, 2530;  นิพนธ, 2534;  รัชฎา, 2541;  
Mower,  1997)

อุบัติการณ
โรคหลอดเลือดสมอง  (cerebrovascular  disease  หรือ  stroke) เปนโรคทางระบบประสาท

ทีพ่บบอยที่สุด  ในกลุมผูปวยโรคระบบประสาทที่รับไวในโรงพยาบาล ในประเทศไทยมีคาความ
ชุกของโรค 690 คนตอประชากร 100,000 คน (นิพนธ, 2534)  โรคกลุมนี้มีอัตราการตายเฉลี่ยราว
รอยละ 20 – 25 ของผูปวยทั้งหมด  ทั้งนี้แลวแตชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง  ถาเปนจากเลือด
ออกในสมอง  (cerebral  hemorrhage)  มอัีตราการตายสูงราวรอยละ  50 – 60  หรือจากหลอดเลือด
ในสมองอุดตัน (cerebral  thrombosis)  มอัีตราการตายตํ่ าราวรอยละ  10 – 15  (นิพนธ, 2538)  ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา โรคหลอดเลือดสมองเปนสาเหตุการตายสูง ซ่ึงเปนอันดับสามรองจากโรค
หลอดเลือดหัวใจและมะเร็ง  (Monahan & Neighbors,  1998 : Ignatavicius,  Workman  &  Mishler, 
1999)  มกัพบในกลุมอายุมากกวา  65 ป (Whisnant, 1984  cited  by  Camp, Davis, Salter & Pierce, 
1995)  พบในผูชายมากกวาผูหญิง ซ่ึงรอยละ 80 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  เกิดจากสมอง 
ขาดเลือดไปเลี้ยง (ischemic stroke) รอยละ 16 จากมีเลือดออกในสมอง (intracerebral  hemorrhage)   
และรอยละ 4  มีเลือดออกในโพรงสับอแรคนอยด  (subarachnoid  hemorhage)  (Pfeffer & Reding, 
1998)

ปจจัยท่ีเก่ียวของ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองเกี่ยวของกับปจจัย ตอไปนี้
1.  ดานสุขภาพ ไดแก    โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน  โรคหัวใจ  มักพบในโรคลิ้น

หวัใจตีบ   (mitral  stenosis)   หวัใจหองบนเตนสั่นพร้ิว  (atrial fibrillation)  หลอดเลือดตีบแข็งจาก
ไขมนัเกาะภายในหลอดเลือด  (atherosclerosis)  ระดับโคเลสเตอรอลในเลือดสูงและอวน จํ านวน
เมด็เลือดแดงมากกวาปกติ   (polycytemia) ประวตักิารเจ็บปวยที่ผานมา  เชน ภาวะสมองขาดเลือด
ช่ัวคราว  (transient  ischemic  attack : TIA) (เจยีมจิต,  2541;  Monahan & Neighbors,  1998; 
Pfeffer & Reding,  1998) โดยพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 70 จะมีความดันโลหิตสูง
รวมดวย   และผูที่มีความดันโลหิตสูงมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนปกติถึง 6 เทา  
สวนผูที่เปนโรคหัวใจมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวาคนปกติถึง 6 เทาและผูปวยที่
เปนโรคเบาหวานมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนปกติประมาณ  2 – 3 เทา  (เจียมจิต, 
2541) จากการศึกษาของเลปปาลา,  เวอตาโม, โฟเจลโฮลม,  อัลบาเนส และไฮโนเนน  (Leppala,  
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Vertamo,  Fogelholm,  Albanes & Heinonen, 1999) ซ่ึงไดศึกษาปจจัยเสี่ยงที่แตกตางกันในโรค
หลอดเลอืดสมองแตละชนิด พบวา  ความดันโลหิตสูงเปนปจจัยที่เสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองทุกชนิด สวนระดับโคเลสเตอรอลในเลือดที่สูงขึ้นไมไดเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค   
หลอดเลือดสมองทุกชนิด  ซ่ึงจะเห็นไดจากโรคหลอดเลือดสมองบางชนิดมีระดับโคเลสเตอรอลใน
เลือดสูง บางชนิดมีระดับโคเลสเตอรอลในเลือดปกติ

2.  แบบแผนการดํ าเนินชีวิตหรือพฤติกรรมสุขภาพ ไดแก การสูบบุหร่ี  ดืม่สุรามากเกินไป    
จากการศึกษาของเซอรวิลลา,  พร้ินสและแมนน   (Cervilla, Prince  &  mann, 2000)  ไดศึกษาความ
สัมพันธระหวางความพรองดานการคิดรู (impairment cognitive) ของผูสูงอายุที่สูบบุหร่ีและ       
ดืม่เหลา ซ่ึงกลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุที่มีอายุตั้งแต 65 ปขึ้นไป  จํ านวน  889 คนโดยประเมินความ
สามารถดานการคิดรู  2  คร้ังหางกัน  1 ป  พบวาความพรองดานการคิดรูไมสัมพันธกับการดื่มเหลา  
แตจะสัมพันธกับการสูบบุหร่ี สวนการศึกษาของฮาพาไนมิ, ฮิลบอมและจูวีลา  (Haapaneimi, 
Hillbom & Juvela, 1997)  ถึงความสัมพันธของการดํ าเนินชีวิต และปจจัยเสี่ยงของการเกิดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลันในผูใหญวัยทํ างาน  พบวาปจจัยเสี่ยงที่ทํ าใหเกิดสมองขาดเลือด (brain  
infarction)   ไดแก  การดื่มสุรา  การสูบบุหร่ี  โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ  โรคเบาหวาน ผูชาย
ทีม่ปีระวัติเปนไมเกรน  (migraine) และผูหญิงที่รับประทานยาคุมกํ าเนิดเปนประจํ า

3. ดานประชากร พบวาบุคคลที่มีอายุเพิ่มขึ้น  เพศชาย  ชนชาติผิวดํ า   มีโอกาสเกิดโรค
หลอดเลือดสมองไดงายกวาบุคคลที่มีอายุนอย เพศหญิงหรือชนชาติผิวขาว (Monahan & 
Neighbors,  1998 ; Pfeffer & Reding,  1998)  ซ่ึงแกรนท (Grant, 1996)  พบวา  คนเชื้อชาติอัฟริกัน
ผิวด ํามีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนเชื้อชาติอเมริกันผิวขาว 1.5-2 เทา

4.  การใชยาบางชนิด จากการศึกษาวิจัยของนักวิชาการแหงคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย
เยล สหรัฐอเมริกา พบวา ยาที่มีสวนผสมของสารฟนิลโพรพาโนลามีน (phenylpropanolamine : 
PPA) ซ่ึงนิยมใชเปนยาที่ผสมอยูในยาแกหวัดตางๆ  หรือทํ าเปนยาเพื่อใชในการลดความอวน   
เนือ่งดวยทํ าใหรูสึกเบื่ออาหาร เสี่ยงตอการทํ าใหมีเลือดออกในสมอง  (สุรเกียรติ, 2544) โดยมีราย
ละเอียดวา สตรีทีม่ีอายุตํ่ ากวา 50 ป  ซ่ึงแข็งแรงดี   ภายหลังกินยาพีพีเอ เพียง 3 วนั   ซ่ึงกินขนาดสูง 
เพือ่ใชลดนํ้ าหนักตัว มีโอกาสเสี่ยงตอการมีเลือดออกในสมองถึง 16 เทา และหากกินยาพีพีเอขนาด
นอยทีใ่ชเปนยาแกหวัด มีโอกาสเสี่ยงตอการมีเลือดออกในสมองถึง 3 เทา

5.  ปจจัยอ่ืนๆ เชน  การรับประทานสารที่มีสวนประกอบของโคเคน  (cocaine)  เปนประจํ า    
บุคคลที่ทํ างานนั่งโตะ เครียดจากภาวะเศรษฐกิจหรือสาเหตุอ่ืนใดก็ตาม ระดับไลโปโปรตีน  
(lipoprotein)  และไตรกลีเซอไรด  (triglyceride) ในกระแสเลือดที่สูงขึ้น  อีกทั้งผูที่รับประทานยา
ลดความดันโลหิตไมตอเนื่องมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดงาย  (เจียมจิต,  2541; 
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Ignatavicius,  Workman & Mishler, 1999) นอกจากนี้แอบบอทท และคณะ (Abbott  et al.,  1996) 
ไดศึกษาผลของการบริโภคนมและอาหารที่มีแคลเซี่ยมตอภาวะเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองชนิดหลอดเลือดอุดตัน  (thromboembolic stroke)  ในผูสูงอายุตอนกลาง  (older  middle aged 
men) พบวา ผูทีไ่มไดรับประทานอาหารที่มีแคลเซี่ยม  แตใหดื่มนมเปนประจํ าจะชวยลดปจจัยเสี่ยง
ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดหลอดเลือดอุดตันได แตตองควบคุมความสมดุลยของอาหาร
อ่ืนดวย  อีกทั้งตองควบคุมนํ้ าหนักและออกกํ าลังกายอยางสมํ่ าเสมอ

หลักการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง
การรักษาโรคหลอดเลือดสมอง  ยึดหลักการรักษาโดยแกไขความผิดปกติทางพลศาสตร

การไหลเวียนเลือด  (hemodynamic)  แกไขความผิดปกติของกระแสเลือด  (hemorrheologic)   และ
แกไขความผิดปกติทางเมตะบอลิคที่เกิดขึ้นในโรคหลอดเลือดสมอง  ซ่ึงไมพบวามีวิธีใดแตเพียงวิธี
เดยีวทีจ่ะรักษาไดดีที่สุด  (นิพนธ, 2538)  หลักในการรักษาสามารถแบงออกได ดังนี้

1. ระยะเฉียบพลันโดยใหเลือดไปเลี้ยงสมองไดดีขึ้น    ในระยะแรกดูแลทางเดินหายใจให
โลง ควบคุมความดันโลหิตใหอยูในระดับปกติ ถาความดันโลหิตสูงใหยาลดความดัน เชน โซเดียม
ไนโตรปรัสไซด ถาความดันโลหิตตํ่ าใหยาเพิ่มความดันโลหิต ในกรณีโลหิตจาง (คาฮีมาโตคริตตํ่ า
กวา 30 เปอรเซ็นต) ควรใหเลือด   นอกจากนี้ใหยาหามเลือดแข็งตัว ลดการจับกลุมของเกล็ดเลือด 
เชน ใหยาแอสไพริน ใหยาสลายไฟบริน (fibrinogen agent) เชน สเตรปโตไคเนส (Streptokinase)  
ยูโรไคเนส (Urokinase) และใหยาขยายหลอดเลือดสมอง  ในรายหลอดเลือดถูกอุดตัน อาจจํ าเปน
ตองทํ าผาตัด ซ่ึงทํ าได 2 วธีิ ไดแก การผาเอาเยื่อบุภายในหลอดเลือดแดงและสิ่งที่สะสมอุดตันออก 
(endarterectomy) และการตอหลอดเลือดภายนอกและภายในกะโหลกศีรษะ  ซ่ึงวิธีการทั้งสองเพื่อ
เพิม่เลือดไปยังสมองบริเวณที่ขาดเลือด สํ าหรับผูปวยที่มีเลือดออกในสมอง  ระวงัไมใหความดันใน
กะโหลกศีรษะสูงขึ้น โดยจัดใหนอนศีรษะสูง 30 องศา ไมบิดศีรษะไปขางใดขางหนึ่ง และให    
สารนํ้ าอิเล็กโตรไลทเพียงพอกับความตองการของรางกาย  ในผูใหญใหสารนํ้ าวันละ 1,500-2,000
มิลลิลิตร ในรูปของกลูโคส เชน 5% Dextrose in NSS/2 หรือในบางรายอาจใหยากันชัก (รัษฎา, 
2541) ในรายทีม่กีารทํ างานของหัวใจลมเหลวหรือการเตนของหัวใจผิดจังหวะ  เพื่อใหปริมาณเลือด
ไปเลีย้งสมองเพียงพอ โดยไมมากหรือนอยเกินไป   ถาเลือดไปเลี้ยงสมองมากเกินไปทํ าใหความดัน
โลหติในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น  หรือถานอยเกินไปเกิดสมองขาดเลือดเพิ่มขึ้น

2.  ระยะฟนฟสูภาพรางกาย การรักษาในระยะนี้เพื่อชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ทั้งๆ 
ที่มีความพิการเหลืออยูโดยเนนศักยภาพทางดานการชวยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวัน 
การเคลื่อนที่ใหมีความสามารถใกลเคียงปกติมากที่สุดเทาที่ความพิการจะอํ านวย โดยมีเปาหมาย
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เพือ่ปองกนัภาวะแทรกซอน และความพิการซํ้ า เพื่อใหผูปวยชวยเหลือตนเองมากที่สุด รวมทั้งการ
ฟนฟสูภาพจิตใจใหคืนสูสภาพปกติใหมากที่สุด  กจิกรรมที่ทํ า ไดแก การบริหารรางกายโดยผูอ่ืน
ท ําใหหรือผูปวยทํ าเอง  ฝกการเคลื่อนไหวบนเตียง  ฝกการทรงตัวทั้งทานั่งและทายืน ฝกการเคลื่อน
ยายตวัเอง  การฝกเดินและยืน เปนตน (วิภาวรรณ และชอลดา, 2541)  สํ าหรับผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองที่เกิดจากหลอดเลือดสมองตีบตัน  (thrombolic  stroke)  แพทยจะให  วอรฟาริน  (warfarin)  
เพือ่ปองกนัการเกาะกลุมของเกร็ดเลือด  เปนเวลาติดตอกัน  3  เดือน  และหลังจากนั้นจะใหยา  
แอสไพรนิ  เพราะยาแอสไพรินจะลดอุบัติการณการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน  เนื่องจากยา
แอสไพรนิจะลดการอักเสบของหลอดเลือดไดมากกวาปองกันการแข็งตัวของเลือด  (Monahan  &  
Neighbors,  1998)

นอกจากการรักษาดังกลาวแลว การปองกันไมใหเกิดโรคซํ้ า เปนสิ่งจํ าเปนมากอยางหนึ่ง 
โดยการลดปจจัยเสี่ยง เชน ปองกันมิใหเกิดความดันโลหิตสูงหรือตํ่ า ปองกันการเกิดโรคเบาหวาน 
ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจ และงดสูบบุหร่ี โดยจะตองรักษาโรคตางๆ อีกทั้งกํ าจัดปจจัยตางๆ        
ทีท่ํ าใหเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

การฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ผานพนระยะวิกฤตมาได  อาการตางๆ จะเริ่มดีขึ้นเรื่อยๆ  แต
สวนใหญจะมีความพิการหลงเหลืออยู  ซ่ึงตองไปดูแลและฟนฟูตอที่บาน

อาการของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง แบงเปน 3 ระยะ (นิพนธ, 2534; Watson  &  Quinn,  
1998)   คอื ระยะเฉียบพลัน  (acute stage) ระยะหลังเฉียบพลัน  (post  acute  stage)   และระยะฟนฟู
สภาพ   (recovery  stage)

1. ระยะเฉยีบพลัน หมายถึง ระยะที่ผูปวยเริ่มมีอาการจนกระทั่งอาการคงที่ ซ่ึงใชเวลา 1-14
วนั สวนใหญประมาณ 48 ช่ัวโมง  ผูปวยมักจะเกิดอาการอัมพาตขึ้นทันที  อาจมีอาการไมรูสึกตัว
รวมดวย  หรืออาจจะยังรูสึกตัว แตกลามเนื้อแขนและขาขางที่เปนอัมพาตจะออนปวกเปยก ในระยะ
นีอ้าจท ําใหผูปวยเสียชีวิตได  คือ อาการหมดสติ  มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง  การทํ างาน
ของหวัใจผดิปกติ  ระบบการหายใจผิดปกติ   ระยะนี้จะตองคงสภาพหนาที่สํ าคัญของอวัยวะตางๆ  
เพือ่รักษาชีวิตผูปวยเอาไว  (นิพนธ, 2534;  Phipps,  1991) หากผูปวยมีระดับความรูสึกตัวตํ่ าจะเปน
ตวัท ํานายไดวา  ผูปวยจะมีโอกาสรอดชีวิตตํ่ าดวย

2. ระยะหลังเฉียบพลัน หมายถึง ระยะที่ผูปวยเริ่มมีอาการคงที่ ผานพนระยะเฉียบพลัน
แลว  โดยมีระดับความรูสึกตัวไมเปลี่ยนแปลงไปในทางเลวลง   มี  Glasgow  Coma  Scale    ตั้งแต  
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7  คะแนนขึ้นไป  ความดันโลหิตปกติอยูในชวง 90/50-160/90 มลิลิเมตรปรอท ซ่ึงในบางรายอาจ
ตองใชยาควบคุมความดันโลหิต ระยะนี้ อาจใชเวลาหลัง  48  ช่ัวโมงหรือนานกวา  (นิพนธ,  2534)  
ผูปวยมักมีปญหาเรื่องการกลืนลํ าบาก การเคลื่อนไหว การพูด จากปญหาการกลืนลํ าบากทํ าให   
รางกายขาดสารอาหารได  (Phipps,  1991)

3. ระยะฟนฟูสภาพ  หมายถึง  ระยะที่ผูปวยมีอาการคงที่  มีความสามารถในการที่จะรับ
การฟนฟูสมรรถภาพเพื่อที่จะลดความพิการ ทํ าใหผูปวยสามารถชวยตัวเองไดมากที่สุด ระยะนี้      
ผูปวยจะไดรับการดูแลอยูที่บาน (นิพนธ, 2534) ซ่ึงในระยะนี้แบงไดเปน ระยะฟนฟูสภาพระยะ
แรก  (early  recovery)  และระยะฟนฟูสภาพระยะหลัง   (later  recovery)  (Astrom, Asplund & 
Astrom, 1992)

3.1 ระยะฟนฟสูภาพระยะแรก เปนระยะที่มีการฟนฟูการทํ าหนาที่ตางๆ ของรางกาย
โดยเฉพาะการฟนตัวของระบบประสาทซึ่งจะฟนตัวดีขึ้นในระยะ 2 สัปดาหหลังเจ็บปวย (Han & 
Haley, 1999) สอดคลองกับการศึกษาของทอรนเกรน, เวสทล่ิง และนอรวิง (Thorngren, Westling   
& Norrving, 1990)  เร่ืองผลที่เกิดขึ้นหลังจากปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง   ซ่ึงศึกษาในผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง จํ านวน 129 ราย ทีจ่ ําหนายออกจากโรงพยาบาลไปสูแผนกฟนฟูสภาพ พบวา 
รอยละ 47 ของผูปวยที่มีภาวะพรองทางระบบประสาทจะดีขึ้นในชวงเวลา 1-3 สัปดาหหลังจํ าหนาย

จากการศึกษาของนาคายามา, จอรเจนเซน, ราสโชว และออลเซน (Nakayama, 
Jorgensen, Raaschou & Olsen, 1994)  เร่ืองการฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในการทํ า
หนาที่ของแขน โดยศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํ านวน 421 คน ซ่ึงติดตามประเมินทุก
สัปดาหเปนระยะเวลา 1 ป โดยใชดัชนีบารเทลเกี่ยวกับการใหอาหาร และความสามารถในการ   
แตงกาย พบวา รอยละ 80 ของผูปวยสามารถทํ าหนาที่ของแขนไดดีที่สุดในระยะเวลา 3 สัปดาห   
หลังจากเริม่เกดิโรค  สวนการฟนตัวเกี่ยวกับการพึ่งพาตนเอง ซ่ึงจะเกิดขึ้นใน  3  เดือนแรกหลังเปน
โรคหลอดเลือดสมอง  (Phipps,  1991)   ซ่ึงการฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนั้นมีความ
แตกตางกนัไดมาก   แตพบวาการฟนตัวของโรคจะเริ่มเกิดขึ้นภายในเวลาตั้งแต    3  เดือนแรกที่เกิด
โรคและอาการคอยๆ ดีขึ้นเรื่อยๆ ตามลํ าดับจนกระทั่ง ถึง   6  เดือน  ซ่ึงตอมาภายหลังจากนั้นการ
ฟนตวัของโรคจะมีการเปลี่ยนแปลงนอยมาก แตบางรายอาจจะมีการฟนตัวของโรคไปไดเร่ือยๆ จน
ถึงเวลา  2  ป  ภายหลังที่เกิดโรค (นิพนธ, 2534) จากการศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอระยะการปรับตัว
ในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกของซูห  (Suh, 1990)  ปรากฏวาระยะเวลา  3  เดือนหลังจํ าหนายออกจาก
โรงพยาบาล  ระดับการปรับตัวดานรางกายในการพึ่งพาผูอ่ืนเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวัน
ลดลง และขอจํ ากัดในการทํ าหนาที่ของรางกายลดลงเมื่อเทียบกับกอนจํ าหนาย สวนในดานจิตใจ
ระดับของการซึมเศราอยูในระดับปกติ   นอกจากนี้จากการศึกษาของเวด, วูด   และแลงตัน-ฮิวเออร
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(Wade, Wood & Langton-Hewer, 1985)   เร่ืองการฟนตัวในชวงเวลา 3 เดอืน หลังการเจ็บปวยดวย
โรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงไดศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 99 ราย แตมีผูที่รอดชีวิตเพียง 67
ราย จากการศึกษาพบวา ในชวงเวลา 1 เดอืนหลังการเจ็บปวย ผูปวยสามารถฟนตัวไดดีขึ้น และ
สามารถชวยเหลือตัวเองไดประมาณ 80 เปอรเซ็นต ในกิจกรรมที่เกี่ยวกับการรับประทานอาหาร 
การเคลื่อนยายตัวเอง  การเดิน และการแตงตัว ซ่ึงมีผูปวย 4 ราย  ที่สามารถชวยเหลือตัวเองไดอยาง
อิสระเต็มที่ภายในเวลา 12 วนั หลังการเจ็บปวย และอีก 1 ราย ชวยเหลือตัวเองไดเต็มที่ 100
เปอรเซ็นต ในเวลา 3-5 สัปดาห   สวนแอนดรูส,  บร็อคเลเฮอรท,  ริชารด และเลยค็อก (Andrews, 
Brocklehurst, Richards & Laycock, 1981) ไดศึกษาถึงอัตราการฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง พบวารอยละ 72  ของผูปวย ยังคงมีความพิการอยูในชวงเวลา 2  สัปดาหหลังเจ็บปวย และจะ
มกีารฟนตัวมากที่สุดหลังจาก 8 สัปดาหไปแลว

3.2 ระยะฟนฟูสภาพระยะหลัง เปนระยะที่ตองมีการดูแลอยางตอเนื่องจากระยะฟนฟู
สภาพระยะแรก  ระยะนี้ปญหาตางๆ จะพัฒนาไดดีขึ้น   เชน  การพูด การใชภาษาและการชวยเหลือ
ตัวเอง ผู ปวยที่มีปญหาดานการสื่อภาษา  ความสามารถทางภาษา กลับคืนมาไดเองบาง 
(spontaneous recovery) ในระยะ 3 เดือน ถึง 1 ป หลังจากปวย ซ่ึงผูปวยบางคนอาจมีความสามารถ
ทางภาษากลับคืนมาไดเหมือนปกติ แตจะพบวาผูปวยสวนใหญไมสามารถใชภาษาไดเหมือนเมื่อ
กอนปวย (เบญจมาศ, 2536)  สวนความสามารถในการเดิน การดูแลสุขอนามัยของตัวเอง ผูปวยมี
การฟนตัวมากขึ้น ในชวงเวลา 3-12 เดอืนหลังเจ็บปวย (Thorngren, Westling & Norrving, 1990) 
แตสํ าหรับผูปวยที่เปนผูสูงอายุและมีภาวะหัวใจลมเหลวก็เปนตัวทํ านายวาผูปวยมีโอกาสรอดชีวิต
ตํ ่าลงในระยะนี้   (Phipps,  1991)

ภาวะทุพพลภาพที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมองสามารถฟนกลับคืนไดจากลักษณะทาง
ธรรมชาติของโรคซึ่งเรียกวา “การฟนตัวเอง” หรือจากการปรับตัวโดยใชกลามเนื้อใกลเคียงทดแทน 
หรือกลวิธีการใชสวนอื่นของรางกาย เรียกวา “การฟนตัวโดยการปรับตัว” (Wade, Hewer,  
Skilbeck  &  David,  1985)   รูปแบบการฟนตัวในผูปวยแตละรายหรือกลไกที่ใชในการอธิบายการ
ฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนั้นยังไมแนนอน ขึ้นอยูกับพยาธิสภาพและปจจัยแวดลอม
รวมดวย  (โสภา,  2534) ดังนั้นการประเมินการฟนตัวของโรคหลอดเลือดสมอง  จงึมีหลายระดับ
และตองอางอิงความเห็นของกลุมผูปวยดวยกัน ซ่ึงสวนใหญการฟนตัวของโรคหลอดเลือดสมอง
นั้นจะอาศัยความสามารถในการชวยเหลือตัวเองไดดีเพียงใด โดยใชความสามารถของการปฏิบัติ
กจิวัตรประจํ าวัน  (activity  of  daily  living  หรือ  ADL)   เปนหลัก  (นิพนธ,  2534) ซ่ึงสุทธิชัย  
(2541)  ไดแบงกจิวัตรที่ปฏิบัติอยูในชีวิตประจํ าวันเพื่อการดํ ารงชีวิตในสังคม ออกไดเปน  “กิจวัตร
ประจํ าวันพื้นฐาน”  (basic activity of  daily living)   ไดแก  การรับประทานอาหาร  ความสามารถ
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ในการใสเสื้อผา ความสามารถในการใชหองสุขาหรืออาบนํ้ า  เปนตน และอีกระดับหนึ่งคือ       
“กจิวัตรประจํ าวันตอเนื่อง”  (extended   หรือ  instrumental  activity  of  daily  living)   ซ่ึงเปน    
กจิกรรมที่มีอยูเพื่อการดํ ารงชีพในสังคมอยางอิสระไดแก การไปจายตลาด  การทํ าความสะอาดบาน
หรือการประกอบอาหาร เปนตน  การทํ าแบบทดสอบหรือมาตรวัดก็อาศัยการคัดเลือกกิจกรรมที่
เหมาะสม  มารวมกันเปนกลุมของกิจกรรม โดยอาจใชผลรวมคะแนน (total score) ของกิจกรรมที่
ท ําไดหรือใชตํ าแหนงของกิจกรรมสํ าคัญสุดทาย (hierarchical score) เปนคะแนนก็ได แบบทดสอบ
เหลานี้ไดแก   Katz   ADL  Scale,  Barthel’s  ADL  Index,  Nottingham   extended  ADL  Scale   
ซ่ึงโจฮันสัน,  แจดแบค, นอรวิง,  วิดเนอรและวิคลันด  (Johansson,  Jadback,  Norrving,  Widner  
& Wiklund, 1992) ไดศกึษาเกี่ยวกับการประเมินการทํ าหนาที่ในผูปวยโรคหลอดเลือดที่เพิ่งเปนครั้ง
แรก โดยศกึษาตัวแปรทางดานการแพทย ทางสังคมและการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวันใน  48 ช่ัวโมง
หลังเจบ็ปวยและติดตามเก็บรวบรวมขอมูลอีกใน  6  และ  12  เดือนตอมา  ซ่ึงใชแบบประเมิน ADL
และ Nottingham Health Profile  พบวาผูปวยอัมพาตครึ่งซีกขวา  ไดคะแนนนอยกวาผูปวยอัมพาต
คร่ึงซีกซายในการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวันและความพอใจในชีวิต นอกจากนี้ผูปวยที่มีพยาธิสภาพ
ของสมองดานซาย มีระดับความซึมเศรามากกวาผูปวยที่มีพยาธิสภาพของสมองดานขวา หรือการ
ตายของกานสมอง (brainstem   infarction)   (Robinson  &  Price,  1982)

นพินธ (2534) ไดอธิบายไววา ในดานการฟนฟูสภาพ (rehabilitation) นัน้  การประเมินการ
ฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ประเมินจากผลของการรักษาดานรางกาย การทํ าหนาที่
สังคมและอารมณ ปญหาการประเมินการฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในปจจุบันจะ
ประเมนิผลดานไหนจะสํ าคัญกวากันอยางไรหรือไดผลมากนอยกวากัน ยังไมมีคํ าตอบที่แนชัด    จึง
มักนิยมใชระยะเวลาหลังจากที่เกิดโรคจนถึงความสามารถในการชวยเหลือดูแลตนเองได สํ าหรับ  
ผูปวยที่มีอาการหนักและมีความพิการมากตั้งแตเร่ิมตนนั้น  มักพบวาการฟนตัวของโรคจะมีขีด
จํ ากัด  แมจะไดรับการรักษาทางกายภาพบํ าบัดอยางดีและเพียงพอตั้งแตตนก็ตาม  สวนโสภา  
(2534) ไดใหขอสรุปโดยทั่วไปวา   ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะฟนตัวข้ึนเรื่อยๆ จนถึงจุดคงที่
ภายใน  6 – 12 เดือน  แตผูปวยบางคนก็ยังสามารถฟนตัวตอไดอีกหลังเวลาผาน  1  ปไปแลว  ซ่ึง
สามารถสรุปลักษณะการฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดดังนี้

1. การฟนตัวของโรคมักเกิดขึ้นอยางมีรูปแบบและจะถึงจุดคงที่  (plateau  phase)  ได
2.  การฟนตัวจะเกิดขึ้นตอไปเรื่อยๆ  ไดในชวง  6  เดือนถึง  1 ป
3. ผูปวยบางคนยังสามารถฟนตัวไดอีกแมเวลาจะผานไปเปนปและอาจไดผลดีกวาที่คาด

หวังไว
4.  การฟนตวัเกิดขึ้นไดแมวาจะมีการทํ าลายของเนื้อสมองเปนบริเวณกวางในคนสูงอายุ
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ผูปวยที่รอดชีวิตจากอัมพาตจํ านวน 2 ใน 3 จะกลบัคืนสูสภาพเดิมไดในระดับที่สามารถ
ด ําเนนิชวีติเปนอิสระ ขั้นตอนของการฟนหายจากการเปนอัมพาตคอนขางชา และไมมีตารางเวลาที่
จัดทํ าไวใหพยากรณแนนอนไป สมาชิกในครอบครัวจะพบวาเปนการยากในการยอมรับความจริง
วาเปนสิง่ทีไ่มอาจพยากรณระดับการฟนหายจากโรคได ปริมาณการหายมากนอยหรือชาเร็วนั้น ขึ้น
อยูกบัปจจัยหลายๆ อยางดวยกัน (ศรีวิมล, 2534)  คือ

1.  ขอบเขตความกวาง   ความมากนอยของสมองซึ่งไดรับอันตราย     ปญหาสวนใหญของ
อัมพาต คอื ความรุนแรงมากในตอนตน ซ่ึงบางรายอาจถึงขั้นเสียชีวิตได สวนผูปวยที่รอดชีวิตจะมี
แนวโนมของการดีขึ้นเองไดบางโดยธรรมชาติ อยางไรก็ตามเนื้อสมองบริเวณที่ถูกตัดขาดจากการ
หลอเล้ียงของเลือดอยางสมบูรณจะตาย และเซลลสมองสวนนั้นๆ จะไมสามารถเจริญเติบโตหรือ
ฟนเปนปกติอีก

2.  บริเวณสมองสวนที่ไมไดรับอันตรายจะทํ าหนาที่ทดแทนสวนที่เสียไป   ซ่ึงขบวนการนี้
ถาผูปวยไดรับการฝกในการทํ ากิจกรรมทํ าใหผูปวยกลับมามีความสามารถในการทํ าหนาที่หรือ   
กิจกรรมตางๆ ได

3.   แรงจงูใจ ผูปวยมีความตองการที่จะเพิ่มความสามารถในการติดตอส่ือความหมายกับ
ผูอ่ืน ตัวผูปวยเองตองพยายามฝกหัดแกไข ญาติและสมาชิกในครอบครัวมีบทบาทสํ าคัญในการ
กระตุนและชวยเหลือผูปวยใหมีแรงจูงใจที่จะทํ าดวยเพราะฉะนั้นอัมพาตจึงดูเหมือนเปนความ     
เจ็บปวยของทั้งครอบครัว  เพราะทุกคนในครอบครัวมีสวนรวม  เปนหนวยเดียวกัน มีหนาที่         
รับผิดชอบในการตัดสินใจและการปรับตัวตอความผิดปกติของผูปวย

ปจจยัทีเ่กี่ยวของกับลักษณะการฟนตัวดังกลาว  ฟนเนย และคณะ (Feeney et al, 1982      
อางตามโสภา,  2534)  ไดศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองพบวา  ระดับสารสื่อประสาทบางตัว
มีความเกี่ยวของกับการเพิ่ม การฟนตัวของผูปวยและการใหการรักษาฟนฟูอยางรวดเร็วภายหลัง
เกดิโรคทํ าใหการฟนตัวของผูปวยเกิดไดมากขึ้น แมแตการจับแขนขาผูปวยใหมีการเคลื่อนไหวเพื่อ
ปองกนัการหดรั้งของเนื้อเยื่อตามปกติสามารถเพิ่มการฟนตัวไดเชนกัน   ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษา
ของมิลเลอรและวู  (Miller & Woo,  1999)  ถึงแนวคิดการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งพบวา
ภายใน 1 ช่ัวโมงที่ผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินซึ่งถือเปนเวลาทอง  “Golden  Hour”   ทีพ่ยาบาลจะตอง
ตระหนักในอาการและอาการแสดงของโรค เพื่อจะไดใหความรูแกผูปวยถึงอาการเตือนที่ทํ าให
อาการเลวลง อาการเหลานี้เกิดขึ้นไดขณะที่พยาบาลกํ าลังใหการพยาบาลอยู  นอกจากนี้แพทยก็จะ
ตองใหการรักษาอยางถูกตองและรีบดวนเพื่อผูปวยจะไดมีการฟนตัวเร็วขึ้น ซ่ึงถาวางแผนใหการ    
ดแูลไดอยางถูกตอง    หลังจากผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจะทํ าใหผูปวยฟนตัวไดในเวลา 6  เดือนหลัง
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เกิดโรค  เชนเดยีวกบัการฟนตัวของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจะฟนตัวไดมากที่สุดในระยะ 6 เดือนหลัง
จากไดรับบาดเจ็บซึ่งหลัง  6  เดือนไปแลวการฟนตัวจะลดลง  (Winkler,  1995)

การฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองถือวาเปนสิ่งที่สํ าคัญสิ่งหนึ่งที่ผูปวยและญาติ
หรือเจาหนาที่ในทีมสุขภาพตองการทราบ  เพื่อจะไดเขาใจสภาพการฟนตัวและวางแผนใหการดูแล
ผูปวยไดถูกตองทั้งขณะอยูโรงพยาบาลและอยูที่บาน สํ าหรับกลุมผูปวยที่มีการฟนตัวไมเปนที่    
พอใจซึง่ยงัคงภาวะทุพพลภาพอยูก็จะไดหาทางชวยเหลือตอไป

ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองตอภาวะสุขภาพดานรางกาย

จากรอบแนวคิดการวิจัยซ่ึงใชกรอบแบบแผนสุขภาพของกอรดอนในการประเมินภาวะ 
สุขภาพดานรางกาย จากภาวะการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองสงผลกระทบตอภาวะสุขภาพ
ดานรางกายดังนี้

แบบแผนอาหารและการเผาผลาญอาหาร
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีทั้งที่รับประทานอาหารไดเอง และบางรายมีปญหากลืน

ลํ าบาก ซ่ึงพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 40-50 มปีญหาในการกลืน (Gauwitz, 1995)
ตองใหอาหารทางสายใหอาหาร เนื่องจากผูปวยมีพยาธิสภาพของหลอดเลือดแดง Vertebrobasilar
หรือมี Corticobulbar Fibers ถูกทํ าลายทั้งสองขาง บางรายมีพยาธิสภาพที่สมองขางใดขางหนึ่ง 
(Caplan, 2000) ทํ าใหมีความผิดปกติของประสาทที่ควบคุมกลามเนื้อในการกลืนทํ าใหสูญเสีย        
รีเฟล็กซการกลืนและการขยอน (gag reflex)  เกดิการออนแรงของกลามเนื้อในการเคี้ยว ริมฝปาก
ปดเมมไดไมแนน การเคี้ยวจึงบกพรอง ล้ินไมสามารถตวัดอาหารในทิศทางตางๆ ได   กลามเนื้อ
ชองปากและคอหอยไมสามารถผลักอาหารเขาหลอดอาหารได  ถาเพดานออนแรงมากก็ไมสามารถ
เคลือ่นปดกั้นผนังคอหอย  จะทํ าใหผูปวยสํ าลักขณะกลืนและพบสูงขึ้นเปนรอยละ  50  ในผูปวยสูง
อายุโรคหลอดเลือดสมอง  (Dobkin,  1991 cited by Lugger, 1994)  มรีายงานพบวา ผูปวยที่มีปญหา
ในการกลนื รอยละ 40 จะมีการสํ าลักและเกิดการติดเชื้อที่ปอดหรือปอดอักเสบรอยละ  19  ในขณะ
ที่ผูปวยซ่ึงไมมีปญหาในการกลืนจะมีภาวะแทรกซอนทางปากเพียงรอยละ 8 เทานั้น (เจียมจิต,  
2541) ผูปวยบางรายมีการเปลี่ยนแปลงของอารมณและจิตใจทํ าใหรูสึกเบื่ออาหาร ในการใหอาหาร
ทางสายใหอาหาร ถาสูตรอาหารที่ใหกับผูปวยมีคุณคาทางโภชนาการไมครบถวน จะมีผลทํ าให     
ผูปวยขาดสารอาหารได โดยเฉพาะอยางยิ่งในดานการขาดกํ าลังงาน วติามินและเกลือแร สวนผูปวย
ทีน่อนเฉยๆ  โดยไมไดเคลื่อนไหวและเขาสูระยะฟกฟนแลว อาจตองปรับปริมาณแคลอรี่ใหลดลง  
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มิฉะนั้นผูปวยอาจมีนํ้ าหนักเพิ่มขึ้นมากเกินไป  และสิ่งที่ตองระวังในผูปวยที่ไมรูสึกตัว อาจเกิด
ภาวะการขาดนํ ้าไดจากภาวะทองเดินหรือจากการที่ไดรับสูตรอาหารที่เขมขนเกินไป  โดยเฉพาะใน
ดานโปรตีน (สิรีรัตน, 2539) 

สํ าหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ไมมีปญหาในการกลืน แตมีขอจํ ากัดในการ      
เคลือ่นไหว ไมสามารถจัดหาอาหารที่ตองการได ประกอบกับสภาวะของโรคซึ่งมีความผิดปกติใน
การรับรส  ละเลยส่ิงแวดลอมดานที่เปนอัมพาต (spatial disorders) ผูปวยจะรับประทานอาหารเพียง
คร่ึงจานเทานั้น (เจียมจิต, 2541) ทํ าใหรับประทานอาหารไดนอย สงผลใหรางกายไดรับแคลอรี่  
และสารอาหารไมเพียงพอ เมื่อใดก็ตามที่รางกายไดรับสารอาหารที่ไมเพียงพอตอกระบวนการ    
เผาผลาญตางๆ  จะมีการสลายโปรตีนในสวนตางๆ ของรางกายออกมาใชในรูปนํ้ าตาลกลูโคส 
(gluconeogenesis) ทํ าใหรางกายซูบผอม โปรตีนตํ่ าเกิดการเสียสมดุลของไนโตรเจนในรางกาย  
(negative  nitrogen  balance) จงึมโีอกาสเกิดการติดเชื้อและแผลกดทับไดมากกวาปกติ   อาหารมี
ความจํ าเปนตอการสังเคราะหโปรตีน โดยเฉพาะอัลบูมิน  (albumin) เมือ่อัลบูมินในเลือดตํ่ าลง  จะ
ท ําใหสารเหลวซึมออกจากเสนเลือดเขาสูชองวางระหวางเซลล  (interstitial  space) ท ําใหเซลลบวม
ขึน้ เพิม่ระยะหางจากเสนเลือดฝอยและเซลลในชั้นตางๆ ของผิวหนังมากขึ้น เกิดความพรองของ
การแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจน สารอาหาร ของเสียตางๆ ทํ าใหเซลลสูญเสียความสมบูรณและความ
คงทน   จึงงายตอการเกิดแผล (จันทนา,  2530;  อัจฉรา,  2532) จากการศึกษาปจจัยเสี่ยง  วิธีปองกัน
และการดูแลแผลในผูปวยที่มีแผลกดทับของไปเปอรและคณะ   (Pieper  et  al, 1998)  พบวาผูปวยที่
เกดิแผลกดทับจะมีผลอัลบูมินในเลือดตํ่ าโดยเฉลี่ยเทากับ 3 mg%   รวมทั้งการขาดสารอาหารพวก
วติามินบี 2 ธาตุเหล็ก  กรดโฟลิกและวิตามินซี  (ascorbic  acid)   ซ่ึงทํ าหนาที่ดํ ารงรักษาคอลลาเจน  
(collagen) ทีเ่ปนสวนสํ าคัญตอโครงสรางของหลอดเลือด สงผลใหหลอดเลือดฝอยเปราะแตกงาย
และแผลหายชาลง

นอกจากนี้ถาผูปวยมีภาวะซีด จะทํ าใหออกซิเจนไปสูเซลลลดลง เปนอันตรายตอเนื้อเยื่อ
และเซลล (จันทนา, 2530) จากการศึกษาของไปเปอรและคณะพบวาระดับฮีโมโกลบินและ            
ฮีมาโตครทิในเลือดตํ่ า เปนปจจัยเสี่ยงที่สํ าคัญของการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงแสดงใหเห็นวาการมีระดับ
อัลบมูนิและฮีโมโกลบินในเลือดตํ่ า   เปนปจจัยเสี่ยงและสามารถใชคาดหมายการเกิดแผลกดทับได  
(นลินทพิย และวีระชัย, 2540) ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญจะพบอัมพาตครึ่งซีก  มีปญหา
ในการเคลื่อนไหว สงผลใหกระเพาะอาหารและลํ าไสเคลื่อนไหวชาลง การยอยและการดูดซึมลดลง  
เกดิอาการทองผูก   ทองอืด    เบื่ออาหาร    ทํ าใหรางกายขาดสารอาหารได  และเกิดภาวะไมสมดุล
ของนํ ้าและอิเล็กโตรลัยต      สวนผูปวยที่อยูในทานอนราบเปนเวลานานจะมีการลดการหลั่งของ
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mineralocorticoids จากตอมหมวกไต ซ่ึงมีผลตอความสมดุลของโซเดียม และโปแตสเซียม (สมจิต,
2538) ท ําใหระดับโซเดียมและโปแตสเซียมในเลือดตํ่ าลง

แบบแผนการขับถาย
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  มกัจะมปีญหาทองผูกในระยะแรกๆ  เนื่องจากไดรับปริมาณ

อาหารไมมากนักและมีกากหรือเสนใยนอย   และอาจเกิดจากผูปวยรับประทานอาหารและดื่มนํ้ าได
นอยกวาปกติ  (จันทรเพ็ญ, 2539)  ประกอบกับกลไกรีเฟล็กซที่ทํ าใหลํ าไสวางลดลง  จึงเกิดทองผูก
และอจุจาระอดัแนน ถาเปนหลายๆ วันปริมาณอุจจาระที่คั่งคางจะเพิ่มมากขึ้นและจะไปอัดแนนอยู
ในล ําใสใหญสวนปลายสุด   อุจจาระจะมีลักษณะแข็งมากขึ้นและแหง  (fecal  impaction) ผูปวยจะ
มอีาการเวียนศีรษะ  มีไขตํ่ าๆ  ความดันโลหิตสูงกวาปกติ   รับประทานอาหารไดนอย  ทองอืดแนน
อึดอดัในทอง บางรายมีอุจจาระรวงหรือมีลักษณะเปนนํ้ าไหลผานออกมาทางทวารหนัก   เนื่องจาก
ลํ าไสสวนเหนือขึ้นไปไมสามารถทํ าหนาที่ดูดซึมและทํ าหนาที่บีบไล (peristalsis)  ไดตามปกติ 
(สมคิด, 2531) ผูปวยทีน่อนบนเตียงนานๆ กลามเนื้อหนาทองจะออนแรงขาดความตึงตัว เพราะไม
ไดใชงานหรือออกกํ าลัง  ไมมแีรงเบงอุจจาระ การนั่งถายบนหมอนอนหรือนอนถายบนเตียง  ทํ าให
รูสึกไมสบาย ถายไมสะดวก กลามเนื้อหูรูดทวารหนักชั้นในและชั้นนอกไมคลายตัวเทาที่ควร      
ทํ าใหตองใชแรงเบงมาก เพิ่มความดันภายในชองอก (ชอลดา, 2542) ผูปวยบางรายพบภาวะ 
อุจจาระรวง สวนใหญเกิดจากการรับสารอาหารทางทอใหอาหารในปริมาณมากเกินไป การเตรียม
อาหารไมสะอาดมีการปนเปอนของเชื้อโรค หรือจากการใชยาตานปฏิชีวนะบางตัว หรือไดรับยา
ระบาย  ท ําใหแบบแผนของการขับถายเปลี่ยนแปลงไป (เจียมจิต, 2541 ; Crater, 1987) 

ในการขับถายปสสาวะ ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมักจะมีความผิดปกติของการกลั้น
ปสสาวะไมได  ในผูปวยที่หลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองทันทีในชวงระยะแรกกระเพาะ
ปสสาวะจะสูญเสียความตึงตัวของกลามเนื้อ (hypotonic)   ท ําใหการถายปสสาวะลํ าบาก   เนื่องจาก
รีเฟล็กซที่ทํ าใหเกิดการขับถายปสสาวะถูกกด (sacral  reflexs) ทํ าใหกระเพาะปสสาวะโปงตึง     
ซ่ึงถาไมระบายออกผูปวยจะมีปสสาวะเล็ดออกมาทีละนอย (overflow incontinence)  ในขณะที่มี 
ความดนัในชองทองเพิ่มขึ้น  เชน  ขณะเคลื่อนตัวบนเตียง  นั่ง  ไอ  เบงอุจจาระและเคลื่อนยาย  
(Hickey, 1986)  ใน  1  เดือนแรกหลังจากเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง  พบอุบัติการณของการ
เกดิภาวะกลัน้ปสสาวะไมไดประมาณรอยละ 50 – 70 และจะลดลงเมื่อระยะเวลานานขึ้น โดยพบวา
ลดลงเหลือประมาณรอยละ 15 เมื่อระยะเวลา 6 เดือนหลังเจ็บปวย การที่ผูปวยกล้ันปสสาวะไมได  
ไมเพียงแตมีผลกระทบตอผูปวยเทานั้นแตมีผลตอผูดูแลในการดูแลผูปวยและปญหาอื่นที่จะตามมา  
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เชน ผูปวยเกิดแผลกดทับ ซึมเศราจากการที่ไมสามารถไปเขาสังคมหรือสังสรรคกับผูอ่ืนได  
(Lorish, Sandin,  Roth  &  Noll,  1994)

แบบแผนกิจกรรมและการออกกํ าลังกาย
จากปญหาของการออนแรงของกลามเนื้อ การเปลี่ยนแปลงของการรับความรูสึกและการ

รับรู  มีผลทํ าใหผูปวยมีความบกพรองของการเคลื่อนไหว  ไมสามารถชวยเหลือตัวเองในการ
ประกอบกจิวัตรประจํ าวันได  เมื่อผูปวยนอนอยูบนเตียงนานๆ  มีผลกระทบตอการทํ างานของปอด 
หวัใจและการเคลื่อนไหวขอ ดังนี้

การท ํางานของปอด ผูปวยหายใจไดไมเต็มที่  ขาดการกระตุนที่จะหายใจเขาออกอยางแรง
และลึก เนื่องจากการขยายตัวของทรวงอก (chest  expansion)   มขีดีจ ํากัดจากกลามเนื้อทรวงอก   
กลามเนื้อหนาทองและกระบังลมหดตัวไดนอยลง อากาศเขาสูปอดนอย ปอดขยายตัวไดไมเต็มที่  
ท ําใหการรับและการถายเทอากาศระหวางปอดและอากาศภายนอก (ventilation) ลดลงจึงเกิดปอด
แฟบ (Potter & Perry, 1995) นอกจากนีท้ ําใหเกิดภาวะความเปนกรดและดางของเลือดไมสมดุลย
กนั ออกซเิจนที่เขาสูรางกายลดนอยลง  เซลลและเนื้อเยื้ออยูในภาวะพรองออกซิเจนได (hypoxia) 
พรอมกับมีการสะสมของคารบอนไดออกไซดเพิ่มขึ้น  (CO2  narcosis)  ยิง่ผูปวยมีอาการออนเพลีย
ยิง่ท ําใหไมสามารถหายใจแรงๆ  และลึกได  การขยายตัวเต็มที่ของปอดยิ่งเปนไปไดยาก

สวนผูปวยที่มีปญหาการกลืนรวมดวย มักจะเกิดปอดอักเสบจากการสํ าลัก ซ่ึงจากการศึกษา
ของดิงและลอจแมน (Ding & Logemann, 2000) เร่ืองภาวะปอดอักเสบในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง พบวาผูปวยที่มีประวัติการสํ าลักบอย  มอุีบตักิารณเกิดปอดอักเสบมากกวา  ผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองที่ไมสํ าลักขณะรับประทานอาหาร   ดังนั้นผูปวยควรไดรับประทานอาหารที่มีลักษณะ
ออนนุมและปอนอาหารใหผูปวยดานที่ผูปวยเคี้ยวสะดวก เพื่อปองกันการสํ าลัก (Monahan &  
Neighbors, 1998;  Ignatavicius,  Workman  &  Mishler, 1999)

ในดานผลกระทบตอการทํ างานของหัวใจและหลอดเลือด จังหวะการเตนของหัวใจเร็วขึ้น 
(tachycardia) ในกรณทีีผู่ปวยมีการเคลื่อนไหว โดยเฉพาะสวนบนของรางกาย เชน การพยุงตัวลุก
นัง่ หรือในการเบงอุจจาระ กลาวคือในขณะทํ ากิจกรรมดังกลาว ความดันภายในทรวงอกจะเพิ่มขึ้น 
ความดนันีจ้ะไปสกัดกั้นการไหลกลับของโลหิตดํ าเขาสูหัวใจ   ซ่ึงมีผลใหปริมาณโลหิตที่ออกจาก
หัวใจลดลงดวย หัวใจจึงบีบตัวเร็วขึ้นเพื่อเพิ่มปริมาณโลหิตที่ออกจากหัวใจใหไปเลี้ยงรางกายได
เพยีงพอ เมือ่การทํ ากิจกรรมในลักษณะดังกลาวสิ้นสุดลง ผูปวยจะผอนคลาย โดยจะมีการหายใจ
ออกอยางแรง ความดันภายในทรวงอกจะลดลงทันทีเปนผลใหโลหิตดํ าที่ถูกสกัดกั้นดวยความดัน
นั้นไหลเขาสูหัวใจอยางแรง ซ่ึงอาจทํ าใหหัวใจหยุดทํ างานได โดยเฉพาะถาผูปวยมีโรคหัวใจรวม
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ดวย นอกจากนี้ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะรูสึกวิงเวียน หนามืด เมื่อผูปวยนอนราบอยู และลุก
ขึน้นัง่อยางรวดเร็ว เพราะความดันโลหิตตํ่ าลงเมื่อเปลี่ยนอิริยาบถ (orthostatic hypotension) เนื่อง
จากขณะนอนราบเลือดจะไปคั่งบริเวณอวัยวะสวนปลายทํ าใหเสนเลือดขยายตัว  และไมสามารถ
หดตวัไดทันทวงทีเมื่อลุกนั่ง

ในสวนความผิดปกติของการเคลื่อนไหวขอตางๆ เห็นไดวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะ
มปีญหาในการควบคุมทาทางและการเคลื่อนไหว คือ อัมพาตครึ่งซีก โดยมีอาการชา (numbness)
และออนแรงของกลามเนื้อดานที่เปนอัมพาต  (Anderson,  1981) ท ําใหผูปวยเสียการทรงตัว  โดย
อาการที่เกิดขึ้นจะเกิดดานตรงขามกับพยาธิสภาพที่เกิดในสมอง (Black & Matassarin-Jacobs,  
1993)  นอกจากนีอ้าจมอีาการเกร็ง  โดยนิ้วมือจะกํ าแนน  แขนขาเหยียดลํ าบากทํ าใหเคลื่อนไหว
ยากขึน้และมีอาการปวดไหล   ซ่ึงเปนอาการที่พบคอนขางบอย  เนื่องจากแรงโนมถวงของโลกตอ
แขนขางทีอ่อนแรง   จึงทํ าใหเกิดอาการปวดไหลและตามมาดวยขอไหลติด   ซ่ึงพบวาขอไหลเปน
ขอที่ติดมากที่สุด  (อรฉัตร,  2534; Caplan, 2000)    นอกจากนี้ผูปวยจะมีกลามเนื้อออนตัวและลีบ  
(muscle weakness and atrophy)   ลักษณะทีจ่ะสงัเกตเห็นไดชัดเจน  คือกลามเนื้อจะขาดความตึงตัว 
(tone)  และขาดความแข็งแรง (strength) การหดตวัของกลามเนื้อหายไปหรือมีนอยมาก  การไหล
เวยีนโลหติบริเวณกลามเนื้อมีนอยลง  ปริมาณของออกซิเจนที่ใชสํ าหรับกระบวนการเปลี่ยนแปลง
ทางเคมีของเซลลกลามเนื้อลดลง มีการสะสมของกรดแลคติค (lactic  acid)  ซ่ึงเปนสาเหตุของ
ความออนเปลี้ยของกลามเนื้อ  ยิ่งกลามเนื้อไมไดทํ างานหรือถูกใชใหทํ างานตามปกติ ความแข็งแรง
และขนาดของกลามเนื้อจะลดลงและหมดสภาพที่จะใชงานไดในที่สุด  (Kozier,  Erb  &  Bufalino,  
1989; Potter  & Perry, 1995)   

จากการฟนตัวทางระบบประสาทของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  จะฟนตัวดีขึ้นในระยะ   
2 สัปดาหหลังเจ็บปวย  (Han  & Haley, 1999)  ดงันัน้ผูปวยจึงควรไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง      
ตั้งแตเร่ิมปวยจนกระทั่งเขาสูระยะฟนฟูและดูแลตอเนื่องจนถึงที่บาน ถาไดรับการดูแลไมถูกตอง
เกิดปญหาที่ตามมาเนื่องจากการไมไดเคลื่อนไหว เชนโลหิตจับตัวเปนกอนเล็กๆ  ที่ผนังภายใน  
เสนเลือด  (deep  vein  thrombosis)  ถากอนเลือดดังกลาวนี้หลุดไปตามกระแสโลหิตไปสูปอดเกิด
การอุดตันภายในเสนเลือดที่ปอดได  (pulmonary  embolism) (Mower,  1997)    จะเหน็ไดวาผล
กระทบในแบบแผนนี้ สาเหตุใหญสืบเนื่องมาจากภาวะการเจ็บปวยที่ทํ าใหมีการออนแรงของ  
กลามเนือ้ รางกายมีการจํ ากัดการเคลื่อนไหว และเกิดผลกระทบอื่นๆ ตามมา  ไดแก ภาวะขอติดแข็ง 
กลามเนื้อลีบ แผลกดทับ และปอดอักเสบ เปนตน โดยเฉพาะผูปวยที่มีการออนแรงของกลามเนื้อที่
ชวยในการกลืนมักจะเกิดปอดอักเสบจากการสํ าลักไดบอยข้ึน
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แบบแผนการพักผอนและนอนหลับ
จากพยาธิสภาพของโรคผู ปวยอาจมีปญหาการนอนหลับกลางวัน และตื่นกลางคืน 

ประกอบกบัผูปวยเกิดความเครียด ความวิตกกังวล  ความหวาดกลัว เนื่องจากขาดความรูความเขาใจ
ในสภาวะของโรคที่เปนอยู  ยังไมสามารถยอมรับหรือปรับตัวได การเปลี่ยนสถานที่นอน  ความไม
เปนสวนตัว    การเปลีย่นแปลงของเวลานอนและแบบแผนการดํ าเนินชีวิต  รวมทั้งการเจ็บปวยทาง
ดานรางกายและผลของยา (เจียมจิต, 2541)  นอกจากนี้จากการศึกษาของบาสเซทติ  อัลดริชและ 
ควินท  (Bassetti,  Aldrich  & Quint,  1997)    เร่ืองการหายใจที่ผิดปกติขณะนอนหลับในผูปวยโรค
หลอดเลอืดสมองระยะเฉียบพลันที่เพิ่งเปนโรคครั้งแรกจํ านวน  39  คน  พบวาขณะนอนหลับผูปวย
มลัีกษณะการหายใจที่ผิดปกติ เชน หยุดหายใจเปนชวงๆ  26  คน  คิดเปนรอยละ  67 สวนการศึกษา
ของบาสเซทติและอัลดริช  (Bassetti  &  Aldrich, 1999)  ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองชนิดสมอง
ขาดเลือดชั่วคราว (Transient Ischemic Attack หรือ TIA)  จ ํานวน  110 คน โดยเปรียบเทียบการ
นอนหลับของผูปวยกลุมที่เกิดการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองชนิดดังกลาวในเวลากลางวัน   
และกลุมทีเ่กดิโรคในเวลากลางคืน  พบวาลักษณะการนอนหลับขณะเจ็บปวยไมแตกตางกัน  คือจะ
มกีารหยุดหายใจเปนชวงๆ  ขณะนอนหลับ

แบบแผนเกี่ยวกับการรับรูและการสื่อสาร
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะมีการรับรูเสียไป     กรณีที่มีพยาธิสภาพบริเวณสมองสวน

พาไรทัล  (parietal lobe)  ของสมองซีกขวา  (non-dominant  hemisphere)  ซ่ึงเปนสวนที่ทํ าหนาที่
ในการวิเคราะหผสมผสานขอมูลที่ไดจากการกระตุนตัวรับความรูสึกจากสวนตางๆ ของรางกาย  
ยอมมีผลใหเกิดปญหาและความยุงยาก  เชนมีความพรองในการรับรูตนเอง ละเลยรางกายและ     
ส่ิงแวดลอมดานที่เปนอัมพาต  ไมสามารถจํ าหรือแยกแยะวัตถุหรือส่ิงของที่คุนเคยได  มีความ
ลํ าบากในการแปลความและไมเขาใจความหมายของเสียงที่ไดยิน การกํ าหนดระยะทาง รูปราง  
ขนาด  สีและความเร็วทํ าไดยาก    มคีวามผิดปกติของการมองเห็นและลานสายตา ที่พบบอยก็คือ  
การมองเห็นภาพซอนและมองไมเห็นภาพครึ่งซีกดานตรงขามกับพยาธิสภาพ (เจียมจิต, 2541;  
Black  &  Matassarin-Jacobs, 1993; Grant, 1996) นอกจากนี้พบวารอยละ 20 ของผูปวยในสัปดาห
แรกจะมีอาการสับสน  (confuse) ไมรูจักสถานที่  บุคคล   ผูปวยบางรายมีการเปลี่ยนแปลงความ
ทรงจ ํา  คือผูปวยสวนหนึ่งจะสูญเสียความทรงจํ าที่เพิ่งผานไป (recent memory) และบางรายจะ  
สูญเสียความทรงจํ าเกา (remote  memory)  นอกจากนี้ผูปวยยังมีความคิด   การตัดสินใจ  การแก
ปญหาชวงความสนใจสั้น ไมมีสมาธิและมีพฤติกรรมซํ้ าๆ  (เจียมจิต, 2541; Beare  &  Myers, 1994)    
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ผูปวยอาจเกิดการสูญเสียดานความคิด   ไมสามารถตัดสินใจได   ความจํ าเสื่อม  มีอารมณแปรปรวน  
บางครั้งหัวเราะและรองไหโดยไมมีเหตุผล  (Hayn  &  Fisher,  1997)

ถาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีพยาธิสภาพที่สมองซีกซาย  ซ่ึงถือวาเปนสมองซีกที่เดน
ในคนที่ถนัดขวาทั่วไป จะมีศูนยที่กอใหเกิดความเขาใจภาษาและการใชภาษาซึ่งความบกพรองที่
เกดิขึน้ทํ าใหผูปวยไมสามารถควบคุมหรือเขาใจการสื่อภาษา  (aphasia)  ความผิดปกติที่พบ  เชน  
พูดไมชัด  (dysarthria)  หรือพดูไมไดหรืออาจจะไดยินเสียงแตไมเขาใจความหมายของเสียง เสียง
ขึน้จมกู  นํ ้าเสียงหาว  จังหวะการพูดชาหรือไมมีระดับเสียง เนื่องมาจากความผิดปกติของสมองเล็ก  
(cerebellum)  หรือประสาทที่ควบคุมกลามเนื้อที่ใชในการพูด  เชน  กลองเสียง  (larynx)    ชองคอ  
(pharynx)  เพดานปาก  (palate) ตลอดจนการหายใจซึ่งลักษณะความผิดปกติของกลามเนื้อที่เกิดขึ้น 
อาจจะเปนกลามเนื้อออนแรงเปนอัมพาตหรือหดเกร็ง การทํ างานของกลามเนื้อไมสัมพันธกัน      
ทํ าใหผู ป วยมีปญหาในการพูด จากการศึกษาของทศพรพงศ, สุขวนชัยกุล และบุนนาค
(Tossapornpong, Sukvanachaikul & Bunnag, 1991) เร่ืองความผิดปกติทางการสื่อสารในผูปวย
อัมพาตครึ่งซีก  พบวาผูปวยมีความผิดปกติของการสื่อความหมายรอยละ  92.7 ของผูปวยทั้งหมด 
และความผิดปกติที่พบบอยที่สุด  คือ อาการพูดไมชัด (dysarthria) จากความผิดปกติเหลานี้จะทํ าให
ผูปวยมีปญหาดานการติดตอส่ือสาร ซ่ึงสงผลทํ าใหไมสามารถติดตอส่ือสารใหผูอ่ืนไดรับรูความคิด
ของตนเองได ผูปวยจะเกิดความทุกขทรมานใจและอาจเกิดภาวะซึมเศราและแยกตัวในที่สุด  
(Parikh et al., 1990)  จะเหน็ไดวาการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง นอกจากจะมีผลกระทบโดยตรงตอ 
รางกายผูปวยแลว ยังมีผลถึงสภาพจิตใจและอารมณ ซ่ึงจากการศึกษาของพวงนอย  (2536) เร่ือง
ปญหาสุขภาพจิตในผูปวยอัมพาตครึ่งซีก พบวาปญหาสุขภาพจิตที่พบมากที่สุดในผูปวยอัมพาต
คร่ึงซีก  คือ ซึมเศรา และวิตกกังวล

การประเมนิภาวะสุขภาพดานรางกายตามกรอบแบบแผนสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

จากผลกระทบของภาวะการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง  สะทอนใหเห็นภาวะ      
สุขภาพดานรางกายของผูปวย ซ่ึงผูวิจัยจะศึกษาภาวะสุขภาพดานรางกายผูปวยที่เกิดขึ้นไดแก 
อาหารและการเผาผลาญ  การขับถาย  กิจกรรมและการเคลื่อนไหว  การพักผอนนอนหลับ  การรับรู
และการสื่อสาร มีหลักการประเมิน  ดังตอไปนี้

แบบแผนอาหารและการเผาผลาญอาหาร ซ่ึงครอบคลุมประเด็นที่ศึกษาเกี่ยวกับภาวะ
โภชนาการ อาการผิดปกติที่พบเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร แผลกดทับ และการติดเชื้อ ในแตละ
ประเด็นสามารถประเมินได ดังนี้
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1.  ภาวะโภชนาการ การประเมินภาวะโภชนาการที่ใชโดยทั่วๆ ไปมี 4 วธีิ ไดแก (ปราณีต, 
2539ก; Williams, 1995; Mitchell, 1997)

1.1 การประเมินอาหารที่บริโภค (dietary assessment) เปนการศึกษาถึงปริมาณของ
อาหารชนิดตางๆ ที่รางกายบริโภค   เพือ่ใชเปนเกณฑตัดสินวารับประทานอาหารพอเพียง ไดสมดุล
หรือไม วิธีการที่ใชประมาณไดมาจากวิธีการ 2 วิธี คือ การจดบันทึก และการรํ าลึกยอนหลัง 
(recording and recall techniques) ซ่ึงแบงได ดังนี้

1.1.1 วธีิการประเมินอาหารที่รับประทานอยูในปจจุบัน ใชวิธีการจดบันทึกอาหาร
ทีรั่บประทาน โดยการชั่งนํ้ าหนักอาหารที่รับประทานโดยละเอียดเปนเวลา 3-7 วัน (precise weight 
method) การจดบันทึกประจํ าวันรายการอาหารที่รับประทาน (diet diary) โดยการกะปริมาณจาก
เครื่องตวงวัดในครัวเรือน

1.1.2 วธีิการประเมินอาหารที่รับประทานในอดีต    โดยวธีิการสัมภาษณหรือใช
แบบสอบถามประเมินอาหาร และรูปแบบของอาหารที่รับประทานยอนหลังในอดีต ไดแก การ
ประเมินอาหารที่รับประทานเฉพาะในเวลา 1 วันกอนการสัมภาษณ เปนการประเมินอาหารที่        
รับประทาน โดยการบันทึกยอนหลังเปนเวลา 24 ช่ัวโมง (recall of actual intake or 24 hours recall)
การรํ าลึกยอนหลังถึงรูปแบบของอาหารที่ไดรับประทานในอดีตที่ผานมาในระยะยาว (recall of 
usual intake or diet history) และการประเมินความบอยของการรับประทานอาหาร (food frequency 
questionnaires)

เมื่อไดชนิดและปริมาณอาหารทั้งหมดก็จะนํ ามาคํ านวณสารอาหารที่ไดรับในแต
ละวนั แลวแปลผลขอมูลที่ไดโดยทํ าการเปรียบเทียบผลที่ไดกับคามาตรฐาน ตามความตองการสาร
อาหารของแตละบุคคล ของแตละประเทศ  (Recommended Dietary Allowances; RDA)

1.2 การวิเคราะหสารชีวเคมีในรางกาย (biochemical     assessment)   เพือ่หาระดับสาร
ตางๆ ที่สามารถบงชี้ถึงภาวะโภชนาการของบุคคลได เชน  ฮีโมโกลบิน ฮีมาโตคริต อัลบูมินใน     
ซีร่ัม และจํ านวนเม็ดเลือดชนิดลิมโฟไซท (total lymphocyte count; TLC) จะสะทอนถึงภาวะ
โภชนาการทางดานโปรตีน สวนการตรวจหาโซเดียม  โปตัสเซียม  กลูโคส  โคเลสเตอรอล  และ
ไตรกลีเซอไรด  จะบงชี้ถึงภาวะสมดุลและอิเล็กโตรไลท   นอกจากนี้ยังมีการตรวจปสสาวะเพื่อหา
คาวติามิน  ระดับนํ้ าตาล   ไนโตรเจนอีกดวย

1.3  การวัดสัดสวนของรางกาย  (antropometric assessment)    เปนวิธีประเมินภาวะ
โภชนาการที่ใชกันแพรหลายสํ าหรับการศึกษาวิจัยดานชีวภาพตางๆ ในชวงทศวรรษที่ผานมา 
(Heymsfield, Baumgartner & Pan, 1999) การวดัสัดสวนรางกายโดยทั่วๆ ไป ประกอบดวยการ   
วดัสวนสูง การชั่งนํ้ าหนัก การวัดเสนรอบวงสวนตางๆ ของรางกาย   (body  circumference)  ไดแก 
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วัดความหนาของไขมัน (skinfold thickness) เสนรอบวงกึ่งกลางตนแขน (mid-upper arm 
circumferences)  เสนรองวงกลามเนื้อกึ่งกลางตนแขน (mid upper arm muscle circumferences)
และการคํ านวณหาคาดัชนีความหนาของรางกาย (body mass index : BMI)

1.4  การตรวจรางกายทางคลินิก (clinical assessment) เปนวิธีการตรวจรางกายในสวนที่
มกีารแสดงของการขาดสารอาหาร ไดแก  ผิวหนัง  ผม  เล็บ  ฟน เหงือก ริมฝปาก ล้ิน ตา (สุทธิชัย, 
2542; Czajka-Narins, 1992)  เปนวิธีการที่งาย  รวดเร็ว  ไมส้ินเปลือง    และไมตองใชเครื่องมือที่ 
ยุงยากมากนัก  แตมีขอจํ ากัดในการแปรผล คือ ตองอาศัยผูตรวจที่มีความเชี่ยวชาญหรือไดรับการ
ฝกฝนเปนอยางดี และอาการทางคลินิกที่ตรวจพบบางอยางไมเปนลักษณะของโรคขาดสารอาหาร 
ชนดิใดชนดิหนึ่งอยางชัดเจน ตองอาศัยการตรวจอยางอื่นๆ รวมดวย

ในการวจิยัคร้ังนี้ ผูวิจัยเลือกประเมินภาวะโภชนาการโดยการประเมินเสนรอบวงกึ่งกลาง
ตนแขน  (mid-upper  arm circumference : MAC) และน ําคาที่วัดไดไปเปรียบเทียบจากรอยละของ
คามาตรฐานโดยกํ าหนดเกณฑในการตัดสินภาวะโภชนาจากรอยละของคามาตรฐาน  ซ่ึงกํ าหนดคา
มาตรฐานของ  MAC   ในเพศชายและเพศหญิง  เทากับ  29.3  และ  28.5  เซนติเมตร   ตามลํ าดับ 
(Jellifile, 1966 อางตามวิชัย, ไสวรินทร, สุรัตน และเอาชัย, 2530)

   ภาวะโภชนาการเกิน    หมายถึง   คาที่ไดมากกวารอยละ  110  ของคามาตรฐาน
เพศชาย >    32.2   เซนติเมตร
เพศหญิง >    31.4   เซนติเมตร

ภาวะโภชนาการพรอง   หมายถึง   คาที่ไดนอยกวารอยละ  90  ของคามาตรฐาน
เพศชาย <    26.4   เซนติเมตร

     เพศหญิง       <    25.7   เซนติเมตร
 การประเมินแบบนี้สะดวก ประหยัดคาใชจายเหมาะกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง    
เนือ่งจากผูปวยบางรายไมสะดวกที่จะชั่งนํ้ าหนัก หรือวัดสวนสูง และเมื่อผูปวยกลับไปอยูบานเปน
การยากที่จะวิเคราะหสารชีวเคมีในรางกาย เพื่อหาระดับสารตางๆ ที่สามารถบงชี้ถึงภาวะ
โภชนาการของบุคคลได นอกจากนี้ผูวิจัยไดประเมินความผิดปกติที่พบเกี่ยวกับระบบทางเดิน
อาหารของผูปวยซ่ึงเกิดจากพยาธิสภาพของโรคที่เกี่ยวของกับอาหาร และการเผาผลาญ ไดแก     
ภาวะทองอืด  คล่ืนไส เบื่ออาหาร และกลืนไมได

2. แผลกดทบั  สามารถประเมินไดจากการสังเกตลักษณะและความรุนแรงของแผล ซ่ึงมีผู
จ ําแนกระดับความรุนแรงของแผลกดทับที่เปนมาตรฐาน และเปนที่ยอมรับกันมากที่สุด คือ การ
จ ําแนกของเชีย (Shea’s method) ซ่ึงใชที่สถาบันฟนฟูสภาพที่ชิคาโก (Rehabilitation Institution of 
Chigaco)     โดยจ ําแนกระดับความรุนแรงของแผลกดทับตามความกาวหนาของพยาธิสภาพไดเปน
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4 เกรด ซ่ึงมีรายละเอียด ดังนี้ (Shea, 1975 อางตามอัจฉรา, 2532; เนตรนภา, 2541;  Thoroddsen, 
1999)

เกรด 1
เกดิการเปลี่ยนแปลงที่บางสวนของหนังกํ าพรา (epidermis) เนือ้เยื่อที่ออนนุมทุกชั้นมี

การอกัเสบ เนือ้เยื่อบริเวณนั้นจะบวมแดง และแข็งตัวข้ึนกวาปกติ ขอบเขตไมชัดเจน เปนรอยแดง
เขมซึ่งไมจางลง เมื่อแรงกดหมดไป คือ ไมหายไปใน 15-30 นาที และยังไมพบแผล (dermis intact)
หรือแผลที่เกิดอาจจะตื้นมากจนดูคลายแผลถลอก ซ่ึงถาไดรับการดูแลรักษาบริเวณที่มีรอยแดงให
สะอาดและหลีกเลี่ยงการกดทับ แผลจะหายเปนปกติภายใน 5-10 วัน

เกรด 2
มีแผลตื้นๆ ในชั้นของหนังกํ าพรา (epidermis) และหนังแท (dermis) โดยลึกไมเกินชั้น

หนังแท แผลยังคงตื้น (superficial lesion) และมีนํ้ าเหลืองซึม (exudate) มลัีกษณะเปนตุมนํ้ า         
ผิวหนงัอาจมสีีแดงและรอนจากการหลุดลอกของหนังกํ าพราจนเห็นหนังแท อาจเรียกแผลเกรดนี้วา 
partial thickness wound

เกรด 3
 การอักเสบของเนื้อเยื่อจะมากขึ้น ลุกลามไปชั้นผิวทุกชั้น (all superficial skin) ทํ าให

แผลขยายกวางและลึกเลยชั้นหนังแทไปถึงชั้นเนื้อเยื่อไขมันใตผิวหนัง (subcutaneous fascia) แตยัง
ไมถึงกลามเนื้อหรือเอ็น มีการเนาตายของไขมัน มีกล่ินเหม็น มีการอักเสบติดเชื้อ ผิวหนังรอบๆ จะ
บวมแดงเปนขอบแข็งมวนเขาใน ขอบแผลจะมีสีคล้ํ าแยกจากผิวหนังดีไดชัดเจน แผลเปนโพรง    
กนแผลจะไมเสมอกัน เรียกแผลเกรดนี้วา full thickness wound

เกรด  4
จากภาวะติดเชื้อและเนาตายของเนื้อเยื่อทุกชั้น (all soft tissue) ท ําใหแผลลึกผานชั้น

พังผืดของกลามเนื้อที่อยูลึก (deep fascia) เขาไปถึงชั้นกลามเนื้อ และ/หรือ  ลามถึงกระดูก ซ่ึงถาถึง
กระดกูจะเกิดการติดเชื้อในกระดูก (osteomyelitis) และขอ (septic joint) จนอาจทํ าให     ขอเคลื่อน
และหลดุได ในรายที่เกิดอาการรุนแรงอาจมีอันตรายถึงชีวิต

ในการวจิัยคร้ังนี้ไมใชการประเมิน ระดับความรุนแรงของแผลกดทับดังกลาว  เพียงแต
ประเมนิสภาพผวิหนังบริเวณที่มีความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับสูง เชน ทานอนหงาย มักจะเกิด
แผลกดทบับรเิวณสวนหลังศีรษะเหนือทายทอย ใตกระดูกสะบัก ขอศอก กระดูกกนกบและสนเทา 
ทานอนตะแคงบริเวณดานขางศีรษะ ใบหู ไหล ปุมกระดูกตนขา ดานขางเขาและตาตุม ทานอน
Fowler’s position บริเวณใตกระดูกสะโพก ใตปุมกระดูกสันหลัง กนกบ และสะโพกสวนลาง      
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ทานอนควํ ่ามักเกิดแผลกดทับบริเวณแกม ใบหู หนาอก อวัยวะเพศ เขา และหัวแมเทา  (Kozier, Erb 
& Bufalino, 1989) เพือ่ดกูารเปลี่ยนแปลงของผิวหนังวามีแผลเกิดขึ้นหรือไม

3. การตดิเชือ้ จะเห็นไดวาการติดเชื้อเปนภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นไดทั้งในระยะแรก และ
ระยะหลังของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง การติดเชื้อที่พบมากที่สุดคือ ปอดอักเสบ รองลงมาคือ
การติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ (Leahy, 1991) และอาจมีการติดเชื้อที่ผิวหนัง  หรือการติดเชื้อ
ระบบอื่นๆ ของรางกาย ซ่ึงมรีายละเอียดการประเมินการติดเชื้อ ดังนี้

3.1  ประเมนิจากอาการและอาการแสดงถึงการติดเชื้อในภาพรวม ไดแก (นิยา, 2543)
3.1.1   มไีข ออนเพลีย เบื่ออาหาร
3.1.2   ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน ผลของการเพาะเชื้อเปนอยางไร  มีการ

เปลีย่นแปลงของเม็ดเลือดขาวในเลือดมากกวา 10,000 เซลลตอลูกบาศกมิลลิเมตร
3.2   ประเมินจากอาการและอาการแสดงถึงการติดเชื้อเฉพาะที่ เชน (นิยา, 2543)

3.2.1  ตดิเชือ้ระบบทางเดินปสสาวะ จะมีไข ปสสาวะกระปริบกระปรอย ปสสาวะ
บอย  ปสสาวะลํ าบาก   กดเจ็บบริเวณหัวเหนา  เพาะเชื้อในปสสาวะพบเชื้อ > 105 ตัว/มิลลิลิตร พบ
เชื้อไมเกิน 2 ชนดิ มีเม็ดเลือดขาว > 10 เซลล/เอช.พี.เอฟ ถามีการติดเชื้อทางเดินปสสาวะอยูกอน 
และพบเชื้อตัวใหมในปสสาวะ > 105 ตวั/มิลลิลิตร อาการทางคลินิกอาจคงเดิมหรือเลวลง

3.2.2 ตดิเชือ้ระบบทางเดินหายใจสวนลาง ผูปวยจะมีไข  ไอ  มีเสมหะเพิ่มมากขึ้น
ฟงปอดมีเสียง rhonchi wheezing ตรวจเสมหะพบเชื้อ ถาปอดเปนฝ/หนอง ภาพรังสีทรวงอกจะพบ
โพรงหนอง ถาปอดบวมภาพรังสีทรวงอกพบ infiltration consodilation ทีเ่กิดขึ้นใหมหรือลุกลาม
มากกวาเดิม และสามารถแยกเชื้อไดจากเลือด

3.2.3 ตดิเชื้อระบบทางเดินอาหาร     จะมอีาการทองเดินอยางเฉียบพลัน   อาจมี
อาเจยีนรวมหรือมีไข ปวดทอง พบเม็ดเลือดขาวในอุจจาระ แยกเชื้อกอโรคไดจากอุจจาระ

3.2.4 ตดิเชือ้ระบบประสาทสวนกลาง จะปวดศีรษะ วิงเวียน มึนงง ไข > 38 องศา
เซลเซียส มีอาการผิดปกติของระบบประสาทเฉพาะที่ (localizing sign) มกีารเปลี่ยนแปลงของ
ระดับความรูสึกตัว หรือซึมลง ภาพถายรังสีแสดงวามีการติดเชื้อ เพาะแยกเชื้อไดจากนํ้ าไขสันหลัง

3.2.5 ตดิเชื้อที่ผิวหนัง  จะปวดเฉพาะที่หรือกดเจ็บ   บวม   แดง    หรือรอนอาจจะ
มหีนองไหลออกมา เปนตุมหนอง ตุมนํ้ า หรือฝ รวมกับมีลักษณะใดลักษณะหนึ่ง ตอไปนี้ เชน 
ตรวจพบเชื้อจากการดูด หรือระบายออกมาจากบริเวณที่มีการติดเชื้อ ตรวจพบเชื้อในเลือด การ
ตรวจแอนติเจนในเนื้อเยื่อที่มีการติดเชื้อหรือเลือดไดผลบวก ตรวจเนื้อเยื่อที่มีการติดเชื้อดวยกลอง
จุลทรรศน พบ Multinucleated giant cells และวนิิจฉัยจากการทํ า Single antibody titer (IgM) หรือ
การทํ า Paired serum sample (IgG) for  pathogen  พบวามีคาเพิ่มขึ้น 4 เทา (วิลาวัณย, 2542)
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ในการวจิยัคร้ังนี้ ผูวิจัยไมไดประเมินการติดเชื้อของผูปวยโดยตรง ซ่ึงการติดเชื้อที่พบมาก 
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ การติดเชื้อระบบทางเดิน
ปสสาวะ และการติดเชื้อที่ผิวหนัง เนื่องจากมีขอจํ ากัดหลายประการ จึงไดศึกษาเฉพาะความ        
ผิดปกตขิองระบบทางเดินหายใจ  การขับถายปสสาวะ และลักษณะสภาพผิวหนัง

แบบแผนการขับถาย   ครอบคลมุประเด็นที่ศึกษา ภาวะทองผูก   และทองเดิน/ทองเสีย
ประเมินไดจาก

1. ภาวะทองผูก  สามารถประเมินอาการทองผูกได   จากการเก็บรวบรวมขอมูล   โดยการ
ซักถามผูปวย สังเกตอาการและอาการแสดง และการตรวจรางกาย ซ่ึงมีแนวทางการประเมิน ดังนี้ 
(นิลพรรณ, 2535; Crater, 1987)

1.1  ซักประวตัเิกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของการขับถายไปจากภาวะปกติ    หรือนิสัยที่
เคยเปนเชน มีการถายอุจจาระที่มีระยะเวลาแตละครั้งหางขึ้น ถายไมสมํ่ าเสมอ และมีลักษณะของ
อุจจาระเปลีย่นไปจากภาวะปกติที่เคยเปน โดยมีลักษณะแหงแข็ง ถายลํ าบาก ตองพยายามเบงถาย 
เปนตน นอกจากนี้จะตองซักประวัติเกี่ยวกับการใชยาระบาย

1.2 การประเมินแบบแผนการขับถาย การประเมินวาบุคคลใดมีอาการทองผูกหรือไม
นัน้ควรจะทราบถึงแบบแผนการขับถาย และลักษณะ ปริมาณของอุจจาระที่ปกติเสียกอน

1.3 การตรวจทางหนาทอง โดยการคลํ าที่หนาทอง ซ่ึงจะคลํ าพบกอนอุจจาระที่บริเวณ
ลํ าไสใหญ สวน decending และ sigmoid คอืบริเวณแองขางกระดูกตะโพกขางซาย (left  iliac fossa)

1.4  การตรวจทางทวารหนัก  การตรวจดวยนิ้วมือทางทวารหนัก  ถาหากการตรวจพบ
อุจจาระทางทวารหนักก็แสดงวามีอาการทองผูก เพราะในคนปกติทั่วไปภายในลํ าไสตรงจะวางอยู
เสมอ ยกเวนในชวงสั้นๆ กอนที่จะมีการขับถายอุจจาระออกเทานั้น ฉะนั้นหากตรวจพบอุจจาระ
ทางทวารหนักก็แสดงวามีอาการทองผูก

1.5 ประเมนิอาการรวมที่มักจะเกิดขึ้นไดแก  ทองอืด   เสียงการเคลื่อนไหวของลํ าไส
คล่ืนไส และการหดเกร็งของทองสวนลาง

2.  ภาวะทองเดิน/ทองเสีย สามารถประเมินไดจากสิ่งตอไปนี้ (นิลพรรณ,  2535;  Crater,
1987)

2.1 การซกัประวัติเกี่ยวกับจํ านวนครั้งของการถายอุจจาระและลักษณะของอุจจาระ ถา
ถายอุจจาระเหลวเปนนํ้ าตั้งแต 3 คร้ังขึ้นไปใน 1 วนั หรือถายอุจจาระเปนมูกเพียงครั้งเดียวแสดงวา
มีอาการทองเดิน
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2.2 การสงัเกตอาการผูปวย เชน  อาการปวดทอง  คล่ืนไสอาเจียน   ถายเหลวบางครั้งมี
มกูเลอืดปนออกมาดวย ออนเพลีย นํ้ าหนักลด มีอาการขาดนํ้ า ริมฝปากแหง มีไข กระหายนํ้ า 
เปนตน

2.3 การตรวจหนาทองโดยวิธีการฟง จะไดยินเสียงการเคลื่อนไหวของลํ าไสเร็วมาก
กวาปกติ

2.4 การรบัประทานอาหารของผูปวย ผูปวยไดรับอาหารผิดปกติไปจากเดิมหรือไม
ทั้งชนิด และรสของอาหาร

2.5 ยาบางอยางที่ผูปวยไดรับ เชน ยาที่มีสวนประกอบของเหล็ก ยาระบาย และยาตาน
จุลชีพ

2.6 ผูปวยมคีวามผิดปกติทางดานรางกาย และจิตใจหรือไม  เชน  วิตกกังวล     เครียด
จะท ําใหการเคลื่อนไหวของลํ าไสเพิ่มขึ้น หรือมีโรคของลํ าไสที่ทํ าใหการดูดซึมนํ้ าลดลง หรือมีการ
อักเสบของเยื่อบุลํ าไส

ในการวจิยัคร้ังนี้ ผูวิจัยเลือกการประเมินภาวะสุขภาพดานรางกายที่เกี่ยวของกับการขับถาย 
ซ่ึงสืบเนื่องจากพยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก อาการทองผูก  ทองเดิน/ทองเสีย     
การกลัน้อุจจาระหรือปสสาวะไมได การขับถายปสสาวะไดเอง หรือคาสายสวนปสสาวะ อาการ 
เจบ็ปวดขณะปสสาวะ และลักษณะปสสาวะ เทานั้น

แบบแผนกิจกรรมและการออกกํ าลังกาย  ครอบคลุมกิจกรรมและการเคลื่อนไหวของผูปวย 
สามารถประเมินไดจาก

1. ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางรางกายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง วิธีการ
ประเมินที่ใชโดยทั่วไปประเมินวาผูปวยสามารถทํ าหรือไดทํ ากิจกรรมที่กํ าหนดหรือไม กิจกรรมที่
เลือกใชจึงเปนกิจกรรมที่ปฏิบัติอยูในชีวิตประจํ าวัน (activity of daily living : ADL)  จ ําแนกออก
ไดเปนสองระดับคือ กิจวัตรประจํ าวันพื้นฐาน (basic activity of daily living) ไดแก ความสามารถ
ในการสวมใสเสื้อผา การรับประทานอาหาร การเขาใชหองนํ้ า หรือการอาบนํ้ า เปนตน อีกระดับ
เปนกิจวัตรประจํ าวันตอเนื่อง (extended หรือ instrumental activity of daily living) ไดแก การไป
จายตลาด ความสามารถในการใชบริการขนสงสาธารณะ เชน รถประจํ าทาง/รถสองแถว หรือความ
สามารถในการประกอบอาหาร เปนตน (สุทธิชัย, 2541)

สํ าหรับเครื่องมือที่สรางขึ้นมาเพื่อวัดความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจํ าวันที่
ใชกันโดยทั่วไป ไดแก
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1.1 ดัชนีบารเทล (The Barthel’s ADL Index) สรางขึ้นโดยบารเทล (Barthel, 1965 cited 
by Wahlgren, 1998)  ประกอบดวยกิจกรรม 10 อยาง  ไดแก การควบคุมการขับถายอุจจาระ การ
ควบคมุการขับถายปสสาวะ การทํ าความสะอาดรางกาย (การลางหนา หวีผม แปรงฟน โกนหนวด) 
การใชหองสุขา  การรับประทานอาหาร  การเคลื่อนยายจากเตียงไปที่รถเข็นรวมถึงการลุกนั่ง      
บนเตยีง  การเคลื่อนไหวรางกายในแนวราบ  เชน การเดิน  การแตงตัวรวมทั้งการผูกรองเทา  การ
ขึน้ลงบันได และการอาบนํ้ า  โดยมีคะแนนรวม 0-100 คะแนน คะแนนที่สูงขึ้น บงบอกถึงการทํ า
หนาที่ของรางกาย หรือความสามารถในการทํ ากิจกรรมที่ดีขึ้น ซ่ึงมีผูที่ไดพัฒนาดัชนีบารเทลเพื่อ
ใหเหมาะที่จะนํ าไปใช เรียกวา “Modified Bathel’s ADL Index” (Greenberg & Good, 1998) โดยมี
การประเมินครอบคลุมกิจกรรมดังกลาวที่เหมือนกัน แตไดมีการแบงระดับของความสามารถใน
การปฏบิตักิจิวัตรประจํ าวันโดยกํ าหนดเกณฑการใหคะแนน ดังนี้

  0 - 20 หมายถึง ไมสามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดเลย
25 - 45 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดเล็กนอย
50 - 70 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดปานกลาง
75   - 95 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดมาก
     100 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันดวยตนเองได

       ท้ังหมด
นอกจากนี้มีการปรับคะแนนในขอยอยของการประเมิน ซ่ึงใชผลรวมของกิจกรรมที่ทํ า

ได โดยกํ าหนดคะแนนรวม 0-20 คะแนน (Collin, 1993) สํ าหรับในประเทศไทย สุทธิชัย (2541)  
ไดพัฒนาเครื่องมือ สํ าหรับใชประเมินกิจวัตรประจํ าวันพื้นฐานที่ไดรับการทดสอบคุณคา และ
เหมาะสมที่จะนํ ามาใชกับผูสูงอายุไทยคือ ดัชนีบารเทล เอดีแอล (Barthel’s ADL Index) ซ่ึง
ประกอบดวยกิจกรรม 10 อยางเชนเดียวกัน สํ าหรับเครื่องมือที่ใชประเมินกิจกรรมเชิงปฏิบัติในการ
ดํ ารงชีวิต (extended หรือ instrumental activity of  daily living) ไดแก การไปจายตลาด ความ
สามารถในการใชบริการขนสงสาธารณะหรือความสามารถในการประกอบอาหาร ซ่ึงพัฒนาขึ้น
เหมาะสํ าหรับผูสูงอายุไทย เรียกวา ดัชนีจุฬาเอดีแอล (Chula ADL Index) ประกอบดวยกิจกรรม 
การเดินหรือเคลื่อนที่นอกบาน การทํ าหรือเตรียมอาหาร/หุงขาว  การทํ าความสะอาดถูบาน/ซักรีด
เสื้อผา การทอนเงิน/แลกเงิน  และการใชบริการรถเมล  รถสองแถว   

1.2 ดัชนีของแคทซ (Katz Index of ADL) เปนแบบประเมินความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจํ าวันที่นิยมใชในผูสูงอายุและผูปวยเรื้อรัง (Katz et al., 1963 cited by Lekan-
Rutledge, 1997) ประกอบดวยกิจกรรม 6 อยาง ไดแก การอาบนํ้ า (การเช็ดตัว, ใชฝกบัว หรือแชใน
อางอาบนํ้ า)   การสวมใสเสื้อผา  การใชหองสุขา  การลุกจากที่นอนหรือเกาอี้  การกลั้นปสสาวะ 
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และการรับประทานอาหารโดยประเมินจากคะแนนรวมของความสามารถในการทํ ากิจกรรมสูงสุด    
สุดทายที่ปฏิบัติไดจริงของผูปวย (hierarchical score) ซ่ึงมีคะแนนรวม 0-6 คะแนน คะแนนที่สูงขึ้น
แสดงถึงตองพึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น โดยในแตละกิจกรรมมี 2 ขอยอยที่ใหประเมินคือ การทํ ากิจกรรม
ไดเอง โดยอิสระใหคะแนน 0   ถาตองพึ่งพาผูอ่ืนทั้งหมด หรืออาศัยความชวยเหลือจากผูอ่ืนบางให
คะแนน 1  สํ าหรับกิจกรรมตอเนื่องดัชนีของแคทซ  (instrumental activity of daily living : IADL)
รวมกจิกรรมตอไปนี้ ไดแก การทํ างานบาน การจายตลาด และการออกกํ าลังกายอยางหนัก

ในการศึกษาครั้งนี้ใช Modified Bathel’s ADL Index โดยปรับคะแนนรวมของกิจกรรม
เปน   0-20 คะแนน ซ่ึงกํ าหนดเกณฑการใหคะแนน ดังนี้

  0 -    4 หมายถึง ไมสามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดเลย
5 -    9 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดเล็กนอย
10 -   14 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดปานกลาง
15   -   19 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดมาก
      20 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันดวยตนเองได

       ทั้งหมด
2.  สัญญาณชีพ (vital sign)  เปนการประเมินความสามารถดานรางกายในการทํ ากิจกรรม

อยางหนึ่ง (สุทธิชัย, 2541) เนือ่งจากความผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิต และหลอดเลือด ทํ าให
เกิดการเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพซ่ึงมีอิทธิพลตอการทํ างานของสมอง  ทํ าใหผูปวยมีอาการทาง
ระบบประสาทที่เลวลงได เชน ผูปวยที่มีภาวะความดันโลหิตตํ่ า ทํ าใหผูปวยมีปริมาณเลือดออกจาก
หัวใจลดลง มีผลตอการกํ าซาบของเนื้อเยื่อสมองลดลง เกิดภาวะสมองขาดออกซิเจน และเซลล
สมองตายในที่สุด

3. การประเมินกํ าลังของกลามเนื้อ ซ่ึงเปนการประเมินการเคลื่อนไหวของแขนขา โดยใช
แบบประเมินกํ าลังของกลามเนื้อ (muscle strength) ดังนี้ (Wade, 1993; Greenberg  & Good,  1998)

เกรด 5 หมายถึง  กลามเนื้อมีกํ าลังปกติ สามารถเคลื่อนไหวตานแรงผูตรวจได
  เต็มที่

เกรด 4 หมายถึง  กลามเนื้อมีกํ าลังสามารถเคลื่อนไหวตานแรงผูตรวจไดแตไม
  เต็มที่

เกรด 3 หมายถึง  กลามเนื้อมีกํ าลังสามารถเคลื่อนไหวตานแรงโนมถวงของโลก
 ได (ยกแขน ยกขาได) แตตานแรงผูตรวจไมได

เกรด 2 หมายถึง  กลามเนื้อสามารถเคลื่อนไหวในแนวราบได แตไมสามารถตาน
  แรงโนมถวงของโลกได
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เกรด 1 หมายถงึ  กลามเนื้อมีการเคลื่อนไหวไดเล็กนอย ไมสามารถเคลื่อนไหว
  ขอตางๆ ได

เกรด 0 หมายถึง  ไมสามารถเคลื่อนไหวไดเลย
ในการศึกษาครั้งนี้ไมไดประเมินความตึงตัวของกลามเนื้อ (muscle tone) เพียงแต

ประเมินกํ าลังของกลามเนื้อเทานั้น
4. การประเมินการหมุนและการเคลื่อนไหวของขอ (range of motion) เพื่อดูความสามารถ

และขอจํ ากัดของผูปวยในการเคลื่อนไหว ซ่ึงอาจมีภาวะขอติดแข็ง (stiffness of joint) จาก       
พยาธสิภาพของโรค ในการประเมินตองใหผูปวยพยายามเคลื่อนไหวขอตางๆ เชน งอ หรือเหยียด
แขนดวยตัวเอง ถาไมมีภาวะขอติดแข็งผูปวยสามารถเคลื่อนไหวขอไดอยางอิสระ หากผูปวยมีขอ
จ ํากดัในการเคลื่อนไหวผูประเมินพยายามงอ หรือเหยียดแขน ผูปวยเบาๆ หากไมสามารถงอ หรือ
เหยยีดไดตอไปแลวแสดงวามีการหดเกร็งของกลามเนื้อ (contracture) ซ่ึงเปนสิ่งที่บงบอกถึงภาวะ         
ขอติดแข็งตามมา (Javis, 1992)

ในการวิจัยคร้ังนี้ ผู วิจัยประเมินกิจกรรมและการเคลื่อนไหวโดยใช แบบประเมิน     
สัญญาณชีพ เนื่องจากเปนแบบวัดที่ไดมาตรฐานในการประเมินสภาพรางกายทั่วไปและใชไดใน      
ผูปวยทุกประเภท  ประเมินความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจและใชแบบประเมินความ
สามารถในการประกอบกิจวัตรประจํ าวัน เพื่อดูความสามารถในการประกอบกิจกรรมดวยตัวเอง
ของผูปวย ซ่ึงจะนํ าไปสูการประเมินกิจกรรมที่ผูปวยไมสามารถกระทํ าได ซ่ึงตองการความ       
ชวยเหลือจากผูอ่ืนตอไป นอกจากนี้ใชการประเมินกํ าลังของกลามเนื้อ    ความสามารถในการพลิก
ตะแคงตัว การทรงตัวในทานั่งและภาวะขอติดแข็ง เพื่อใหสอดคลองกับพยาธิสภาพของโรค      
การฟนตวั และภาวะแทรกซอน ที่อาจเกิดขึ้นได หากผูปวยไดรับการดูแลที่ไมถูกตอง

แบบแผนการพักผอนและนอนหลับ ครอบคลุมประเด็นที่ศึกษาเกี่ยวกับปญหาการ        
นอนหลับ ปริมาณ และคุณภาพการนอนหลับ สามารถประเมินได 3 วธีิ ไดแก

1. การบนัทึกดวยเครื่องมือวัดการนอนหลับ โดยใชเครื่องมือตอไปนี้
1.1  Polysomnography เปนเครื่องมือประเมินการนอนหลับ โดยสังเกตจากการเปลี่ยน

แปลงของคลื่นไฟฟาสมอง (EEG)  ความตื่นตัวของกลามเนื้อ (EMG)   และการเคลื่อนไหวของ
กลามเนื้อตา (EOG) เปนวิธีการประเมินสภาพการนอนหลับที่ดีที่สุดในปจจุบัน เพราะสามารถ
ตรวจทัง้คณุภาพการนอนและระยะเวลาการนอนที่แทจริง ผลที่ไดมีความถูกตอง แมนยํ า แตตอง
เสยีคาใชจายสูง วิธีการทํ าซับซอนตองอาศัยความรูความชํ านาญของผูประเมิน

1.2  Night cap เปนเครื่องมือวัดการนอนหลับ ซ่ึงวัดการเคลื่อนไหวของรางกาย     ลูกตา
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และศีรษะ เหมาะที่จะใชกับผูปวยหนักเพราะมีขนาดเล็กเคลื่อนยายไดและรบกวนผูปวยนอยกวา 
แตมีขอจํ ากัดที่ไมสามารถวัดคลื่นไฟฟาสมองได

1.3  Wrist actigraph เปนเครื่องมือวัดการนอนหลับที่ใชรอบขอมือคลายนาฬิกา    ใชวัด
การเคลื่อนไหวของรางกายในระยะเวลามากกวา 24 ช่ัวโมง และแปลผลจากความถี่ของคลื่นไฟฟา 
สามารถวัดปริมาณการนอนหลับ และการตื่นไดดี (Schwab, 1994) เครื่องมือชนิดนี้สามารถใชได
ทั้งในเด็กและผูใหญ สะดวกไมรบกวนผูปวย เสียคาใชจายนอยแตตองอาศัยความชํ านาญของ         
ผูประเมินในการแปรผล

2.  การสังเกต (observations)      เปนการเฝาสังเกตพฤติกรรมการนอนหลับของผูถูกวัดโดย
สังเกตเกีย่วกบัการเคลื่อนไหวของรางกาย  ลักษณะการหายใจ  อัตราการหายใจ ความตึงตัวของ
กลามเนื้อ การตอบสนองตอส่ิงเรา  ระยะเวลาการหลับ  ระยะเวลาตื่น  วิธีนี้สามารถประเมินระยะ
การนอนหลับ และความตอเนื่องของการนอนหลับได แตเปนวิธีที่ไมสะดวก และไมสามารถ
ประยกุตใชไดอยางกวางขวาง     เนือ่งจากตองมีผูสังเกตมากกวา 1 คน     และตองเฝาดูพฤติกรรม
การนอนอยางตอเนื่องตลอดเวลาของการวัด

3. การประเมินโดยใหผูปวยตอบเองตามการรับรูของเขา (self-reports) ซ่ึงสามารถประเมิน
การนอนหลบัไดทั้งปริมาณและคุณภาพ   การประเมินวิธีนี้เปนที่นิยมใชมาก  เนื่องจากทํ าไดงาย ไม
ส้ินเปลอืงคาใชจาย และสามารถใหขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกพอใจในการนอนหลับ และความรูสึก
สดชืน่หลังตื่นนอนได แตมีขอจํ ากัดตรงที่ขอมูลอาจคลาดเคลื่อนจากความเปนจริง เนื่องจากความ
ลํ าเอยีงของผูวัด  เครื่องมือประเมินการนอนหลับโดยวิธีนี้มีหลายชนิด     ไดแก  1) แบบสอบถาม
การนอนหลับของโรงพยาบาลเซนตแมรี่ (St. Mary’s Hospital  Sleep Questionnaire,  SMH Sleep 
Questionnaire)  2)  แบบวดัการนอนหลับของเบคแลนด และฮอย (Backeland & Hoy Sleep log)     
3) แบบวดัการนอนหลับของเวอรแรน และสไนเดอร ฮาลเพิล (Verran & Snyder Halpern, VSH 
Sleep Scale)  4) การบันทึกการนอนหลับประจํ าวัน (sleep diaries)  5) การประเมินการนอนหลับ
ของเบค  (Beck, 1992)   

ในการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินการนอนหลับ ที่ใหผูปวยประเมินตนเอง   
เกีย่วกบัการนอนหลับตามการรับรูของเขา    ในประเด็นปญหาการนอนหลับยาก  ระยะเวลาการ
นอนหลบั การงีบหลับในเวลากลางวัน และจํ านวนครั้งของการตื่นในชวงกลางคืน

แบบแผนการรับรูและการสื่อสาร ซ่ึงตามกรอบแนวคิดการวิจัยคร้ังนี้ ครอบคลุมระดับ
ความรูสึกตัว  การรับรู  และการสื่อสาร สามารถประเมินในแตละประเด็น ดังนี้

1.  ระดับการรูสึกตัว (level of conscious) ซ่ึงสามารถใชแบบประเมินได   ดังนี้ (Fuller &
Schaller-Ayers, 2000)
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1.1 Glasgow Coma Scales (GCS)  โดยประเมินการลืมตา (eye opening) ใหคาคะแนน
ตั้งแต 1-4 การตอบสนองดวยการพูด (verbal response) ใหคาคะแนนตั้งแต 1-5 และการตอบสนอง
ดวยการเคลื่อนไหว (motor response)   ใหคาคะแนนตั้งแต 1-6   ดงันั้น GCS จงึมคีาคะแนนสูงสุด 
15 ซ่ึงหมายถึง ภาวะการรูสติดี และคะแนนตํ่ าสุด 3 ซ่ึงหมายถึง ภาวะหมดสติอยางลึก โดยทั่วไป 
GCS < 7  แสดงวาผูปวยหมดสติ

1.2 การแบงระดับการรูสึกตัว ซ่ึงแบงเปนระดับตางๆ (Fuller & Schaller-Ayers, 2000)  
เชน

Alert เปนภาวะที่ถือวาผูปวยรูสติดี  คือสามารถตอบสนองตอส่ิงกระตุนไดอยาง   
ถูกตอง รวดเร็ว และเหมาะสม รูวัน เวลา สถานที่ และบุคคลดี

Lethargic เปนภาวะที่ผูปวยมีอาการงวงซึม ตองอาศัยการกระตุน จึงจะตื่น สามารถ
ตอบคํ าถามไดบาง ไมสามารถทํ ากิจกรรมที่ตนเองตองการได

Obtunded  เปนภาวะที่ผูปวยมีอาการซึมอยางมาก แมจะใชส่ิงกระตุนก็ตื่นยาก      
สับสน   มีการตอบสนองนอยลง

Stuporous  เปนภาวะที่ผูปวยสามารถตอบสนองไดโดยการขยับแขน/ขา  หรือออก
เสยีงเพยีงเล็กนอยเทานั้น เมื่อใชส่ิงกระตุนอยางแรง เชน การเจ็บปวด หรือการกระตุนภายนอกซํ้ าๆ 
อยางตอเนื่อง เชน เขยาตัวแรงๆ หลายๆ คร้ังติดตอกัน

Comatose เปนภาวะที่ผูปวยไมตอบสนองตอการกระตุนถึงแมวาจะถูกกระตุนดวย
ความเจ็บปวด

ในการประเมินการรูสึกตัวทั้ง 2 วธีิทีก่ลาวมาเห็นไดวา การใช Glassgow Coma Scale เปน
มาตรฐานในการประเมินระดับความรูสึกตัวของผูปวยระยะวิกฤต และสามารถทํ านายภาวะไม       
รูสึกตวั โดยเฉพาะในผูปวยที่มีพยาธิสภาพที่สมอง ซ่ึงสามารถประเมินได โดยการสังเกตจากสภาพ
ผูปวย และประเมินออกมาไดละเอียดเปนระดับคะแนน แตมีขอจํ ากัดอยูบางตรงที่แบบประเมินนี้ 
อาจจะไมมคีวามเที่ยงในผูปวยทุกราย เนื่องจากผูปวยบางรายใสทอชวยหายใจ หรือบางรายหนังตา
บวมจากการไดรับความกระทบกระเทือน ทํ าใหตาปด ทั้งๆ ที่ผูปวยรูสึกตัวดี (Fuller & Schaller-
Ayers, 1994; Schenk, 1999) สํ าหรับการประเมินระดับความรูสึกตัวโดยใชการแบงระดับการ         
รูสึกตัว เปน 5 ระดับ ยังคงนิยมใชกันเพราะสามารถประเมินไดเร็วถึงอาการที่แสดงถึงการเพิ่ม   
แรงดันในกะโหลกศีรษะ (intracranial pressure)โดยสังเกตจากผูปวยกระสับกระสาย รับรู บุคคล 
สถานที่ และเวลาไมถูกตอง มีอาการซึมลง โดยสามารถสังเกตพฤติกรรมและอาการที่พบไดอยาง
รวดเร็ว แตแบบประเมินนี้มีขอจํ ากัดในการแบงระดับความรูสึกตัวคอนขางยาก เนื่องจากมีความ
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ยากในการประเมินผูปวยเขากลุมในแตละระดับ และความเขาใจในการประเมินผูปวยเขากลุมแตละ
ระดับก็แตกตางกัน

2. การรบัรู ซ่ึงจากกรอบแนวคิดการวิจัยครอบคลุมประเด็นการรับรู บุคคล สถานที่ และ
เวลา สามารถประเมินไดจากการตรวจสภาพจิต (Mental Test) ไดแก

2.1 ประเมินดวยแบบ Mental Status Questionnaire  (MSQ)   โดยจะตองไดคะแนนไม
ตํ่ ากวา 8 คะแนน จาก 10 คะแนน จึงถือวาไมมีปญหาเรื่องการรับรู (Kahn, Goldfarb, Pollack & 
Peck, 1960)

2.2 ประเมินโดยใชแบบทดสอบสมรรถภาพสมองไทย (Thai Mental State Exam,
TMSE) โดยก ําหนดคะแนนอยางตํ่ า 5 คะแนน จากคะแนน  6 คะแนน (นิพนธ  และอดุลย, 2537)

2.3 ประเมนิดวยแบบการตรวจสภาพจิตแบบยอ   (Mini-Mental   State   Examination,
MMSE) (อภญิญา และนัยพินิจ, 2534) ซ่ึงเปนแบบคัดกรอง (screening) การตรวจหาความบกพรอง
ในการทํ างานของสมองดานความรู ความเขาใจ (cognitive impairment) ดานตางๆ คือ ดานการรับรู
เวลาและสถานที่ (orientation to time and place) ดานความจํ า (registration and memory) ดานความ    
ตัง้ใจและการคํ านวณ (attention and calculation) ดานความเขาใจภาษาและการแสดงออกทางภาษา 
รวมไปถึงการจํ าภาพโครงสรางดวยตา (visual constructional) และดานความเขาใจ   MMSE นี้ให
ความสํ าคัญเฉพาะดานความรู ความเขาใจของการทํ างานทางจิตใจเทานั้น ไมรวมถึงพื้นอารมณ 
ความผิดปกติทางจิตใจ และรูปแบบของการคิด โดยใชจุดตัดที่คะแนน 23 จากคะแนน 30 คะแนน

2.4 ประเมินดวย Clinical Dementia Rating (CDR) (อภญิญา และนัยพินิจ, 2534)    ซ่ึง
เปนแบบประเมินอาการสมองเสื่อม ประกอบดวย 6 หวัขอ คือ  1) ความจํ า  2) การรับรูเวลาและ
สถานที่ 3) การตัดสินใจ และการแกปญหา   4) เร่ืองของสังคม  5) บานและงานอดิเรก  6) การดูแล
ตนเอง การทดสอบใชการสัมภาษณพูดคุย โดยผูทดสอบเปนผูกํ าหนดคะแนนเองจากคํ าบอกเลา   
ทัง้หมด   ในแตละหัวขอจะแบงคะแนนเปน 5 สเกล และในแตละหัวขอเปนอิสระตอกัน

3.   การสื่อสาร  (communication)    ผูปวยที่มีพยาธิสภาพที่สมองซีกซาย        มกัจะมีความ
บกพรองในการเขาใจภาษา และการใชภาษา (aphasia) ในการประเมินความสามารถในการสื่อสาร
ของผูปวยจะตองมีการประเมินความสามารถในการสื่อความหมายในดานตางๆ ดังนี้ (เบญจมาศ, 
2536)

3.1 ดานการพูด เชน การตอบคํ าถาม ใช – ไมใช      การเรียกสิ่งตางๆ   เปนตน
  3.2 ดานการฟงเขาใจคํ าพูด เชน การชี้ส่ิงตางๆ ตามคํ าบอก

3.3 ดานการเขียน เชน การเขียนชื่อ – นามสกุล
3.4 ดานการอาน เชน การอานรูปภาพตัวหนังสืองายๆ
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3.5 ดานการแสดงออกทางสีหนาทาทาง เชน การพยักหนา – สายศีรษะในการตอบรับ
หรือปฏิเสธ

3.6 ดานการรับรูแสดงออกทางสีหนาทาทาง เชน การเขาใจสีหนาทาทาง
ในการวจิยัคร้ังนี้ผูวิจัยเลือกกลุมตัวอยางที่รูสึกตัวดีและสามารถสื่อสารได จึงไมไดประเมิน

ความสามารถในการสื่อความหมายของผูปวยในดานตางๆ หรือระดับความรูสึกตัว แตประเมินการ
รับรู เวลา สถานที่ และบุคคล  ในกลุมตัวอยางที่พูดไมได ประเมินความสามารถการสื่อสารโดยการ
ใหช้ีส่ิงตางๆ ตามคํ าบอก  การพยักหนา-สายศีรษะในการตอบรับหรือปฏิเสธ ถาผูปวยเขียนหนังสือ
ไดใหเขยีนชื่อ-นามสกุลตัวเอง  สวนการสื่อสารในกลุมตัวอยางที่พูดไดประเมินการพูดในประเด็น
ทีเ่กีย่วกบัลักษณะการพูด ความสามารถในการสื่อความหมาย  และการเขาใจความหมายของการพูด   

การประเมินและการเก็บรวบรวมทางการพยาบาลตามแบบแผนสุขภาพ  มีการประเมิน
ครอบคลมุทั้งดานกาย  จิต  สังคม   หลังจากนั้นนํ าขอมูลมาวิเคราะห  ซ่ึงความผิดปกติในแบบแผน
หนึง่อาจเกดิจากความผิดปกติหรือมีพยาธิสภาพภายในแบบแผนนั้นๆ   หรือจากสาเหตุในแบบแผน
อ่ืน   เนือ่งจากแตละแบบแผนเปนองคประกอบของคนทั้งคน ซ่ึงมีความเกี่ยวของกันในการประเมิน
ทางการพยาบาล  นอกเหนือจากประเมินตามแผนสุขภาพแลวยังตองอาศัยจากการตรวจรางกายหรือ
การตรวจอืน่ๆ ดวย  สํ าหรับการวิจัยในครั้งนี้เลือกใชเฉพาะแบบแผนที่เกี่ยวของกับภาวะสุขภาพ
ดานรางกายเทานั้น คือ แบบแผนสุขภาพที่ 2 - 6

ภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ภาวะซมึเศราเปนภาวะที่พบไดมาก ทั้งในบุคคลทั่วไป     ผูปวยดวยโรคทางกายและผูปวย
จิตเวช ภาวะซึมเศราเกิดขึ้นไดในชีวิตประจํ าวันของคนเรา ตั้งแตระดับปกติซ่ึงอาการจะมีนอยๆ   
เร่ิมจากรูสึกเศรา เสียใจ ทอแท ยังอยูในภาวะปกติได และจะมีความรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ ถาไมไดรับ
การชวยเหลือหรือแกไข จนรูสึกหมดหวัง ไรคา มีความคิด แตในดานลบ มีพฤติกรรมถอยหนี        
มีความพยายามที่จะฆาตัวตาย อาการจะรุนแรงจนถึงขั้นเปนโรคจิตในที่สุด (Brickhead, 1989; 
Kaplan & Sadock, 1989)

 ไดมผูีใหความหมายเกี่ยวกับภาวะซึมเศราไวหลายประการ ทั้งนี้ขึ้นอยูกับแนวคิดพื้นฐาน
ของทฤษฎีในการพิจารณาที่แตกตางกันไป



36

ความหมายของภาวะซึมเศรา
ทัศนา (2539) กลาววา ภาวะซึมเศราเปนปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลในภาวะวิกฤตอีก

ลักษณะหนึ่ง   ซ่ึงเปนการแสดงออกของการเสียสมดุลทางอารมณ เปนความรูสึกที่เกิดรวมกับความ
รูสึกอื่นๆ เชน ใจคอหอเหี่ยว (dejection)  เศรา (sadness) หมดอาลัย (despair) รูสึกตนเองไรคา 
(self-depression) และสิน้หวังหมดกํ าลังใจ (debilitation) เปนตน

สถาบันสุขภาพจิตกระทรวงสาธารณสุข และสมาคมจิตเวชแหงประเทศไทย (2536)    
กลาววา ภาวะซึมเศรา หมายถึง ภาวะจิตใจที่หมนหมอง  หดหู  เศรา รวมถึงความรูสึกทอแท     
หมดหวงั มองโลกในแงราย รูสึกมีคุณคาตํ่ า ตํ าหนิตัวเอง ความรูสึกเหลานี้ คงอยูเปนระยะเวลานาน 
และเกี่ยวของกับการสูญเสีย

คูมือระบบการจํ าแนกโรคของสมาคมจิตแพทยอเมริกา ฉบับที่ 4 (DSM-IV) อธิบายวา 
ความซมึเศราเปนอารมณเบื่อหนาย ทอแท หรือขาดความสนใจในกิจกรรมตางๆ ตามปกติ โดยมี
อาการแสดง เชน มีความรูสึกสิ้นหวัง หงุดหงิด รูสึกไมแจมใส หรือเศรา (Frances, First & Pincus, 
1995)

แคปแพลน และซาด็อค (Kaplan & Sadock, 1989) กลาวถึง ภาวะซึมเศราและใหแนวคิดวา
มคีวามหมาย 3 ประการ คือ ประการที่ 1 ความซึมเศราเปนคํ าที่ใชอธิายถึงความรูสึกเสียใจ เมื่อ
บุคคลสูญเสียบางสิ่งบางอยางที่มีความสํ าคัญตอตนเอง  ประการที่ 2 เปนความหมายในทางจิตเวชที่
แสดงใหเห็นถึงความผิดปกติทางอารมณ จะมีความรูสึกเศราเสียใจ ไมมีความสุข มีความรูสึกทุกข
ทรมานกบัประสบการณตางๆในแตละวัน บุคคลจะไมตระหนักในตัวเอง และความคิดจะเชื่องชา
ลง  และประการสุดทาย คํ าวา ภาวะซึมเศรา เปนคํ าที่ใชเรียกชื่อ อาการหรือโรค

บีเบอร (Beeber, 1998) กลาววา ภาวะซึมเศราเปนลักษณะของความรูสึกอยางหนึ่ง จัดเปน
ปญหาทางสุขภาพจิต แสดงออกในลักษณะของกลุมอาการตอไปนี้ โศกเศรา  เสยีใจ  รูสึกไมมีอะไร
เลย  โดดเดี่ยว  รูสึกทอแท  หมดหวัง

เคนและบูฟาลิโน (Caine & Bufalino, 1998) กลาววา ภาวะซึมเศราเปนการเปลี่ยนแปลง
ดานอารมณบอยครั้งที่เกี่ยวกับการสูญเสีย มีลักษณะวาเศราเสียใจ (sadness) การมองแตในแงราย 
(pessimism) ความสลดใจ (despondence) สูญเสยีความหวัง และความรูสึกวางเปลา (emptiness)
และสามารถที่จะเกี่ยวของถึงสวนภายใน (internalization) ของความโกรธ หรือความรูสึกกาวราว
อีกดวย

เวเลนเต (Velente, 1994)  กลาววา  ภาวะซึมเศรา หมายถึง ภาวะที่มีความรูสึกเศราเสียใจ 
ขาดแรงจูงใจ  ขาดความกลาหาญ   ไมสนใจทํ ากิจกรรมตางๆ
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เคอโลวิส (Kurlowicz, 1997) กลาววา ภาวะซึมเศรา หมายถึง กลุมอาการของความผิดปกติ
ดานอารมณ   การรูคิด   ความเขาใจ และดานรางกาย

สรุป ภาวะซึมเศรา หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางดานจิตใจตอสภาวะการณที่
เกดิขึน้ แสดงออกในรูปของความเบี่ยงเบนทางอารมณ ความเบี่ยงเบนดานการคิด และการรับรู และ
ความเบี่ยงเบนทางดานรางกายและพฤติกรรม ไดแก โศกเศราเสียใจ หดหูอางวาง รูสึกไรคา      
หมดหวงั มีความคิดอัตมโนมติในทางลบตอตัวเอง ส่ิงแวดลอม  ทั้งในปจจุบันและอนาคต

ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง พบวา ภาวะซึมเศราเปนสภาวะดานจิตใจที่พบมากที่สุด
เฉลี่ยประมาณรอยละ 23-63 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด (Burvill et al., 1995) จากการ
ศึกษาของโคลันโตนิโอ, คาซิ และออสทเฟลด  (Colantonio, Kasi & Ostfeld, 1992) เร่ืองภาวะ    
ซึมเศราและปจจัยดานจิตสังคมที่เกี่ยวของกับโรคหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ    พบวา   รอยละ 30
ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะมีภาวะซึมเศราเกิดขึ้นตามมา   ภาวะซึมเศราเปนการเปลี่ยนแปลง
ภาวะทางอารมณที่เกิดขึ้นไดบอย พบไดตั้งแตระยะเริ่มแรก (early stage) จนกระทั่งอาการจะดีขึ้น
ในชวงเวลา 1 ป ซ่ึงผูปวยสามารถที่จะปรับตัวไดเมื่อเวลาผานไป

ปจจัยท่ีเก่ียวของกับภาวะซึมเศราของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ภาวะซมึเศราในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สัมพันธกับปจจัยตางๆ หลายประการสามารถ

แบงได ดังนี้
1. พยาธสิภาพของโรค ทํ าใหผูปวยอยูในสภาพอัมพาตครึ่งซีก และมีการเปลี่ยนแปลงทาง

ดานรางกาย เชน การเคลื่อนไหวลํ าบาก มีความพรองในการดูแลตนเอง มีปญหาในการสื่อสาร    
การรูคดิ ทํ าใหมีผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ และสังคม ผูปวยมีบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง
ไป และเกิดภาวะซึมเศราได (Kelly & Winograd, 1985; Kotila, Numminen, Waltimo & Kaste, 
1998) จากการศึกษาของโรบินสัน, คูบอส, สตาร, โร และไปรซ (Robinson, Kubos, Starr, Roa & 
Price, 1984a)    ถึงการเปลี่ยนแปลงของอารมณในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง         ซ่ึงเกี่ยวของกับ
ตํ าแหนงของรอยโรค พบวา ภาวะซึมเศรามักพบในผูปวยที่มีรอยโรคบริเวณสมองสวนหนาดาน
ซาย (left frontal lobe)

2. ระยะเวลาการเกิดโรค       เมื่อพิจารณาถึงปจจัยเร่ืองระยะเวลาภายหลังเจ็บปวยดวยโรค
หลอดเลอืดสมอง จะมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศรา จากการศึกษาของชินา, กลอส และ
ไปรซ (Shinar, Gross & Price, 1986) เร่ือง การคัดกรองภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
พบวากลุมผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ระยะเวลาภายหลังเจ็บปวย ประมาณ 1 สัปดาห คาความชุก
ของภาวะซึมเศรา เทากับรอยละ 41-47 ซ่ึงพบมากกวาในกลุมที่ระยะเวลา ภายหลังเจ็บปวยนานกวา 
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1 สัปดาห ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของเวด, เลช-สมิธ และฮิวเออร (Wade, Legh-Smith & Hewer, 
1987) เร่ืองอารมณซึมเศราหลังจากปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยติดตามผูปวยเปนระยะใน
ชวงเวลา  3 สัปดาห,  6 เดือน และ 12  เดือน  พบความชุกของภาวะซึมเศราเทากับรอยละ 25-30
และในจ ํานวนผูปวยที่มีภาวะซึมเศราเหลานี้พบวามากกวารอยละ 50 พบภาวะซึมเศราในชวงเวลา 3
สัปดาห และยังคงมีตอไปในชวงเวลา 6 เดือนถึง 1 ป หลังจากเจ็บปวย

3. ความรูสึกสูญเสีย   ซ่ึงอาจเปนการสูญเสียจริงๆ หรือการสูญเสียที่ผูปวยเขาใจไปเอง
(Kaplan & Sadock, 1989) แมกระทัง่การเจ็บปวย และเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเปนสวนหนึ่ง
ทีส่งเสรมิใหเกิดภาวะซึมเศราได เนื่องจากผูปวยตองถูกแยกจากสังคมที่ผูกพัน ขาดสัมพันธภาพกับ
บุคคลที่มีความหมาย สูญเสียบทบาทและอํ านาจในการควบคุมตัวเองตองพึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น โดย
เฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่รับรูถึงการสูญเสียในหลายๆ ดานจากความเจ็บปวย ทั้งการทํ าหนาที่ของ
รางกาย  ความสุขสบาย  บทบาทในครอบครัวและสังคม  ความมั่นคงทางการเงินรวมไปถึงการรับรู
วาโรคที่เปนนั้นรุนแรงและมีการดํ าเนินโรคไปในทางที่เลวลงหรือไมสามารถรักษาใหหายได  
(Blazer, 1990 cited  by  Kurlowicz, 1994)    สอดคลองกับการศึกษาของซินเยอร และคณะ (Sinyor 
et al., 1986) พบวาปจจัยที่มีผลตอการเกิดภาวะซึมเศรา คือ การสูญเสียความสามารถที่เกิดภายหลัง
มีพยาธิสภาพ ขณะเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และเมื่อออกจากโรงพยาบาล ซ่ึงจะเห็นไดวา     
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญไมสามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดดวยตัวเอง   เนื่องจาก
การออนแรงของกลามเนื้อ จึงอาจเกิดภาวะซึมเศราได จากการศึกษาของชัดเจน (2543) เร่ืองความ
สัมพนัธระหวางปจจัยคัดสรรกับภาวะซึมเศราของผูสูงอายุในโรงพยาบาล  พบวา ปจจัยที่มีความ
สัมพนัธกบัภาวะซึมเศรา ไดแก ระยะเวลาที่อยูในโรงพยาบาล การมีสัมพันธภาพกับครอบครัว การ
รับรูความรุนแรงของความเจ็บปวย และความสามารถในการทํ ากิจวัตรประจํ าวัน โดยที่ความ
สามารถในการทํ ากิจวัตรประจํ าวันสามารถอธิบายความแปรปรวนของภาวะซึมเศราไดรอยละ 21
ซ่ึงมากกวาปจจัยอ่ืน นอกจากนี้ ไฟเบิลและสปริงจอร (Feible & Springer, 1982)  ไดศึกษาภาวะ  
ซึมเศรากับความลมเหลวในการทํ ากิจกรรมของสังคม  พบวารอยละ 30 ของผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองมภีาวะซึมเศรา ซ่ึงสืบเนื่องมาจากสูญเสียบทบาททางสังคมจะเห็นไดวาผูปวยจะมีการเปลี่ยน
แปลงบทบาทของตัวเอง (Bronstein, 1991) ไมสามารถเขารวมสังคมไดเหมือนเดิม   (Parikh et al., 
1987)  ดังที่บลาเซอร (Blazer, 1990  cited  by Kurlowicz, 1994) กลาววาภาวะซึมเศราจะเกิดขึ้นเมื่อ
มีการตอบสนองตอการสูญเสียหลายอยางอันเปนผลสืบเนื่องจากความเจ็บปวย เชน การทํ าหนาที่
ของรางกาย ความสุขสบาย บทบาทในครอบครัวหรือสังคม ความมั่นคงทางการเงิน และสิ่งที่ชวย
สนบัสนุนใหคงไวซ่ึงความรูสึกมีคุณคาในตนเอง



39

4. ปจจยัดานประชากร   จากการศึกษาของเวด และคณะ (Wade et al., 1987)   เร่ืองอารมณ
ซึมเศราภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พบวาเพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศรามากกวาเพศชาย 
ซ่ึงตางจากการศึกษาของเบอรวิลและคณะ (Burvill et  al., 1995)  ทีพ่บวาเพศชายและเพศหญิงมี
อัตราการเกิดภาวะซึมเศราไมแตกตางกัน และเบอรวิลยังพบวาในกลุมผูปวยอัมพาตจากโรคหลอด
เลือดสมองที่เปนครั้งแรกหรือเปนซํ้ าก็ไมมีความแตกตางในการเกิดภาวะซึมเศรา และผูปวยที่มี
ความวิตกกังวลมาก หลังจากเปนโรคหลอดเลือดสมอง นํ าไปสูการเกิดความเศราตามมาได และ  
เสยีชีวิตในที่สุด สวนแอนเดอรสันและคณะ (Anderson et al., 1995) ไดศึกษาปจจัยเสี่ยงของการ
เกิดภาวะซึมเศราหลังจากปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง พบวาปจจัยที่มีผลตอภาวะซึมเศรามีหลาย
ประการไดแก การเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองมากอน  เพศหญิง การอยูคนเดียว มีเศรษฐานะ
ทางสังคมลํ าบาก และเคยมีภาวะซึมเศรามากอน

สรุปไดวา ภาวะซึมเศรา เปนการเปลี่ยนแปลงของอารมณที่เกิดขึ้นไดบอยในผูปวยโรค
หลอดเลอืดสมอง จะสัมพันธกับความพิการของรางกาย ระยะเวลาหลังเจ็บปวย การสูญเสียหนาที่
ทางสงัคม และมักพบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย  การริสันและโรลัค (Garrison & Rolak, 1993)
เห็นวาภาวะซึมเศราที่เกิดภายหลังการเปนอัมพาตจากโรคหลอดเลือดสมอง เปนภาวะที่พบไดบอย 
ซ่ึงสงผลใหผูปวยมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง หมดกํ าลังใจ อาจรุนแรงถึงขึ้นฆาตัวตายได ผูปวยที่     
ไดรับการฟนฟูสภาพจะเกิดความทอแท เบื่อหนาย ไมมีกํ าลังใจในการฝก ทํ าใหการฟนฟูสภาพ     
ใชเวลานานขึ้น หรือไมสามารถดํ าเนินตอไปจนบรรลุเปาหมายที่ตองการได ดังนั้นถาผูปวยไดรับ
การดูแลที่ดีและฟนฟูสมรรถภาพไดถูกตองตอเนื่อง  ผูปวยสามารถกลับไปมีคุณภาพชีวิตที่        
ใกลเคยีงสภาพเดิมมากที่สุด สามารถชวยเหลือตัวเองในเรื่องกิจวัตรประจํ าวันได โดยไมเปนภาระ
กับสมาชิกในครอบครัว

ผลกระทบของภาวะซึมเศรา
ภาวะซมึเศราทํ าใหมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางดานรางกาย    ดานจิตใจ      และดานอารมณ

(สุวณยี, 2527)  ทํ าใหเกิดอันตรายตอภาวะสุขภาพจนกระทั่งถึงแกชีวิตได   สามารถแบงไดเปนผล
กระทบทางตรงและทางออมตอภาวะสุขภาพ  ดังตอไปนี้  (Katz, 1996)

1.  ผลกระทบทางตรง  ไดแก
1.1  ความสามารถในการตัดสินใจ   แกไขปญหาตางๆ ลดลง  ทํ าใหไมสามารถเผชิญ

ปญหาตางๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ จึงทํ าใหมีพฤติกรรมในการแกปญหาในลักษณะที่ไมเหมาะสม  
เชน  ดืม่สรุา  ฆาตัวตาย  ซ่ึงในการฆาตัวตายนั้น ภาวะซึมเศราเปนปจจัยสํ าคัญที่ใชทํ านายการฆาตัว
ตายได  (Buckwalter, 1990)  เนือ่งจากมีการศึกษาพบวาประมาณรอยละ  60  ของผูปวยที่ฆาตัวตาย
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จะเกดิภาวะซึมเศรารวมดวยเสมอ  (Conwell & Brent, 1995  cited  by  Mcdougall, Blixen & Suen, 
1997)

1.2  มีการหลงลืม    ผูทีอ่ยูในภาวะซึมเศราสวนใหญจะบอกวาสมาธิไมดี  ไมสามารถ
สนใจสิง่ใดสิง่หนึ่งไดนานๆ จะถูกรบกวนดวยความคิดแปลกๆ ไดงาย  ความจํ าจะเสื่อมลงจํ าอะไร
ไมคอยได

1.3    ระบบภมูคิุมกันเสื่อมลง   สภาวะตึงเครียดทางดานรางกายที่เกิดขึ้นอันเปนผลจาก
สารเคมีและจิตใจที่เปลี่ยนไปในชวงที่เกิดภาวะซึมเศราจะมีผลโดยตรงทํ าใหระบบภูมิตานทาน   
ลดลง เกดิความเจ็บปวยดวยโรคตางๆ ไดงาย จากการศึกษาของ เออวิน, ดาเนียลส, บลูม, สมิธ   
และไวเนอร  (Irwin, Daniels, Bloom, Smith & Weiner, 1987)  พบวาผูหญิงที่ประสบกับการ       
เปลี่ยนแปลงครั้งยิ่งใหญในชีวิตและทํ าใหเกิดภาวะซึมเศรารุนแรง จะมีความบกพรองในการทํ า
หนาที่ของเซลลที่ทํ าหนาที่ฆาเชื้อโรคตางๆ ตามธรรมชาติ  (natural  killer  cell)

2.  ผลกระทบทางออม  ไดแก
2.1  ขาดสารอาหาร  เนื่องจากบุคคลที่กํ าลังอยูในภาวะซึมเศรา   จะมีอาการสํ าคัญอยาง

หนึง่คอื  ไมมีความอยากอาหาร  หรือปฏิเสธการรับประทานอาหารซึ่งจะทํ าใหมีการขาดสารอาหาร
รุนแรง  (Neese, 1991)  สุดทายนํ าไปสูการเกิดภาวะซึมเศรารุนแรงยิ่งขึ้น   ซ่ึงเดวิส  (Devis, 1981 
cited  by  Scrution, 1989)  ช้ีใหเหน็วาจุดนี้เองที่เปนวัฏจักรความชั่วรายของภาวะซึมเศรา

2.2  ความเจบ็ปวยรุนแรงยิ่งขึ้นหรือหายชากวาปกติ    ในผูที่เกิดความเจ็บปวยดวยโรค
ตางๆ   ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นรวมดวยจะทํ าใหอาการความเจ็บปวยที่เปนอยูรุนแรงยิ่งขึ้น   หรือหาย
จากความเจบ็ปวยชากวาปกติ  อีกทั้งเสี่ยงตอการเจ็บปวยดวยโรคทางกายมากขึ้น   สุดทายทํ าใหการ
มชีีวติอยูส้ันลง   เนื่องจากความสนใจในเรื่องตางๆ ลดลง  เชน ไมสนใจออกกํ าลังกาย ไมสนใจใน
การดูแลตนเอง ไมสนใจติดตามผลการรักษา   อีกทั้งมีการปฏิเสธยาและการรักษา  (Conwell, Caine 
& Olsen, 1990)

2.3   อุบตัเิหต ุ ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นจะทํ าใหบุคคลนั้นมีความตื่นตัวลดลงทํ าใหไม
สนใจหรอืใหความสนใจตอส่ิงรอบขางลดนอยลง  นอกจากนี้ขาดแรงจูงใจในการเฝาระวังอุบัติเหตุ

2.4 สภาพรางกายทรุดโทรม  เนื่องจากผูที่มีภาวะซึมเศราจะมีความยากลํ าบากในการ
นอนหลบั   จึงทํ าใหรางกายเกิดความออนเพลีย  เหนื่อยลาตามมา

2.5  สูญเสยีการสนับสนุนทางสังคม     เนื่องจากเมื่อเกิดภาวะซึมเศราบุคคลนั้นจะแยก
ตวัเอง  สนใจตอบุคคลอื่นลดลง   มองสิ่งตางๆ ในแงลบและพฤติกรรมตอตานสังคม  จึงเปนผลให
ไมยอมรับการชวยเหลือในการแกปญหาตางๆ จากบุคคลอื่น
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2.6  ความสามารถในการทํ ากิจกรรมลดลง  เชน  การทํ ากิจวัตรประจํ าวัน  การทํ างาน  
ซ่ึงเปนผลมาจากการขาดความคิดสรางสรรค  ขาดสมาธิ  จากการศึกษาของพาริคช และคณะ  
(Parikh et al., 1990)  เร่ืองผลกระทบจากภาวะซึมเศราหลังจากเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง
ตอการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวันพบวา ผลกระทบของภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง   เมื่อเวลาผานไป  2  ป  ทัง้ในผูปวยซึมเศราในระดับเล็กนอยและรุนแรง   จะมีความบกพรอง
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวันมากกวาผูปวยที่ไมมีภาวะซึมเศรา นอกจากนี้ในรายที่เกิดภาวะ      
ซึมเศราจะมีความบกพรองในการพูดมากกวาในรายที่ไมมีภาวะซึมเศราอีกดวย

การประเมินภาวะซึมเศรา
อาการที่แสดงใหเห็นของภาวะซึมเศราเปนลักษณะทั่วๆ ไปที่สามารถปรากฏไดในผูปวย

โรคตางๆ (Kranch, 1995) จงึมบีุคคลตางๆ ไดสรางเครื่องมือประเมินภาวะซึมเศราขึ้นมากมาย ซ่ึง
แบงออกไดเปน 2 ประเภทใหญๆ คือ การประเมินความเศราโดยวิธีการสังเกต และการประเมิน
ความเศราโดยวิธีใหผูปวยประเมินตนเอง หรือประเมินคํ าบอกเลาที่ไดจากการสัมภาษณผูปวย 
(Greist & Greist, 1979 ; Greist & Jefferson, 1992 ; Jacoby, 1997 ; Kaplan, Ficedman & Sandock,  
1980)

แบบประเมินภาวะซึมเศราโดยวิธีสังเกต
1. Hamilton Rating Scale for Depression (HRS-D)   เปนแบบประเมินที่เนนการประเมิน

ในดานผลกระทบจากภาวะซึมเศรา (depressed affect) อาการแบบจิตสรีระ (vegetative symptoms)
ความวิตกกังวล (anxiety) ความหงดุหงิดกระวนกระวาย และการหยั่งรู (agitation and insight)
(Onega  &  Abraham, 1998)  ขอดขีองแบบประเมินนี้มีจํ านวนขอไมมาก  มีจํ านวน 17 ขอ งายตอ
การใช ประหยัดเวลา และมีความเที่ยงตรงในการวัดการเปลี่ยนแปลงของโรคสูง  (Hamilton, 1982 
อางตามมาโนช, ปราโมทย และจักรกฤษณ, 2539) แตมขีอจํ ากัดตรงที่ผูประเมินตองมีความชํ านาญ
ในการสังเกต และตัดสินอาการซึมเศราของผูปวยที่อยูในโรงพยาบาล ซ่ึงตองไดรับการฝกมากอน
จงึจะใชแบบประเมินนี้ไดเหมาะสม (Greist & Jefferson, 1992)

2.  Raskin Depression Scale เปนแบบประเมินภาวะซึมเศราที่ใชในการประเมินภาวะผูปวย
ในขณะทีท่ํ าการสัมภาษณ เนื้อหาการประเมินจะครอบคลุมเรื่องของคํ าพูด พฤติกรรม  และอาการ
ซึมเศราที่เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยทางจิตอยางอื่น ซ่ึงไมใชอาการซึมเศรา หรือคล่ังมากอน           
โดยเฉพาะในรายที่เจ็บปวยดวยโรคระบบประสาท หรือโรคทางกายอื่นๆ รวมกับการใชยาบางชนิด 
ขอดขีองแบบประเมินนี้ใชงาย สะดวก เนื่องจากมีจํ านวนขอคํ าถามเพียง 3 ขอ แตมีขอจํ ากัดตรงที่
แบบประเมินนี้ไมสามารถวัดไดครอบคลุมทุกดานโดยจะขาดการประเมินดานรางกาย
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3.  Beah-Rafaelsen Melancholia Scale สรางขึ้นเมื่อป ค.ศ. 1980 ซ่ึงปรับปรุงมาจากแบบ
ประเมิน Hamilton ประกอบดวยขอความ 11 ขอ แบบประเมินนี้จะเนนหนักอาการทางจิต

4.  Cronholm-Ottosson Scale     เปนการประเมินความซึมเศราในยุคแรกๆ  ประกอบดวย
คํ าถาม 8 ขอ เหมาะที่จะใชประเมิน การเปลี่ยนแปลงอาการของผูปวยที่มีภาวะซึมเศรารุนแรง

5. Montogomery–Asberg Depression Rating Scale (MADRS) สรางขึ้นในป 1979 
ประกอบดวยแบบประเมิน 10 ขอ แบบประเมินนี้ตองใชประกอบการสัมภาษณและการสังเกต     
รวมกันเพื่อใหผลที่ไดสมบูรณ

แบบประเมินภาวะซึมเศราโดยใหผูปวยประเมินตนเองหรือประเมินจากการสัมภาษณ       
ผูปวย

1.  Beck  Depression  Inventory  (BDI)      เปนแบบประเมินที่เนนการประเมินดานรางกาย
และดานจติใจ โดยการใชในตอนแรกจะมีคนสัมภาษณแลวใหผูปวยตอบ หลังจากนั้นผูสัมภาษณจะ
เปนผูกรอกคํ าตอบในกระดาษคํ าถามเพื่อปองกันไมใหเกิดปญหาความผิดพลาดในการรายงานจาก  
ผูปวย ตอมาจึงใหผูปวยตอบเอง ประกอบดวยขอคํ าถาม 21 ขอ

2. Zung Self-Rating Depression Scale เนนการประเมินความไมสมดุลดานอารมณ (affect 
disturbance) ดานรางกาย (physiological disturbance) ดานระบบประสาทที่ควบคุมการทํ างานของ
รางกาย (psychomotor disturbance) และดานจิตใจ (psychological disturbance) เดิมเปนแบบ
ประเมนิภาวะซมึเศราที่นิยมนํ าไปใชวัดภาวะซึมเศราในผูสูงอายุมากกวากลุมอายุอ่ืนๆ ในระยะหลัง
แบบประเมินนี้  ไมคอยไดรับความนิยมเนื่องจากไมสามารถประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของภาวะ
ซึมเศราไดดีเทาที่ควร     ขอดขีองแบบประเมินนี้สามารถวัดการเปลี่ยนแปลงดานรางกาย และจิตใจ
ทีม่กัแสดงใหเห็นไดงายในชวงระยะเวลาสั้นๆ ประกอบดวยขอคํ าถาม 20 ขอ

3. Zenssen Adjective Check list เปนแบบประเมินที่มีความไวสูง ตอการเปลี่ยนแปลงของ
อารมณ ซ่ึงเกิดขึ้นในระยะสั้นๆ และแตละขอจะไมใหขอมูลเกี่ยวกับอาการที่มีอยูไดอยางละเอียด
พอ  มขีอดีคืองายตอการพิจารณาตัวเลือกตางๆ ในการตอบ มีจํ านวนขอคํ าถาม 28 ขอ ในแตละขอมี
คํ าตอบเพียง 2 ขอ ซ่ึงเปนคํ าคุณศัพทเกี่ยวกับความรูสึกตางๆ โดยผูตอบเลือกคุณศัพทมาเพียง        
ขอเดียว ใหตรงกับความรูสึกของตนเองมากที่สุด

4. Walkfield Self-Assessment Inventory เปนแบบประเมินที่ใชคัดกรองภาวะซึมเศรา มีขอ
คํ าถาม 12 ขอ สะดวกตอการนํ าไปใชเนื่องจากมีจํ านวนขอคํ าถามไมมากจนเกินไป ไดรับความนิยม
ในการใชระยะหนึ่งแตตอมาไดรับการวิพากษวิจารณวามีขอจํ ากัดในเรื่องขาดความแตกตางอยาง  
ชัดเจนในเรื่องคะแนน เมื่อเปรียบเทียบกับการตัดสินในภาพรวม นอกจากนี้ไมสามารถวินิจฉัย
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ลักษณะทางคลินิกที่แทจริงของภาวะซึมเศราได บางครั้งจัดใหคะแนนสูง ซ่ึงอาจเกิดจากบุคคลนั้น
มปีญหาดานอารมณและความเจ็บปวยดานรางกายรวมดวยนั่นเอง

5.  Center for Epidemiologic Studies-Depression Scales (CES-D Scale) สรางโดยสมาคม
จติแพทยแหงอเมริกัน ปรับปรุงจาก Beck,  Raskin,  Zung และ Minnesota Multiphasic Personality 
Inventory (MMPI)  และ Gardner    (Weissman et al., 1977; Radloff, 1977 cited by Fishcher & 
Corcoran, 1994) ออกแบบมาเพื่อวัดอาการซึมเศราในผูใหญ  โดยเฉพาะในการสํ ารวจหาภาวะ    
ซึมเศราในชุมชนเปนการวัดอาการซึมเศราในแงของกลุมอาการในชวง 1  สัปดาหที่ผานมา  มีขอ   
คํ าถาม 20 ขอ คาคะแนนของแบบสอบถามมีตั้งแต 0-60 คะแนน สํ าหรับเกณฑตัดสินของคะแนน
ตั้งแต 16 คะแนน ขึ้นไปถือวาบุคคลนั้นซึมเศรา วิธีการใหคะแนนของ CES-D Scale  ใชมาตราสวน
ประมาณคา (rating scale) 4 ระดบั คือ คะแนน 3 หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้นบอย 5-7
วนัใน 1 สัปดาห  คะแนน 2  หมายถึง   มคีวามรูสึกตรงกับขอความนั้นคอนขางบอย 3-4 วันใน 1
สัปดาห  คะแนน 1 หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น นานๆ คร้ัง 1-2 วัน ใน 1 สัปดาห และ
คะแนน  0   หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น นอยมาก นอยกวา 1 วันใน 1 สัปดาห หรือไม
มคีวามรูสึกตรงกับขอความนั้นเลย   สํ าหรับขอคํ าถามดานตรงขาม  ซ่ึงมีความรูสึกในทางบวก คือ 
ขอ 4, 8, 12 และ 16 ใหคะแนนตรงกันขาม

ขอดขีองแบบวดันี้สะดวกที่จะนํ าไปใช ประหยัดเวลา และคาใชจาย และงายตอการแปลผล
ดวย สวนขอจํ ากัดไมสามารถแยกไดวา ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นนั้นเปนแบบเฉียบพลันโดยที่ไมมีการ
เจบ็ปวยทางจิตอยางอื่นมากอน หรือเปนภาวะซึมเศราที่เกี่ยวของกับความผิดปกติทางจิต หรือเปน
ผลมาจากการเจ็บปวยอยางอื่น (Weissman et al., 1977)

6. Geriatric Depression Scale (GDS)  แบบประเมินนี้เปนการประเมินภาวะซึมเศราไดแก 
อารมณ (emotion) ความคาดหวังดานลบ (negative will) การเคลื่อนไหวดานรางกาย (psychomotor)    
การรูคิด (cognition)    การแยกตัว (isolation)  (สุทธิชัย และคณะ, 2537) มจี ํานวนขอคํ าถาม 30 ขอ  
ขอดีทํ าใหมีความสะดวกตอการนํ าไปใช และเขาใจไดงาย มีขอจํ ากัดที่ไมสามารถนํ าไปประเมิน    
ผูสูงอายุที่มีความบกพรองในการคิดรู อานหนังสือไมออก ขาดทักษะ การเขียน และบกพรองดาน
สตปิญญา หรือการรับรู และไมสามารถนํ าไปใชประเมินอาการที่สามารถเกิดขึ้นทั่วไป เชน ความ
ผิดปกติดานการนอนหลับ ความอยากรับประทานอาหาร และไมสามารถใชแยกอาการซึมเศราที่
เกดิเฉพาะเจาะจงกับผูสูงอายุได (Onega & Abraham, 1998)

ในการวจิัยคร้ังนี้ ผูวิจัยใชแบบประเมินภาวะซึมเศรา Center for Epidemiology Studies-
Depression Scale (CES-D Scale) ฉบบัแปลเปนภาษาไทย โดยธวัชชัย, วงเดือน และสมพร (2533)
ซ่ึงผานการวิเคราะหคุณลักษณะ ความตรงและความเที่ยงของเครื่องมือแลวรวมทั้งขัดเกลาภาษาให



44

ไดความหมายใกลเคียงตนฉบับภาษาอังกฤษมากที่สุด โดยนักภาษาศาสตรและจิตแพทย เพราะได
พจิารณาแลวพบวา เปนแบบประเมินที่มีความเหมาะสมกับกลุมประชากร โดยใหผูปวยตอบแบบ
ประเมนิเอง หรือผูประเมินอานแลวใหผูปวยบอกความรูสึกของตัวเอง ขอดีของแบบประเมินนี้คือ 
เขาใจงาย สะดวกที่จะนํ าไปใช ประหยัดเวลา และคาใชจาย งายตอการแปรผล โดยใหคะแนน
ความถี ่นอกจากนี้ไดรับการออกแบบมาเพื่อวัดอาการซึมเศราในผูใหญ  โดยเฉพาะในการสํ ารวจหา
ภาวะซึมเศราในชุมชน เปนการวัดอาการซึมเศราในแงกลุมอาการไมใชเพื่อการวินิจฉัยเปนโรค 
และไมไดใหความสํ าคัญกับผลกระทบจากความเครียดที่อาจเกิดในชวงนั้น ที่สํ าคัญไมจํ าเปนตอง
เปนจติแพทยหรือนักจิตวิทยาก็สามารถประเมินผูปวยได

การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเมื่อกลับจากโรงพยาบาลไปอยูที่บาน  การสนับสนุนจาก   
ครอบครัวจึงเปนสิ่งสํ าคัญและจํ าเปน ผูปวยตองการการดูแลอยางใกลชิด และตอเนื่อง  ถาไดรับการ
ดูแลและการกระทํ ากิจกรรมทางการพยาบาลที่ไมถูกตอง มักมีปญหาการเกิดภาวะแทรกซอนตาม
มา (สุดธิดา, 2542) กิจกรรมในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บานซึ่งผูปวยควรไดรับ 
ประกอบดวย

1. การดูแลชวยเหลือในการประกอบกิจวัตรประจํ าวัน ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง      
สวนใหญไมสามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดดวยตัวเองทั้งหมด ตองอาศัยความชวยเหลือจาก 
ผูดแูล  โดยยดึหลักพยายามกระตุนใหผูปวยชวยตัวเองใหมากที่สุด ผูปวยควรไดรับการชวยเหลือ
เฉพาะสิง่ทีผู่ปวยทํ าเองไมได  พรอมทั้งไดรับการใหกํ าลังใจเพื่อใหผูปวยเกิดความเชื่อมั่นในตัวเอง 
ซ่ึงจะท ําใหผูปวยรูสึกมีคุณคาในตนเอง  อันจะสงผลใหผูปวยประกอบกิจวัตรประจํ าวันดวยตนเอง
มากขึน้  การดูแลที่ผูปวยควรไดรับดานกิจวัตรประจํ าวันมีดังตอไปนี้

1.1 การรับประทานอาหาร   เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองบางรายมีปญหาใน
การเคี้ยวและการกลืน  เปาหมายสํ าคัญในการดูแลผูปวยก็เพื่อใหผูปวยไดรับประทานอาหาร
ครบถวน  มทีัง้ขาวหรือแปง  เนื้อสัตว ผักและผลไม และไดรับนํ้ าอยางเพียงพอ ประมาณ 8-10 แกว 
ขณะรับประทานอาหารผูปวยอาจสํ าลักได ผูดูแลควรใหการชวยเหลือผูปวยโดยเริ่มทดสอบ           
รีเฟล็กซในการกลืนของผูปวย  เร่ิมจากปอนอาหารเหลวที่มีลักษณะขนใหผูปวยครั้งละนอยๆ  ถา   
ผูปวยกลืนไดใหกระตุนการกลืนโดยการปอนของเหลวอื่นหรืออาหารที่มีลักษณะออนนุมใหบอย
คร้ังขึน้ ตอจากนั้นจึงใหดื่มนํ้ า เมื่อผูปวยสามารถกลืนไดดี  จากการศึกษาของเบอรโล, โอลสสัน
และเอิกเบรก (Bulow, Olsson & Ekburg, 1999) เกีย่วกบัเทคนิคที่ชวยใหการกลืนอาหารดีขึ้น โดย
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ใหผูปวยพยายามกลืน (Effortful  Swallow) กมหัวและคางขณะกลืน  (Chin Tuck) จะชวยปองกัน
การส ําลักไดมากกวา  สวนในผูปวยที่กลามเนื้อของฐานลิ้นออนแรง การสอนใหผูปวยพยายามกลืน
และหดลิน้จะทํ าใหการกลืนดีขึ้น สํ าหรับผูปวยที่มีการออนแรงในการหดตัวของกลามเนื้อหลอดคอ   
เมือ่กลืนอาหารจะทํ าใหอาหารติดคอและสํ าลักไดงาย ดังนั้น การกลืนโดยใหผูปวยนั่งในทากมหัว
ใหคางชดิอก   จะชวยใหผูปวยกลืนนํ้ าได   เนื่องจากฝาปดกลองเสียงจะปด นอกจากนี้จากการศึกษา
ของสมิทฮารด และคณะ (Smithard  et. al,  1996)  ในการเปรียบเทียบภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นหลัง
จากการประเมินภาวะกลืนลํ าบาก จากการตรวจโดยใชกลองและประเมินการกลืนจากภาพที่ถาย
ออกมา (videofluroscopy)  กบัการใหผูปวยกลืนโดยการปอนนํ้ าหรืออาหารทางปาก  (bedside 
swallowing  assessment) ทีใ่ชกนัทัว่ๆ ไปผลปรากฏวาการประเมินโดยใชกลองซึ่งดูจากภาพถาย   
ผูปวยปลอดภัยจากการสํ าลัก   ปอดบวมและลดอัตราตายไดมากกวาการประเมินแบบการปอนโดย
ทัว่ๆ ไป    ในการปอนอาหารผูปวย    ตองทํ าความสะอาดในชองปากกอนรับประทานอาหาร    เพื่อ
กระตุนนํ ้าลาย และความรูสึกอยากรับประทานอาหาร  ควรตักอาหารคํ าเล็กๆ ปอนใหทางปากดาน
ที่ไมมีพยาธิสภาพ ในกรณีที่ผูปวยสามารถปอนอาหารไดเองควรสนับสนุนใหผูปวยเปนผูกระทํ า
โดยผูดูแลเปนผูชวยใหการสนับสนุนในเรื่องการจัดเตรียมถาดอาหารใหวางในตํ าแหนงที่เหมาะสม
ตรงหนาและอยูในลานสายตาที่ผูปวยสามารถมองเห็นไดชัด   พรอมทั้งกระตุนใหผูปวยใชอุปกรณ
หรือวิธีการกลืนตามที่ไดรับการฝกมา รวมทั้งใหเวลาผูปวยในการรับประทานอาหารโดยไมเรงให 
ผูปวยรีบรับประทาน พูดคุยเร่ืองอาหารกอนมื้ออาหารจะชวยเรียกนํ้ าลาย ซ่ึงจํ าเปนสํ าหรับการเคี้ยว 
และการกลนื ในผูปวยที่มีนํ้ าลายนอย เตรียมอาหารรสเปรี้ยว เชน  ช้ินมะนาวใสถาดอาหารมาดวย
แมจะรบัประทานไมได แตก็ชวยการหลั่งนํ้ าลายไดจากการมองเห็น  นอกจากนี้อาหารในแตละมื้อ
ควรมอุีณหภมูแิตกตางกันบาง เพื่อกระตุนการเคี้ยวและการกลืน สวนในดานการรักษาความสะอาด 
ผู ปวยควรไดรับการดูแลปากและฟนใหสะอาด สดชื่น ขจัดเสมหะใหหมดกอนและหลัง              
รับประทานอาหาร ซ่ึงวิธีนี้จะชวยกระตุนการหลั่งนํ้ าลายและชวยการรับรสดีขึ้น เมื่อผูปวย          
รับประทานเสร็จแลวควรใหผูปวยอยูในทานั่งอีก 30 - 45  นาทีเพื่อปองกันการสํ าลัก

ในกรณทีี่ผูปวยไมสามารถกลืนไดจํ าเปนตองไดรับอาหารทางสายใหอาหาร  ผูดูแล
ควรดูแลใหสายอาหารอยูในตํ าแหนงที่กํ าหนดไว ไมมีการเลื่อนเขาออกหรือหลุดและผูดูแลตอง    
ดแูลใหผูปวยไดรับอาหารและนํ้ าทางสายยางอยางเพียงพอ วันละ 4-6 มือ้ หรือประมาณ 2,000-
3,000 กิโลแคลอรี่ตอวัน ซ่ึงขึ้นอยูกับสภาพของผูปวยแตละราย

1.2 การขับถายปสสาวะ เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญ มักมีปญหา
จากการมีปสสาวะไหลตลอดเวลา ดังนั้นผูปวยควรไดรับการดูแลเรื่องการขับถายปสสาวะไมให  
ผิวหนังบริเวณกนเปยกชื้น  เนื่องจากความชื้นจะทํ าใหผิวหนังเกิดการเปลี่ยนแปลง  (Linvesly, 
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1996) อาจจะใสถุงรองรับนํ้ าปสสาวะสํ าหรับผูปวยชาย  และใสผากันซึมหรือใชวิธีเปลี่ยนผาบอยๆ 
สํ าหรับผูหญิง ผูปวยควรสวมเสื้อผาที่ถอดงายสะดวกตอการขับถาย จัดวางหมอนอนไวใกลๆ เพื่อ
ใหผูปวยสามารถหยิบมาใชไดสะดวก ปลอดภัย ไดรับการใหกํ าลังใจและประคับประคองจิตใจ  
อารมณ   เพือ่ชวยใหการขับถายปสสาวะดํ าเนินไปไดดวยดี  และที่สํ าคัญก็คือ  ไดรับการชวยเหลือ
ท ําความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุใหผูปวยหลังการขับถายทุกครั้ง (Scherer, 1991) การรักษา
ความสะอาดภายหลังการขับถายใหสะอาด ไมเปยกชื้นเหงื่อไคล   ปสสาวะ   อุจจาระ  จะสามารถ
ปองกนัการแตกทํ าลายของผิวหนัง ทํ าใหไมเกิดแผลกดทับ (Zejdlik, 1992)  นอกจากนั้นผูปวยจะ
ตองไดรับนํ้ าในปริมาณที่พอเหมาะอยางนอยวันละ 2,000 – 2,500 มิลลิลิตร (สมคิด, 2531; 
Ignatavicius,  Workman  &  Mishler,  1999)

ในสวนของการฝกการขับถายปสสาวะ    ผูปวยที่ไดรับการสวนปสสาวะเปนระยะๆ    เมื่อ
ผูปวยเริม่ปสสาวะไดเอง ใหหยุดสวนปสสาวะ และการฝกการขับถายปสสาวะควรไดรับการฝกใน
ทาทีเ่ปนปกติ เชน ผูหญิงใหนั่งถายปสสาวะ และผูชายใหยืนถายปสสาวะ (เจียมจิต, 2541)

1.3    การขบัถายอุจจาระ ผูปวยบางรายไมสามารถชวยเหลือตัวเองได ควรไดรับการดูแล
ความสะอาดหลังถายอุจจาระทุกครั้งและไดรับการกระตุนในการออกกํ าลังกลามเนื้อหนาทองและ
มีการเคลื่อนไหวรางกายบอยๆ หลังรับประทานอาหารควรหัดใหผูปวยถายอุจจาระ โดยนั่งสวม
หรือกระโถนในเวลาเดียวกันทุกวัน แมวาจะไมปวดเพื่อฝกสุขนิสัย โดยเฉพาะหลังอาหารเชาเปน
เวลาที่ดีที่สุดเพราะอาหารเชาจะชวยกระตุนใหลํ าไสเคล่ือนไหวทํ าใหถายอุจจาระไดงายขึ้น         
รับประทานอาหารที่มีกากประเภทผัก ผลไมเพื่อกระตุนการเคลื่อนไหวของลํ าไส ใหผูปวยดื่มนํ้ า
มากๆ 2-3 ลิตรตอวนั ในกรณีที่ผูปวยสามารถเดินได ผูดูแลควรพาผูปวยไปถายในหองนํ้ า  เพราะ
การใหผูปวยถายอุจจาระบนเตียงบอยๆ จะทํ าใหผูปวยไมพยายามชวยเหลือตัวเอง  และตองใหเวลา
ผูปวยในการขับถายอุจจาระประมาณ  30  นาท ี   แตถาผูปวยเดินลํ าบากควรจัดใหผูปวยไดถาย
อุจจาระทีเ่ตยีง และจัดสถานที่ใหมิดชิด การจัดทาควรใหผูปวยอยูในทานั่งซึ่งจะชวยใหมีแรงดันใน
ชองทองเพิ่มขึ้น ชวยใหมีการเคลื่อนตัวของอุจจาระและแรงดึงดูดของโลกจะชวยใหลํ าไส สวน 
แรคตัม (rectum) ตรง มีอุจจาระเต็มเพิ่มรีเฟล็กซในการขับถาย (สมจิต, 2538; ฟาริดา, 2539)
สํ าหรับผูปวยที่ไมถายอุจจาระ 3-4  วนัหรืออุจจาระอัดแนนเปนกอนแข็ง  อาจตองใชยาเหน็บหรือ
สวนอจุจาระหรืออาจจะลวงทุก  2 –3  วัน และทุกครั้งที่ผูปวยตองการขับถายตองรีบใหถายหรือพา
ผูปวยไปหองนํ้ าทันที  ไมควรใหผูปวยรอหรือผลัดเวลาออกไป เพราะจะทํ าใหผูปวยหายปวดและมี
การดูดซึมนํ้ าในอุจจาระกลับ ทํ าใหอุจจาระแข็งได การขับถายอุจจาระมักจะดีขึ้น เมื่อผูปวยมี
สมรรถภาพทางกายดีขึ้น คือ สามารถ  นั่ง  ยืน แตงตัว อาบนํ้ า เคลื่อนยาย ออกกํ าลังและเดินได 
เพราะกจิกรรมดงักลาวจะทํ าใหเกิดความดันในชองทองเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ และชวยใหมีการเคลื่อนไหว
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ของล ําไสดีขึ้น ดังนั้นการฟนฟูสภาพอยางแข็งขัน แตเนิ่นๆ จะทํ าใหการขับถายอุจจาระประสบผล
สํ าเร็จและผูปวยมีการขับถายอยางปกติได

1.4  การดแูลสุขอนามัย ถึงแมวาผูปวยจะยังมีความพิการหลงเหลืออยู แตการสนับสนุน
ใหผูปวยไดชวยตัวเองมากที่สุดจะเปนประโยชนแกผูปวยอยางยิ่ง ในผูปวยที่ชวยตนเองไดนอยหรือ
ไมไดเลย  ผูดูแลชวยทํ าความสะอาดผิวหนังโดยใชสบูออนๆ และนํ้ าสะอาด  หลังจากลางสบูออก
หมดซบัใหแหงดวยผานุม  สํ าหรับผูปวยที่สามารถชวยตัวเองและเช็ดตัวบนเตียงได  ผูดูแลเตรียม
อุปกรณใหผูปวยเกี่ยวกับการลางหนา  แปรงฟน  โกนหนวด  สระผม  ตัดเล็บ  ใหพรอม  ในการเช็ด
ตวัผูดแูลควรชวยเช็ดตัวเฉพาะสวนที่ผูปวยเช็ดไมถึงเทานั้น เชนบริเวณแผนหลัง และไมควรเช็ดตัว
ใหผูปวยในกรณีที่ผูปวยสามารถทํ าไดเองถึงแมจะใชเวลานานเพื่อเปนการกระตุนใหผูปวยได    
ชวยเหลือตัวเอง

1.5  การแตงกาย ผูปวยควรเลือกใชเสื้อผาที่สวมใสและถอดไดงาย สะดวก หลวมๆ ใส
สบาย  เสือ้ผาที่ใสจะตองโปรงไมขัดขวางตอการระบายความรอนออกจากรางกาย   เนื่องจากเสื้อผา
ที่ขัดขวางตอการระบายความรอนออกจากรางกายเปนสาเหตุที่ทํ าใหผิวหนังอับชื้นซึ่งสงเสริมให
เกดิแผลกดทับไดงายขึ้น   (Bergstrom,  Braden,  Kemp,  Champagne  &  Ruby,  1998)  นอกจากนี้
ผูปวยควรไดรับการกระตุนใหชวยตนเองใหมากที่สุดในการเปลี่ยนเสื้อผา หรือการแตงกายอื่นๆ 
เชน หวผีม ทาแปง โกนหนวด ซ่ึงขึ้นอยูกับสภาพผูปวยที่จะเอื้ออํ านวยในการทํ ากิจกรรม ในกรณีที่
แขนและมอืขางที่เปนอัมพาตออนแรงมาก ตองใหผูปวยสวมเสื้อ โดยใสขางที่เปนอัมพาตกอนใส
ขางที่ดี สวนการถอดเสื้อจะตองถอดขางที่ดีกอน

 1.6 การนอนหลับ   ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองบางรายมีแบบแผนการนอนหลับที่
เปลี่ยนไป  ควรใหผูปวยไดเขานอนและตื่นนอนเปนเวลาและควรไดรับการชวยเหลือในการจัด
เตรยีมทีน่อน ส่ิงแวดลอมใหสะอาดนานอน    ลดสิ่งกระตุนที่อาจรบกวนการนอนหลับ  เชน  เสียง  
แสงสวาง  กล่ิน และควรใหผูปวยไดสัมผัสกับแสงแดดในตอนเชา  พรอมทั้งไดรับการจัดทานอนที่
ถูกตองเพือ่ใหผูปวยรูสึกสุขสบาย  มีการไหลเวียนของโลหิตไดดี  โดยจัดแขนขางที่เปนอัมพาตให
ปลายมือสูงกวาขอศอก และใหขอศอกสูงกวาไหล  นอกจากนั้นผูดูแลควรกระตุนใหผูปวยมี        
กิจกรรมชวงกลางวัน  ซ่ึงจะชวยใหผูปวยตื่นในชวงกลางวันและสามารถหลับไดนานในเวลา   
กลางคนื รวมทั้งผูดูแลควรชวยกันหาสาเหตุที่ทํ าใหผูปวยนอนไมหลับ  (เจยีมจิต,  2541)

2.  การฟนฟูสภาพผูปวย    ภาระทีญ่าติจะตองกระทํ าตอผูปวยเมื่อกลับไปอยูบานก็คือ การ
ชวยใหผูปวยกลับสูสภาพเดิมมากที่สุดคงไวซ่ึงระดับความสามารถดานรางกาย ความรูสึกมีคุณคา 
และคงไวซ่ึงบทบาทในสังคมของผูปวย (Reinhard, 1994) การที่ผูปวยตองพึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น หรือ
ระดบัความสามารถของรางกายลดลง จะสงผลใหผูดูแล มีความวิตกกังวลมากขึ้น  ผูดูแลผูหญิง    
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จะมคีวามวิตกกังวลมากกวาผูชาย (Dennis, O’Rourke, Lewis, Sharp & Warlow, 1998) การฟนฟู
สภาพเปนกระบวนการที่ชวยใหผูปวยสามารถทํ ากิจกรรมตางๆ ไดสูงสุดทั้งทางรางกาย   จิตใจและ
สังคม  ภายใตขอจํ ากัดของโรค และพยาธิสภาพที่เปนอยู  โดยมีเปาหมาย 3 ประการคือ   1) ปองกัน
ความพิการที่อาจจะเกิดขึ้น    2) ด ํารงรกัษาอวัยวะสวนที่ดีใหคงไว    3) ชวยฟนฟูการทํ าหนาที่ตางๆ 
ของอวัยวะของรางกายที่เสียไปใหกลับคืนมา (เจียมจิต, 2541) การดแูลเพื่อฟนฟูสภาพ โดยให       
ผูปวยเรยีนรูวิธีการชวยเหลือตนเองไดอยางอิสระ เพื่อพัฒนาระดับความสามารถในการทํ าหนาที่สูง
ทีสุ่ดเทาที่จะทํ าได (Ebrahim, 1990) ภายใตขอจํ ากัดของความพิการ โดยเนนศกัยภาพทางดานการ       
ชวยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวัน การเคลื่อนที่ใหมีความสามารถใกลเคียงปกติมาก     
ทีสุ่ดเทาทีค่วามพิการจะอํ านวย   รวมทั้งการฟนฟูสภาพดานจิตใจ   อาชีพ   สังคม (วิภาวรรณและ
ชอลดา, 2541)
 การฟนฟูสภาพรางกาย ผูปวยควรไดรับการฟนฟูสภาพในกิจกรรมตางๆ ดังตอไปนี้

1.  การบริหารกลามเนื้อ   เร่ิมตั้งแตการจัดของใชและสิ่งแวดลอม         การจัดทาที่ถูกตอง
การออกกํ าลังกายแบบ Active และ Passive Range of Motion การเคลื่อนยายตัวเองและการฝกเดิน 
ซ่ึงการฝกการเดินของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ในระยะเวลา 1-3 เดอืน หลังเกิดโรค เปนระยะ
เวลาที่ไดประโยชนและไดผลดีที่สุด (กิตติ, 2534) นอกจากนีก้ารชวยใหผูปวยไดมีการฟนฟูสภาพ
เปนไปตามขั้นตอนของการพัฒนาการเคลื่อนไหว  โดยเริม่จากศีรษะไปเทา  และจากสวนตนไป
สวนปลาย  เชน  จากไหลไปแขนและมือ  จากลํ าตัวไปสะโพก  ขา  และเทา เปนตน (เจียมจิต, 
2541) การออกกํ าลังเคลื่อนไหวขอตางๆ เพื่อปองกันความพิการและสงเสริมทักษะของรางกายดาน
ที่เสียไป และเพื่อเสริมสรางการทํ าหนาที่ของรางกายดานดีใหแข็งแรง และทํ างานใหไดมากที่สุด 
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวันดวยตนเองอยางตอเนื่อง (อรฉัตร, 2534) เพื่อใหเกิดความมั่นใจ 
ความมีคุณคาในตนเอง และลดการพึ่งพาผูอ่ืนลง ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของแจงและแมคเคนซี 
(Chang & mackenzie, 1998) พบวาความมีคุณคาในตัวเองสัมพันธกับการทํ าหนาที่โดยอิสระ โดยที่
ความสามารถในการทํ าหนาที่ของผูปวยและระยะของความมีคุณคาในตัวเองนั้นพยาบาลจะตอง
พยายามใหผูปวยเห็นคุณคาของตนเองในชวงเวลา 2 สัปดาหของการนอนพักรักษาตัวที่โรงพยาบาล 
เนือ่งจากระดับความมีคุณคาในตนเอง เปนปจจัยในการทํ านายผลของการทํ าหนาที่หลังการเจ็บปวย 
พยาบาลจะตองพยายามใหผูปวยเห็นคุณคาของตนเอง และใหเวลาผูปวยในการแสดงความสามารถ 
และใหรางวัล หรือยกยองผูปวยเมื่อผูปวยทํ ากิจกรรมไดสํ าเร็จ ซ่ึงปญหาที่ทํ าใหผูปวยมีความรูสึก
ถึงคณุคาในตนเองลดลงไดแก ความเจ็บปวด การเกิดภาวะหดเกร็งของกลามเนื้อ ปญหาการขับถาย 
และแผลกดทับ หลักของการฟนฟูอยูที่ การเนนการลงนํ้ าหนักบนสวนของรางกายทั้งสองดานเทาๆ  
กนั   พยายามฟนฟูสภาพสวนที่เสียใหกลับคืนมาทํ าหนาที่ไดตามปกติ   มีความตึงตัวของกลามเนื้อ 



49

ลักษณะทาทาง และการเคลื่อนไหวอยางคนปกติทั่วไป ที่มีความสามารถของรางกายทั้งสองดาน 
การฟนฟูสภาพจะตองกระทํ าไปพรอมๆ กับการกระตุนดวยเสียง การสัมผัสรางกายผูปวย และการ
ใชสายตา เพราะอาจจะมีการเคลื่อนไหวตามเสียงที่ไดยิน และการมองเห็นก็ถือวาเปนการกระตุน
ความรูสึกอันหนึ่งที่จะทํ าใหผูปวยเกิดการที่อยากจะเรียนรู ซ่ึงเปนการทํ าใหกระบวนการฟนฟู
สภาพไปสูผลสํ าเร็จได จากหลักการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของโบบาธ (Bobath’s 
principle) ซ่ึงสรางโดยอาศัยทฤษฎีพัฒนาการของระบบประสาท (Bobath neurodevelopment 
theory) ซ่ึงเชื่อวาการกระตุนรางกายทั้งสองดานจะชวยใหรางกายดานที่เปนอัมพาต  สามารถ  
เคลื่อนไหวและทํ ากิจกรรมตางๆได ทั้งนี้เพราะเซลลสมองที่ถูกทํ าลายจากพยาธิสภาพของโรค 
สามารถเรียนรูการทํ ากิจกรรมใหมได (Garrett & Bechtel, 1996) และระบบประสาทสวนกลางมี
ความสามารถที่จะปรับเปลี่ยนโครงสรางและหนาที่ของมันเองได (โสภา, 2534) ซ่ึงหลักการ
พยาบาลของโบบาธ  สนับสนุนและสงเสริมใหผูปวยกลับมาใชรางกายดานที่เปนอัมพาตในการทํ า
หนาที ่เพือ่ใหผูปวยมีทัศนคติและการแสดงออกที่ดีมีความเปนอิสระ และชวยเหลือตนเองได ทํ าให
เกดิความภาคภูมิใจ และชวยลดภาระของผูดูแลลงได (Passarella & Gee, 1987)

2.  การสือ่สาร ผูปวยควรไดรับการยอมรับและเห็นอกเห็นใจจากผูดูแล เขาใจสภาพอารมณ
และจิตใจของผูปวยที่เปลี่ยนไป ไมแสดงอารมณโกรธ หรือแสดงความไมพอใจตอหนาผูปวย   
และไมปลอยใหผูปวยอยูคนเดียวนานๆ ตองคอยสังเกตการสื่อสารและความตองการของผูปวย ซ่ึง
หลักในการฝกการพูดหรือส่ือสารในผูปวยโรคหลอดสมอง ใชภาษาหรือประโยคที่ส้ัน งาย   ชัดเจน 
และพูดซํ้ าถาไมเขาใจ ควรถามทีละคํ าถามเพราะการถามหลายคํ าถามหรือการสั่งใหผูปวยทํ าหลาย
อยางในเวลาเดียวกัน จะทํ าใหผูปวยเกิดความสับสนได ไมคาดคั้นใหผูปวยตอบเพราะทํ าใหผูปวย
เกิดความเครียดหรือเบื่อหนาย เพราะการสื่อความหมาย หรือเขาใจภาษาจะเลวลงไดถาผูปวย 
เหนือ่ยลา กังวล หรืออารมณเสีย ไมแสดงทาทางลอเลียนผูปวย ตั้งใจฟงและมีความอดทน ไมควร
ถามคํ าถามโดยไมรอฟงคํ าตอบและหากผูปวยพูดผิดไมควรวากลาว หรือแสดงอาการรํ าคาญ 
กระตุนใหผูปวยมีการพูดโดยพูดซํ้ าๆ ชัดถอยชัดคํ า    อาจเปนประโยคหรือวลีส้ันๆ ก็ได นอกจากนี้ 
บรรยากาศในการสื่อสารควรสงบเงียบ  อยาสนทนาขณะที่กํ าลังมีเสียงอึกทึก ขณะที่มีการสื่อสาร  
ไมควรมีกิจกรรมอยางอื่นมาแทรกหรือกระตุนใหผูปวยมีการเบี่ยงเบนความสนใจ ซ่ึงเปนสาเหตุ
ของการขัดขวางการสื่อสารของผูปวย การสื่อสารแตละครั้งไมควรนานเกินไป ในขณะพูดพยายาม
สบตากับผูปวยและใชทาทางหรือการแสดงออกทางสีหนาประกอบการพูด นํ้ าเสียงที่พูดออนโยน
ไมตะโกนหรือขึ้นเสียงสูงกับผูปวย  ผูปวยที่ไมสามารถพูดหรือเขียนไดควรใชคํ าถามที่สามารถ
ตอบไดดวยคํ าวา  “ใช”   และ “ไมใช”  กระตุนใหผูปวยตอบคํ าถามโดยการใชสัญลักษณแทน เชน 
ใชการพยกัหนาเมื่อตองการตอบวา “ใช” และสั่นศีรษะเมื่อตองการตอบวา “ไมใช” ถาผูปวยมีความ



50

ยากลํ าบากในการพูดอาจใหเขาชี้ที่รูปภาพแทน  หรืออาจใชการเขียนรวมดวย กรณีที่ผูดูแลไมเขาใจ
ส่ิงที่ผูปวยพูด ควรมีความซื่อสัตยที่จะแสดงใหผูปวยทราบถึงความไมเขาใจ อาจกระตุนใหผูปวย
พูดซํ้ า แตถาผูปวยไมพยายามที่จะพูดซํ้ าควรหยุดพักเรื่องนั้นไวกอน และทํ าใหผูปวยแนใจวาจะ
กลับมาพดูอีกครั้งถาผูปวยตองการ เมื่อผูปวยพูดไดดีขึ้น ควรสนับสนุนใหกํ าลังใจ

3. การกลนื ผูปวยที่มีปญหาเกี่ยวกับกลืนลํ าบาก ล้ิน ปากขางอัมพาตจะชา สูญเสีย gag 
reflex กลัวสํ าลัก ทํ าใหผูปวยไมรับประทานแมจะหิว (ฟาริดา, 2539) ผูปวยควรไดรับการฝกในการ
กลืนและการรับประทานอาหาร โดยผูดูแลแนะนํ าผูปวยตัดอาหารชิ้นเล็กๆ สอนการกินเปนระยะ 
วางอาหารบนลิน้ เคี้ยว หยุดหายใจแลวกลืน ฝกใหผูปวยปฏิบัติจนทํ าได การดื่มนํ้ าแนะนํ าใหจิบนํ้ า 
ไมควรกลืนรวดเร็ว เอียงศีรษะไปดานปกติทํ าใหกลืนงาย (เจียมจิต, 2541; Cochran et al., 1994; 
Monahan & Neighbors, 1998; Ignatavicius, Workman & Mishler, 1999) สวนการบริหารกลามเนื้อ
ทีเ่กีย่วของกับการกลืน เชน ใชล้ินเลียริมฝปาก หัดผิวปาก หอปาก เปาแกม กระดกลิ้นไปมาในแต
ละทศิทาง ใชล้ินแตะเพดานและอยูในทานี้ช่ัวครู การฝกควรทํ าหนากระจกเงา เพื่อชวยการรับรูดวย
การมองเหน็ได นอกจากนี้ การกระตุนบริเวณโคงทอนซิล และเพดานออนดวยการใชไมพันสํ าลี 
ชุบนํ ้ามะนาวถูจะชวยใหกลามเนื้อหดตัวได (ผองพรรณ, 2530)

การฟนฟูสภาพจิตใจ โรคหลอดเลือดสมองเปนโรคที่มีความพิการเกิดขึ้นเห็นไดชัด ซ่ึงมี
ผลกระทบกระเทือนทางจิตใจอยางมากตอผูปวยและครอบครัว  ในระยะแรกผูปวยจะตองปรับตัว
อยางมากเนื่องจากยังไมเคยมีประสบการณในการปวยดวยโรคนี้มากอน ผูปวยตองปรับตัวในการ
ดํ าเนินชีวิต กลัวความพิการที่จะเกิดขึ้นรูสึกไมแนนอน มีความไมแนใจเกี่ยวกับการพยากรณโรค 
และการฟนฟูสภาพของตนเอง (Close & Procter, 1999) มคีวามเครียดเกิดขึ้นไดกับผูปวยในระดับที่
แตกตางกันออกไป (Hafstiensdottir & Grypdonck, 1997) โดยความเครียดจะเพิ่มขึ้นตามความ
สามารถในการทํ าหนาที่และภาวะการพึ่งพา การเปลี่ยนแปลงในบทบาทหนาที่ สภาวะทาง
เศรษฐกิจที่แยลง   และอาการที่แยลง ผูปวยบางรายมีอารมณเปลี่ยนแปลงงาย ควบคุมตนเองไมได 
และมคีวามอดทนตอความเครียดนอยลง ซ่ึงการเผชิญความเครียดของผูปวยจะเปนแบบใดขึ้นอยูกับ
โรคที่เปนในปจจุบัน และการคุกคามของโรค (Hoeman, 1996)  นอกจากนี้ผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองที่ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรลดลง  แซนตัสและคณะ (Santas et al., 1990)     
พบวา รอยละ 70 จะมภีาวะซึมเศรา ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของฮันและฮาเลย (Han & Haley, 
1999)  ทีไ่ดศึกษาการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดที่บานระยะ 3 เดอืน หลังเกิดโรค พบวา ภาวะ      
ซึมเศราเปนภาวะทางจิตใจที่พบไดบอยที่สุดในผูปวย โดยความรุนแรงของภาวะซึมเศรามีความ
สัมพนัธทางบวกกับความรุนแรงของภาวะซึมเศราของผูดูแล  ผูดูแลตองยอมรับ พยายามเขาใจและ   
กระตุนใหผูปวยทํ ากิจกรรมตางๆ ดวยตนเองมากที่สุด  สนับสนุนใหผูปวยใชอุปกรณในการชวยทํ า
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กิจกรรมตางๆ ดวยตนเองมากขึ้นเพื่อเพิ่มความรูสึกมีคุณคาในตนเอง พรอมทั้งใหกํ าลังใจ และ     
ยกยองชมเชยเมื่อผูปวยสามารถทํ ากิจกรรมตางๆ สํ าเร็จไดดวยตนเอง ใหความสนใจดูแลผูปวย
อยางสมํ่ าเสมอเพื่อไมใหผูปวยรูสึกถูกทอดทิ้ง ไมแสดงอารมณโกรธ หรือเบื่อหนายตอผูปวย นอก
จากนีผู้ปวยควรไดรับความเพลิดเพลิน หรือผอนคลายจิตใจ ตามความตองการโดยผูดูแลอาจจะอาน
หนงัสอืใหผูปวยฟง  เปดวิทยุ โทรทัศน หรือหากิจกรรมอื่นๆ ใหผูปวยทํ าโดยไมขัดตอขอจํ ากัดของ
รางกาย  เชน  พาไปเดินเลน พบปะเพื่อนฝูง เปนตน

3. การปองกันภาวะแทรกซอน เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีขอจํ ากัดหลายดาน 
โดยเฉพาะความสามารถในการเคลื่อนไหวของรางกาย ดังนั้นผูปวยเหลานี้จึงมีโอกาสเกิดภาวะ
แทรกซอนตางๆ ไดมาก เชน แผลกดทับ การติดเชื้อในระบบตางๆ และภาวะขอติดแข็ง จากการ
ศกึษาพบวาภาวะแทรกซอนที่พบไดมากที่สุด เมื่อกลับบานคือ การเกิดแผลกดทับ รองลงมาเปนการ
ตดิเชื้อของระบบทางเดินหายใจ  ปอดอักเสบและระบบทางเดินปสสาวะ ตามลํ าดับ (ชนิดา,  เมรีย, 
สมทรงและวรณัน, 2537)    ผูปวยควรไดรับการดูแลตอไปนี้

        3.1 การดูแลเพื่อปองกันแผลกดทับ แผลกดทับเปนภาวะแทรกซอนที่เกิดรวมกับ
ความเจ็บปวยที่พบไดทั่วไป  เนื่องจากการเกิดแผลกดทับจะมีความสัมพันธกับระยะเวลาของการ
เจบ็ปวย ผูปวยที่มีระยะเวลาการเจ็บปวยยาวนานจะมีโอกาสเกิดแผลกดทับถึงรอยละ 45 และมักเกิด
กบัผูปวยที่มีการเคลื่อนไหวในขอบขายที่จํ ากัดมาก (นลินทิพยและวีระชัย, 2540) การที่มีแผลกดทับ
เกดิขึ้น เปนสิ่งที่บงชี้และแสดงถึงการดูแลที่ไมมีประสิทธิภาพ  (Thoroddsen, 1999) ควรไดรับการ
ปองกันการเกิดแผลกดทับ  โดยเปลี่ยนทานอนทุก 2 ช่ัวโมง  ไดรับการตรวจดูผิวหนัง บริเวณที่ถูก
กดทับทุกครั้งที่เปลี่ยนทา หรือขณะทํ ากิจกรรมใหผูปวย เชน ขณะเช็ดตัว หลีกเลี่ยงการจัดทาที่     
ทํ าใหผูปวยอยูในทาที่เลือดดํ าไหลกลับไมสะดวก และไมเล่ือนตัวผูปวยโดยวิธีลาก เพราะจะเปน
การทํ าลายหนังกํ าพราจากการเสียดสี  ซ่ึงแรงที่เกิดจากการเสียดสีเปนปจจัยหนึ่งของการเกิดการ
ระคายเคือง และเปนแผลได

       ในดานความตองการสารอาหารของรางกาย เพื่อขจัดหรือลดปจจัยเสี่ยงที่กอใหเกิด
แผลกดทับผูปวยควรไดรับสารอาหารโปรตีน เพื่อจํ าเปนสํ าหรับการซอมแซมเนื้อเยื่อ ชวยให
กระบวนการหายของแผลกดทับเปนไปดวยดี แผลหายเร็วข้ึน ดังนั้น ผูปวยควรไดรับอาหารโปรตีน
สูงวันละ 0.35 กรัม/กิโลกรัม (จนัทนา, 2530) หรือวันละ 80-100 กรัม (เนตรนภา, 2541) และไดรับ
นํ ้าอยางเพียงพอ อยางนอยวันละ 2,000-2,500 ซีซี.    เนื่องจากนํ้ าจะชวยใหผิวหนังชุมชื้น    มีแรง
ตานทานตอส่ิงระคายเคืองตางๆ ที่มาสัมผัสกับผิวหนัง ชวยไมใหผิวหนังแหงแตกงาย (สมคิด, 
2531) ในผูปวยทีซี่ดควรไดอาหารเสริมพวกเกลือแร และวิตามินในการดูแลรักษา เชน ควรไดรับ
วติามินซี วันละ 1,500 กรัม  (เนตรนภา, 2541)  ซ่ึงเปนสารที่มีบทบาทสํ าคัญที่ชวยใหเกิดการหาย



52

ของแผล ชวยใหรางกายมีแรงตานทานตอการติดเชื้อและชวยใหผนังเสนเลือดฝอยแข็งแรงไมเปราะ
แตกงาย

3.2 การดูแลเพื่อปองกันการติดเชื้อ การติดเชื้อเปนภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นไดทั้งใน
ระยะแรก และระยะหลัง โดยเฉพาะระยะหลังของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมักพบสาเหตุการ
เสยีชีวติจากการติดเชื้อไดบอยๆ การติดเชื้อโดยมากที่พบไดแก การติดเชื้อทางเดินปสสาวะ และ
ทางเดินหายใจ ซ่ึงการติดเชื้อที่พบมากที่สุดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง คือ ภาวะปอดอักเสบ 
รองลงมาคือ ภาวะติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ (Leahy, 1991) พบอัตราการเกิดปอดอักเสบหลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมองประมาณรอยละ 33  (เจยีมจิต, 2541) อาจเนื่องจากหลายสาเหตุ เชน การ
สํ าลัก การนอนนานๆ ทํ าใหการเคลื่อนของเสมหะเปนไปไดไมดี มีการสะสมของนํ้ าเมือกเหนียว
ภายในหลอดลม หรือถุงลมภายในปอด จะนํ าไปสูปญหาปอดแฟบ (atelectasis) เนือ่งจากหลอดลม
ปอดถูกอดุกั้น และมีการติดเชื้อภายในปอด เพราะนํ้ าเมือก เปนปจจัยสงเสริมการเจริญเติบโตของ
แบคทเีรีย ผูดูแลตองคอยสังเกตอาการไข ลักษณะที่ผิดปกติของเสมหะ และการเปลี่ยนแปลงของ
ระดับความ รูสึกตัว   รวมท้ังปองกันการสํ าลักอาหารหรือนํ้ า  และดูแลเพื่อลดการคั่งคางของเสมหะ 
เชน การเคาะปอด การดูดเสมหะ  ตลอดจนพยายามใหผูปวยไดเคลื่อนไหว   เชน   พลิกตะแคงตัว
ทุก 1 - 2 ช่ัวโมง พยงุนั่ง พยุงเดิน เพื่อลดการคั่งคางของนํ้ าเมือก ตลอดจนดูแลความสะอาดภายใน
ชองปาก และฟนของผูปวย เพื่อลดการหมักหมมของเชื้อโรคในปาก ดูแลใหผูปวยรับประทาน
อาหารทีม่ลัีกษณะออนนุม เพราะทํ าใหกลืนไดงายกวาของเหลวและของแข็ง อีกทั้งการปอนอาหาร
ใหปอนดานที่ผูปวยเคี้ยวไดสะดวก เพื่อปองกันการสํ าลัก (Monahan & Neighbors, 1998; 
Ignatavicius, Workman & Mishler, 1999)

         สวนการติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ อาจมาจากหลายสาเหตุ เชน   จากการใสคา
สายสวนปสสาวะ หรือการสวนปสสาวะเปนระยะๆ การคั่งคางของปสสาวะ และปสสาวะ         
กระปรบิกระปรอย เปนตน ผูปวยควรไดรับการดูแลในการปองกันการติดเชื้อ โดยผูดูแลควรสังเกต
อาการไข ลักษณะของปสสาวะ รวมทั้งดูแลความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ

3.3  การดูแลเพื่อปองกันภาวะกลามเนื้อลีบ และขอติดแข็ง ผูปวยไดรับการสงเสริมใน
การออกกํ าลังเคลื่อนไหวขอตางๆ (range of motion exercise) ซ่ึงสามารถกระทํ าไดดวยตัวผูปวยเอง 
(active exercise) หรือบุคคลอื่นชวยออกกํ าลังเคลื่อนไหวให (passive exercise)  ในการออกกํ าลัง
เคลื่อนไหวขอแตละทาควรทํ าประมาณ 5-10 คร้ัง วันละ 1-2 คร้ัง (เจียมจิต, 2541; Freiberg, 1987) 
ใหผูปวยมีการเคลื่อนไหวแขน  ขา และมือ โดยฝกใหกํ ามือ  เหยียดมือ หรือหยิบจับสิ่งของ การ
เคลือ่นยายรางกายบนเตียง โดยการขยับพลิกตะแคงตัวฝกนั่งจากทานอน ฝกนั่ง  ตัวตรงไมใหเอียง
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เพือ่บริหารกลามเนื้อลํ าตัว การฝกยืนขึ้นและนั่งลง  การฝกยืนและเดินโดยชวยพยุงหรือใชเครื่อง
ชวย เชน เครื่องดามไมเทา การใชเกาอี้เข็น เปนตน (วิมลรัตน, 2538)

4.  การดูแลดานการรักษาพยาบาล ในผูปวยบางรายจํ าเปนตองไดรับการดูแลพิเศษ   เมื่อ
กลับไปอยูทีบ่าน เนื่องจากอยูในสภาพที่ตองหายใจผานทอทางเดินหายใจ  ใหอาหารทางสายยาง 
การคาสายสวนปสสาวะ ผูปวยจึงจํ าเปนตองไดรับการดูแลในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับการรักษา
พยาบาล  ดังตอไปนี้

    4.1 ไดรับการดูแลในการหายใจผานทอทางเดินหายใจ ผูปวยที่ไมรูสึกตัว   และหายใจ
ผานทอทางเดินหายใจ ผูปวยกลุมนี้ตองการการดูแลเรื่องการหายใจ ผูดูแลจะตองเตรียมอุปกรณ
เครือ่งใช เชน เครื่องดูดเสมหะ สายยางดูดเสมหะ ภาชนะใสสายยางภายหลังดูดเสมหะแลว และ
ภาชนะสํ าหรับใสทอเหล็กตม (inner tube)  ผูดแูลจะตองจัดสถานที่ที่บาน และวางอุปกรณเครื่องใช
ใหสะดวกตอการใช  ตองคอยดแูลใหผูปวยหายใจโลง ไมมีเสมหะคั่งคาง และไมเกิดอาการติดเชื้อ
ของระบบทางเดินหายใจ โดยการดูดเสมหะอยางนอยวันละ 2 คร้ัง หรือทุกครั้งที่ผูปวยหายใจมี
เสมหะ  ผูปวยตองไดรับการเคาะปอด เพื่อเอาเสมหะที่คั่งคางออกอยางนอยวันละ 3-4 คร้ัง หรืออาจ
ใชการเคาะปอด เปนการกระตุนใหผูปวยไอแทนการดูดเสมหะ นอกจากนี้ผูปวยตองไดรับการดูแล
ทํ าความสะอาดทอเหล็กภายในโดยการถอดมาลางและตม ทํ าความสะอาดแผลรอบทอทางเดิน
หายใจ ผูดูแลจะตองคอยจัดทาใหผูปวยหายใจไดสะดวกพรอมทั้งคอยสังเกตลักษณะการหายใจ 
ลักษณะเสมหะ ถาพบวามีลักษณะการหายใจผิดปกติ เชน  หายใจเร็ว  หอบ  เสมหะมี  สีเขียว   มีไข 
ผูดูแลตองพาผูปวยมารักษาที่โรงพยาบาล

  4.2 ไดรับการดูแลในการใหอาหารทางสายใหอาหาร ผูปวยจะตองไดรับอาหารและนํ้ า
อยางเพียงพอ โดยในแตละวันควรจะไดรับอาหารที่มีคุณคาประมาณวันละ 3,000-4,000 แคลอรี่ 
และไดรับนํ้ าวันละประมาณ 2,000 ซีซี.  สํ าหรับผูปวยที่ไมรูสึกตัว หรือรูสึกตัวเล็กนอย ตองไดรับ
อาหารและนํ้ าทางสายใหอาหาร   สวนผูปวยที่ชวยเหลือตัวเองไดบาง   ผูดูแลตองเตรียม  และดูแล
การรบัประทานอาหารและดื่มนํ้ า อีกทั้งผูดูแลยังตองคอยกระตุนใหผูปวยปอนอาหารและดื่มนํ้ าเอง 
รวมถึงคอยดูแลปองกันมิใหผูปวยสํ าลักอาหารและนํ้ า ขณะรับประทานอีกดวย

4.3 ไดรับการดูแลในการปสสาวะทางสายสวนคา     มผูีปวยจํ านวนไมนอยที่มีปญหา
เกี่ยวกับการขับถายปสสาวะเนื่องจากการทํ างานของกระเพาะปสสาวะบกพรอง ทํ าใหการขับถาย
ปสสาวะออกจากรางกายผิดปกติ ถามีปสสาวะคั่งคางอยูในกระเพาะปสสาวะนาน อาจมีการอักเสบ
จากการตดิเชือ้ไดงาย แพทยจึงตองใหการดูแลรักษา โดยการใสคาสายสวนปสสาวะ เพื่อชวยระบาย
ปสสาวะออกจากรางกาย   ผูปวยตองไดรับการดูแลใหปสสาวะไหลสะดวก มิใหสายพับหัก หรืองอ  
ไดรับการเปลี่ยนชุดสายตอถุงของปสสาวะ  การฝกการขับถาย  และการทํ าความสะอาดอวัยวะ   
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สืบพันธุอยางนอยวันละ 2 คร้ัง ผูดูแลตองสังเกตสีของปสสาวะ ถาพบปสสาวะขุน มีตะกอน      
ตองไดรับนํ้ ามากๆ อยางนอยวันละ 2,000 ซีซี หากมีปสสาวะขุนรวมกับมีไข ใหพาผูปวยไป       
โรงพยาบาลทันที

4.4 ไดรับการดูแลในการรักษาตอเนื่องผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากหลอดเลือด
สมองตีบตัน (thrombolic stroke) แพทยจะใหยา warfarin เพือ่ปองกันการเกาะกลุมของเกร็ดเลือด 
เปนเวลาติดตอกัน 3 เดอืน และหลังจากนั้น จะใหยา aspirin เพราะยา aspirin จะลดอุบัติการณการ
เกดิโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน เนื่องจาก ยา aspirin จะลดการอักเสบของหลอดเลือดไดมากกวา 
ปองกันการแข็งตัวของเลือด (Monahan & Neighbors, 1998)  เพือ่เปนการปองกันการกลับเปนซํ้ า
ของโรค (นิพนธ, 2541) โดยแพทยจะใหยาไปรับประทานตอที่บาน เชน ยาควบคุมความดันโลหิต 
และนดัผูปวยมาตรวจ ติดตามดูอาการเปนระยะๆ บางรายตองรับการทํ ากายภาพบํ าบัดทุกวัน ดังนั้น
ผูปวยจะตองไดรับการดูแลในการรับประทานยาตอเนื่อง การทํ ากายภาพบํ าบัด และการไปรับการ
ตรวจตามนัด (สุดธิดา, 2542) นอกจากนี้ผูปวยบางรายเมื่อกลับไปอยูบานไดรับการรักษาโดยการ
ตมยาสมนุไพรใหผูปวยดื่มหรือประคบรอน ควบคูกับการพาไปนวดกับหมอบาน (สุดศิริ, 2541)

การดูแลซึ่งผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดรับจากผูดูแลที่บานนั้น   เปนสิ่งจํ าเปนซึ่งมีผลตอ
การฟนตวัของผูปวย   เนื่องจากผูดูแลจะเปนผูใกลชิดและรับผิดชอบในการดูแลผูปวยที่บาน ผูปวย
แตละคนอาจจะไดรับการดูแลที่แตกตางกัน ขึ้นอยูกับสภาพครอบครัว ความเปนอยูของผูปวย      
ในบาน  ฐานะเศรษฐกิจ  ตลอดจนความตองการของผูปวยและญาติ   พยาบาลเปนบุคคลสํ าคัญใน
การวางแผนจํ าหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล ซ่ึงพยาบาลตองเขาใจพยาธิสภาพของโรคที่เกิดขึ้น
และผลตอผูปวยในฐานะบุคคลแบบองครวม  เพื่อสามารถตอบสนองความตองการการดูแลทั้งขณะ
ผูปวยอยูโรงพยาบาลและที่บานได เมื่อผูปวยกลับไปอยูบานผูปวยควรไดรับการดูแลจากญาติตอไป  
เพือ่ชวยใหผูปวยไดฟนฟูสมรรถภาพกลับมาชวยเหลือตนเองใหมากที่สุดเทาที่จะมากได  ผูปวยควร
ไดรับการดูแลครอบคลุมในดานการประกอบกิจวัตรประจํ าวัน  ฟนฟูสภาพรางกาย   การปองกัน
ภาวะแทรกซอนและการรักษาพยาบาล โดยใหญาติหรือบุคคลที่มีความสํ าคัญกับผูปวยไดมีสวน
รวมในการดูแลผูปวยอยางจริงจัง
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