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เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ

การวจิยัคร้ังนี้เปนการศึกษา  ภาวะสุขภาพดานรางกาย  ภาวะซึมเศรา   และการดูแลที่ไดรับ
ทีบ่าน    ซ่ึงผูวิจัยไดศึกษาคนควาจากตํ ารา  เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ  โดยไดกํ าหนดขอบเขต  
การศึกษาครอบคลุมหัวขอตามลํ าดับ ดังนี้

1.  โรคหลอดเลือดสมอง
2.   การฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
3.   ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองตอภาวะสุขภาพดานรางกาย
4.   การประเมินภาวะสุขภาพดานรางกายตามกรอบแบบแผนสุขภาพของผูปวยโรคหลอด
      เลือดสมอง
5.   ภาวะซึมเศราในโรคหลอดเลือดสมอง
6.   การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน

โรคหลอดเลือดสมอง

นิยาม
โรคหลอดเลือดสมอง “Cerebrovascular Disease” (C.V.D.) หรือที่นิยมเรียกกันวา           

“สโตรค”   (Stroke)  คนไทยเรียกโรคนี้วา  “โรคอัมพาต”   (นิพนธ,  2534)   เปนกลุมโรคที่มีการ
รบกวนตอระบบการไหลเวียนเลือดไปที่สมอง  ทํ าใหเกิดการทํ าลายเซลลสมองและสูญเสียการ   
ท ําหนาที่ของรางกายที่สมองสวนนั้นควบคุมอยู  (Mower, 1997)

องคการสํ ารวจโรคหลอดเลือดสมองแหงชาติ  (National  Survey  of  Stroke)   ของสหรัฐ
อเมริกาไดใหคํ าจํ ากัดความของโรคหลอดเลือดสมองวา  เปนกลุมอาการทางคลินิกของโรค
ประสาท  ซ่ึงเกิดขึ้นอยางรวดเร็วอยูนานเกินกวา 24  ช่ัวโมง   กลุมอาการดังกลาวเกิดจากสาเหตุทาง
หลอดเลอืดซึ่งมีพยาธิสภาพอยางใดอยางหนึ่งดังตอไปนี้คือ มีการอุดตันของหลอดเลือดสมองที่เกิด
จากหลอดเลือดสมองตีบตัน (cerebral thrombosis) หรือหลอดเลือดสมองอุดตัน (cerebral  
embolism)   หรือมกีารแตกของหลอดเลือดสมองซึ่งเกิดขึ้นเอง  ทํ าใหมีเลือดออกในเนื้อสมอง  
(intracerebral  hemorrhage)  หรือท ําใหมีเลือดออกใตเยื่ออะแรคนอยด (subarachnoid  hemorrhage) 
ซ่ึงพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นเหลานี้จะไมรวมการอุดตัน หรือการแตกของหลอดเลือดสมองอันมีสาเหตุ
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มาจากการไดรับบาดเจ็บ  เนื้องอกหรือการติดเชื้อ  (กมัมันต, 2530;  นิพนธ, 2534;  รัชฎา, 2541;  
Mower,  1997)

อุบัติการณ
โรคหลอดเลือดสมอง  (cerebrovascular  disease  หรือ  stroke) เปนโรคทางระบบประสาท

ทีพ่บบอยที่สุด  ในกลุมผูปวยโรคระบบประสาทที่รับไวในโรงพยาบาล ในประเทศไทยมีคาความ
ชุกของโรค 690 คนตอประชากร 100,000 คน (นิพนธ, 2534)  โรคกลุมนี้มีอัตราการตายเฉลี่ยราว
รอยละ 20 – 25 ของผูปวยทั้งหมด  ทั้งนี้แลวแตชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง  ถาเปนจากเลือด
ออกในสมอง  (cerebral  hemorrhage)  มอัีตราการตายสูงราวรอยละ  50 – 60  หรือจากหลอดเลือด
ในสมองอุดตัน (cerebral  thrombosis)  มอัีตราการตายตํ่ าราวรอยละ  10 – 15  (นิพนธ, 2538)  ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา โรคหลอดเลือดสมองเปนสาเหตุการตายสูง ซ่ึงเปนอันดับสามรองจากโรค
หลอดเลือดหัวใจและมะเร็ง  (Monahan & Neighbors,  1998 : Ignatavicius,  Workman  &  Mishler, 
1999)  มกัพบในกลุมอายุมากกวา  65 ป (Whisnant, 1984  cited  by  Camp, Davis, Salter & Pierce, 
1995)  พบในผูชายมากกวาผูหญิง ซ่ึงรอยละ 80 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  เกิดจากสมอง 
ขาดเลือดไปเลี้ยง (ischemic stroke) รอยละ 16 จากมีเลือดออกในสมอง (intracerebral  hemorrhage)   
และรอยละ 4  มีเลือดออกในโพรงสับอแรคนอยด  (subarachnoid  hemorhage)  (Pfeffer & Reding, 
1998)

ปจจัยท่ีเก่ียวของ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองเกี่ยวของกับปจจัย ตอไปนี้
1.  ดานสุขภาพ ไดแก    โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน  โรคหัวใจ  มักพบในโรคลิ้น

หวัใจตีบ   (mitral  stenosis)   หวัใจหองบนเตนสั่นพร้ิว  (atrial fibrillation)  หลอดเลือดตีบแข็งจาก
ไขมนัเกาะภายในหลอดเลือด  (atherosclerosis)  ระดับโคเลสเตอรอลในเลือดสูงและอวน จํ านวน
เมด็เลือดแดงมากกวาปกติ   (polycytemia) ประวตักิารเจ็บปวยที่ผานมา  เชน ภาวะสมองขาดเลือด
ช่ัวคราว  (transient  ischemic  attack : TIA) (เจยีมจิต,  2541;  Monahan & Neighbors,  1998; 
Pfeffer & Reding,  1998) โดยพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 70 จะมีความดันโลหิตสูง
รวมดวย   และผูที่มีความดันโลหิตสูงมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนปกติถึง 6 เทา  
สวนผูที่เปนโรคหัวใจมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวาคนปกติถึง 6 เทาและผูปวยที่
เปนโรคเบาหวานมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนปกติประมาณ  2 – 3 เทา  (เจียมจิต, 
2541) จากการศึกษาของเลปปาลา,  เวอตาโม, โฟเจลโฮลม,  อัลบาเนส และไฮโนเนน  (Leppala,  
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Vertamo,  Fogelholm,  Albanes & Heinonen, 1999) ซ่ึงไดศึกษาปจจัยเสี่ยงที่แตกตางกันในโรค
หลอดเลอืดสมองแตละชนิด พบวา  ความดันโลหิตสูงเปนปจจัยที่เสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองทุกชนิด สวนระดับโคเลสเตอรอลในเลือดที่สูงขึ้นไมไดเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค   
หลอดเลือดสมองทุกชนิด  ซ่ึงจะเห็นไดจากโรคหลอดเลือดสมองบางชนิดมีระดับโคเลสเตอรอลใน
เลือดสูง บางชนิดมีระดับโคเลสเตอรอลในเลือดปกติ

2.  แบบแผนการดํ าเนินชีวิตหรือพฤติกรรมสุขภาพ ไดแก การสูบบุหร่ี  ดืม่สุรามากเกินไป    
จากการศึกษาของเซอรวิลลา,  พร้ินสและแมนน   (Cervilla, Prince  &  mann, 2000)  ไดศึกษาความ
สัมพันธระหวางความพรองดานการคิดรู (impairment cognitive) ของผูสูงอายุที่สูบบุหร่ีและ       
ดืม่เหลา ซ่ึงกลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุที่มีอายุตั้งแต 65 ปขึ้นไป  จํ านวน  889 คนโดยประเมินความ
สามารถดานการคิดรู  2  คร้ังหางกัน  1 ป  พบวาความพรองดานการคิดรูไมสัมพันธกับการดื่มเหลา  
แตจะสัมพันธกับการสูบบุหร่ี สวนการศึกษาของฮาพาไนมิ, ฮิลบอมและจูวีลา  (Haapaneimi, 
Hillbom & Juvela, 1997)  ถึงความสัมพันธของการดํ าเนินชีวิต และปจจัยเสี่ยงของการเกิดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลันในผูใหญวัยทํ างาน  พบวาปจจัยเสี่ยงที่ทํ าใหเกิดสมองขาดเลือด (brain  
infarction)   ไดแก  การดื่มสุรา  การสูบบุหร่ี  โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ  โรคเบาหวาน ผูชาย
ทีม่ปีระวัติเปนไมเกรน  (migraine) และผูหญิงที่รับประทานยาคุมกํ าเนิดเปนประจํ า

3. ดานประชากร พบวาบุคคลที่มีอายุเพิ่มขึ้น  เพศชาย  ชนชาติผิวดํ า   มีโอกาสเกิดโรค
หลอดเลือดสมองไดงายกวาบุคคลที่มีอายุนอย เพศหญิงหรือชนชาติผิวขาว (Monahan & 
Neighbors,  1998 ; Pfeffer & Reding,  1998)  ซ่ึงแกรนท (Grant, 1996)  พบวา  คนเชื้อชาติอัฟริกัน
ผิวด ํามีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนเชื้อชาติอเมริกันผิวขาว 1.5-2 เทา

4.  การใชยาบางชนิด จากการศึกษาวิจัยของนักวิชาการแหงคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย
เยล สหรัฐอเมริกา พบวา ยาที่มีสวนผสมของสารฟนิลโพรพาโนลามีน (phenylpropanolamine : 
PPA) ซ่ึงนิยมใชเปนยาที่ผสมอยูในยาแกหวัดตางๆ  หรือทํ าเปนยาเพื่อใชในการลดความอวน   
เนือ่งดวยทํ าใหรูสึกเบื่ออาหาร เสี่ยงตอการทํ าใหมีเลือดออกในสมอง  (สุรเกียรติ, 2544) โดยมีราย
ละเอียดวา สตรีทีม่ีอายุตํ่ ากวา 50 ป  ซ่ึงแข็งแรงดี   ภายหลังกินยาพีพีเอ เพียง 3 วนั   ซ่ึงกินขนาดสูง 
เพือ่ใชลดนํ้ าหนักตัว มีโอกาสเสี่ยงตอการมีเลือดออกในสมองถึง 16 เทา และหากกินยาพีพีเอขนาด
นอยทีใ่ชเปนยาแกหวัด มีโอกาสเสี่ยงตอการมีเลือดออกในสมองถึง 3 เทา

5.  ปจจัยอ่ืนๆ เชน  การรับประทานสารที่มีสวนประกอบของโคเคน  (cocaine)  เปนประจํ า    
บุคคลที่ทํ างานนั่งโตะ เครียดจากภาวะเศรษฐกิจหรือสาเหตุอ่ืนใดก็ตาม ระดับไลโปโปรตีน  
(lipoprotein)  และไตรกลีเซอไรด  (triglyceride) ในกระแสเลือดที่สูงขึ้น  อีกทั้งผูที่รับประทานยา
ลดความดันโลหิตไมตอเนื่องมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดงาย  (เจียมจิต,  2541; 



10

Ignatavicius,  Workman & Mishler, 1999) นอกจากนี้แอบบอทท และคณะ (Abbott  et al.,  1996) 
ไดศึกษาผลของการบริโภคนมและอาหารที่มีแคลเซี่ยมตอภาวะเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองชนิดหลอดเลือดอุดตัน  (thromboembolic stroke)  ในผูสูงอายุตอนกลาง  (older  middle aged 
men) พบวา ผูทีไ่มไดรับประทานอาหารที่มีแคลเซี่ยม  แตใหดื่มนมเปนประจํ าจะชวยลดปจจัยเสี่ยง
ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดหลอดเลือดอุดตันได แตตองควบคุมความสมดุลยของอาหาร
อ่ืนดวย  อีกทั้งตองควบคุมนํ้ าหนักและออกกํ าลังกายอยางสมํ่ าเสมอ

หลักการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง
การรักษาโรคหลอดเลือดสมอง  ยึดหลักการรักษาโดยแกไขความผิดปกติทางพลศาสตร

การไหลเวียนเลือด  (hemodynamic)  แกไขความผิดปกติของกระแสเลือด  (hemorrheologic)   และ
แกไขความผิดปกติทางเมตะบอลิคที่เกิดขึ้นในโรคหลอดเลือดสมอง  ซ่ึงไมพบวามีวิธีใดแตเพียงวิธี
เดยีวทีจ่ะรักษาไดดีที่สุด  (นิพนธ, 2538)  หลักในการรักษาสามารถแบงออกได ดังนี้

1. ระยะเฉียบพลันโดยใหเลือดไปเลี้ยงสมองไดดีขึ้น    ในระยะแรกดูแลทางเดินหายใจให
โลง ควบคุมความดันโลหิตใหอยูในระดับปกติ ถาความดันโลหิตสูงใหยาลดความดัน เชน โซเดียม
ไนโตรปรัสไซด ถาความดันโลหิตตํ่ าใหยาเพิ่มความดันโลหิต ในกรณีโลหิตจาง (คาฮีมาโตคริตตํ่ า
กวา 30 เปอรเซ็นต) ควรใหเลือด   นอกจากนี้ใหยาหามเลือดแข็งตัว ลดการจับกลุมของเกล็ดเลือด 
เชน ใหยาแอสไพริน ใหยาสลายไฟบริน (fibrinogen agent) เชน สเตรปโตไคเนส (Streptokinase)  
ยูโรไคเนส (Urokinase) และใหยาขยายหลอดเลือดสมอง  ในรายหลอดเลือดถูกอุดตัน อาจจํ าเปน
ตองทํ าผาตัด ซ่ึงทํ าได 2 วธีิ ไดแก การผาเอาเยื่อบุภายในหลอดเลือดแดงและสิ่งที่สะสมอุดตันออก 
(endarterectomy) และการตอหลอดเลือดภายนอกและภายในกะโหลกศีรษะ  ซ่ึงวิธีการทั้งสองเพื่อ
เพิม่เลือดไปยังสมองบริเวณที่ขาดเลือด สํ าหรับผูปวยที่มีเลือดออกในสมอง  ระวงัไมใหความดันใน
กะโหลกศีรษะสูงขึ้น โดยจัดใหนอนศีรษะสูง 30 องศา ไมบิดศีรษะไปขางใดขางหนึ่ง และให    
สารนํ้ าอิเล็กโตรไลทเพียงพอกับความตองการของรางกาย  ในผูใหญใหสารนํ้ าวันละ 1,500-2,000
มิลลิลิตร ในรูปของกลูโคส เชน 5% Dextrose in NSS/2 หรือในบางรายอาจใหยากันชัก (รัษฎา, 
2541) ในรายทีม่กีารทํ างานของหัวใจลมเหลวหรือการเตนของหัวใจผิดจังหวะ  เพื่อใหปริมาณเลือด
ไปเลีย้งสมองเพียงพอ โดยไมมากหรือนอยเกินไป   ถาเลือดไปเลี้ยงสมองมากเกินไปทํ าใหความดัน
โลหติในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น  หรือถานอยเกินไปเกิดสมองขาดเลือดเพิ่มขึ้น

2.  ระยะฟนฟสูภาพรางกาย การรักษาในระยะนี้เพื่อชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ทั้งๆ 
ที่มีความพิการเหลืออยูโดยเนนศักยภาพทางดานการชวยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวัน 
การเคลื่อนที่ใหมีความสามารถใกลเคียงปกติมากที่สุดเทาที่ความพิการจะอํ านวย โดยมีเปาหมาย
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เพือ่ปองกนัภาวะแทรกซอน และความพิการซํ้ า เพื่อใหผูปวยชวยเหลือตนเองมากที่สุด รวมทั้งการ
ฟนฟสูภาพจิตใจใหคืนสูสภาพปกติใหมากที่สุด  กจิกรรมที่ทํ า ไดแก การบริหารรางกายโดยผูอ่ืน
ท ําใหหรือผูปวยทํ าเอง  ฝกการเคลื่อนไหวบนเตียง  ฝกการทรงตัวทั้งทานั่งและทายืน ฝกการเคลื่อน
ยายตวัเอง  การฝกเดินและยืน เปนตน (วิภาวรรณ และชอลดา, 2541)  สํ าหรับผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองที่เกิดจากหลอดเลือดสมองตีบตัน  (thrombolic  stroke)  แพทยจะให  วอรฟาริน  (warfarin)  
เพือ่ปองกนัการเกาะกลุมของเกร็ดเลือด  เปนเวลาติดตอกัน  3  เดือน  และหลังจากนั้นจะใหยา  
แอสไพรนิ  เพราะยาแอสไพรินจะลดอุบัติการณการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน  เนื่องจากยา
แอสไพรนิจะลดการอักเสบของหลอดเลือดไดมากกวาปองกันการแข็งตัวของเลือด  (Monahan  &  
Neighbors,  1998)

นอกจากการรักษาดังกลาวแลว การปองกันไมใหเกิดโรคซํ้ า เปนสิ่งจํ าเปนมากอยางหนึ่ง 
โดยการลดปจจัยเสี่ยง เชน ปองกันมิใหเกิดความดันโลหิตสูงหรือตํ่ า ปองกันการเกิดโรคเบาหวาน 
ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจ และงดสูบบุหร่ี โดยจะตองรักษาโรคตางๆ อีกทั้งกํ าจัดปจจัยตางๆ        
ทีท่ํ าใหเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

การฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ผานพนระยะวิกฤตมาได  อาการตางๆ จะเริ่มดีขึ้นเรื่อยๆ  แต
สวนใหญจะมีความพิการหลงเหลืออยู  ซ่ึงตองไปดูแลและฟนฟูตอที่บาน

อาการของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง แบงเปน 3 ระยะ (นิพนธ, 2534; Watson  &  Quinn,  
1998)   คอื ระยะเฉียบพลัน  (acute stage) ระยะหลังเฉียบพลัน  (post  acute  stage)   และระยะฟนฟู
สภาพ   (recovery  stage)

1. ระยะเฉยีบพลัน หมายถึง ระยะที่ผูปวยเริ่มมีอาการจนกระทั่งอาการคงที่ ซ่ึงใชเวลา 1-14
วนั สวนใหญประมาณ 48 ช่ัวโมง  ผูปวยมักจะเกิดอาการอัมพาตขึ้นทันที  อาจมีอาการไมรูสึกตัว
รวมดวย  หรืออาจจะยังรูสึกตัว แตกลามเนื้อแขนและขาขางที่เปนอัมพาตจะออนปวกเปยก ในระยะ
นีอ้าจท ําใหผูปวยเสียชีวิตได  คือ อาการหมดสติ  มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง  การทํ างาน
ของหวัใจผดิปกติ  ระบบการหายใจผิดปกติ   ระยะนี้จะตองคงสภาพหนาที่สํ าคัญของอวัยวะตางๆ  
เพือ่รักษาชีวิตผูปวยเอาไว  (นิพนธ, 2534;  Phipps,  1991) หากผูปวยมีระดับความรูสึกตัวตํ่ าจะเปน
ตวัท ํานายไดวา  ผูปวยจะมีโอกาสรอดชีวิตตํ่ าดวย

2. ระยะหลังเฉียบพลัน หมายถึง ระยะที่ผูปวยเริ่มมีอาการคงที่ ผานพนระยะเฉียบพลัน
แลว  โดยมีระดับความรูสึกตัวไมเปลี่ยนแปลงไปในทางเลวลง   มี  Glasgow  Coma  Scale    ตั้งแต  
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7  คะแนนขึ้นไป  ความดันโลหิตปกติอยูในชวง 90/50-160/90 มลิลิเมตรปรอท ซ่ึงในบางรายอาจ
ตองใชยาควบคุมความดันโลหิต ระยะนี้ อาจใชเวลาหลัง  48  ช่ัวโมงหรือนานกวา  (นิพนธ,  2534)  
ผูปวยมักมีปญหาเรื่องการกลืนลํ าบาก การเคลื่อนไหว การพูด จากปญหาการกลืนลํ าบากทํ าให   
รางกายขาดสารอาหารได  (Phipps,  1991)

3. ระยะฟนฟูสภาพ  หมายถึง  ระยะที่ผูปวยมีอาการคงที่  มีความสามารถในการที่จะรับ
การฟนฟูสมรรถภาพเพื่อที่จะลดความพิการ ทํ าใหผูปวยสามารถชวยตัวเองไดมากที่สุด ระยะนี้      
ผูปวยจะไดรับการดูแลอยูที่บาน (นิพนธ, 2534) ซ่ึงในระยะนี้แบงไดเปน ระยะฟนฟูสภาพระยะ
แรก  (early  recovery)  และระยะฟนฟูสภาพระยะหลัง   (later  recovery)  (Astrom, Asplund & 
Astrom, 1992)

3.1 ระยะฟนฟสูภาพระยะแรก เปนระยะที่มีการฟนฟูการทํ าหนาที่ตางๆ ของรางกาย
โดยเฉพาะการฟนตัวของระบบประสาทซึ่งจะฟนตัวดีขึ้นในระยะ 2 สัปดาหหลังเจ็บปวย (Han & 
Haley, 1999) สอดคลองกับการศึกษาของทอรนเกรน, เวสทล่ิง และนอรวิง (Thorngren, Westling   
& Norrving, 1990)  เร่ืองผลที่เกิดขึ้นหลังจากปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง   ซ่ึงศึกษาในผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง จํ านวน 129 ราย ทีจ่ ําหนายออกจากโรงพยาบาลไปสูแผนกฟนฟูสภาพ พบวา 
รอยละ 47 ของผูปวยที่มีภาวะพรองทางระบบประสาทจะดีขึ้นในชวงเวลา 1-3 สัปดาหหลังจํ าหนาย

จากการศึกษาของนาคายามา, จอรเจนเซน, ราสโชว และออลเซน (Nakayama, 
Jorgensen, Raaschou & Olsen, 1994)  เร่ืองการฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในการทํ า
หนาที่ของแขน โดยศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํ านวน 421 คน ซ่ึงติดตามประเมินทุก
สัปดาหเปนระยะเวลา 1 ป โดยใชดัชนีบารเทลเกี่ยวกับการใหอาหาร และความสามารถในการ   
แตงกาย พบวา รอยละ 80 ของผูปวยสามารถทํ าหนาที่ของแขนไดดีที่สุดในระยะเวลา 3 สัปดาห   
หลังจากเริม่เกดิโรค  สวนการฟนตัวเกี่ยวกับการพึ่งพาตนเอง ซ่ึงจะเกิดขึ้นใน  3  เดือนแรกหลังเปน
โรคหลอดเลือดสมอง  (Phipps,  1991)   ซ่ึงการฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนั้นมีความ
แตกตางกนัไดมาก   แตพบวาการฟนตัวของโรคจะเริ่มเกิดขึ้นภายในเวลาตั้งแต    3  เดือนแรกที่เกิด
โรคและอาการคอยๆ ดีขึ้นเรื่อยๆ ตามลํ าดับจนกระทั่ง ถึง   6  เดือน  ซ่ึงตอมาภายหลังจากนั้นการ
ฟนตวัของโรคจะมีการเปลี่ยนแปลงนอยมาก แตบางรายอาจจะมีการฟนตัวของโรคไปไดเร่ือยๆ จน
ถึงเวลา  2  ป  ภายหลังที่เกิดโรค (นิพนธ, 2534) จากการศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอระยะการปรับตัว
ในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกของซูห  (Suh, 1990)  ปรากฏวาระยะเวลา  3  เดือนหลังจํ าหนายออกจาก
โรงพยาบาล  ระดับการปรับตัวดานรางกายในการพึ่งพาผูอ่ืนเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวัน
ลดลง และขอจํ ากัดในการทํ าหนาที่ของรางกายลดลงเมื่อเทียบกับกอนจํ าหนาย สวนในดานจิตใจ
ระดับของการซึมเศราอยูในระดับปกติ   นอกจากนี้จากการศึกษาของเวด, วูด   และแลงตัน-ฮิวเออร
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(Wade, Wood & Langton-Hewer, 1985)   เร่ืองการฟนตัวในชวงเวลา 3 เดอืน หลังการเจ็บปวยดวย
โรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงไดศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 99 ราย แตมีผูที่รอดชีวิตเพียง 67
ราย จากการศึกษาพบวา ในชวงเวลา 1 เดอืนหลังการเจ็บปวย ผูปวยสามารถฟนตัวไดดีขึ้น และ
สามารถชวยเหลือตัวเองไดประมาณ 80 เปอรเซ็นต ในกิจกรรมที่เกี่ยวกับการรับประทานอาหาร 
การเคลื่อนยายตัวเอง  การเดิน และการแตงตัว ซ่ึงมีผูปวย 4 ราย  ที่สามารถชวยเหลือตัวเองไดอยาง
อิสระเต็มที่ภายในเวลา 12 วนั หลังการเจ็บปวย และอีก 1 ราย ชวยเหลือตัวเองไดเต็มที่ 100
เปอรเซ็นต ในเวลา 3-5 สัปดาห   สวนแอนดรูส,  บร็อคเลเฮอรท,  ริชารด และเลยค็อก (Andrews, 
Brocklehurst, Richards & Laycock, 1981) ไดศึกษาถึงอัตราการฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง พบวารอยละ 72  ของผูปวย ยังคงมีความพิการอยูในชวงเวลา 2  สัปดาหหลังเจ็บปวย และจะ
มกีารฟนตัวมากที่สุดหลังจาก 8 สัปดาหไปแลว

3.2 ระยะฟนฟูสภาพระยะหลัง เปนระยะที่ตองมีการดูแลอยางตอเนื่องจากระยะฟนฟู
สภาพระยะแรก  ระยะนี้ปญหาตางๆ จะพัฒนาไดดีขึ้น   เชน  การพูด การใชภาษาและการชวยเหลือ
ตัวเอง ผู ปวยที่มีปญหาดานการสื่อภาษา  ความสามารถทางภาษา กลับคืนมาไดเองบาง 
(spontaneous recovery) ในระยะ 3 เดือน ถึง 1 ป หลังจากปวย ซ่ึงผูปวยบางคนอาจมีความสามารถ
ทางภาษากลับคืนมาไดเหมือนปกติ แตจะพบวาผูปวยสวนใหญไมสามารถใชภาษาไดเหมือนเมื่อ
กอนปวย (เบญจมาศ, 2536)  สวนความสามารถในการเดิน การดูแลสุขอนามัยของตัวเอง ผูปวยมี
การฟนตัวมากขึ้น ในชวงเวลา 3-12 เดอืนหลังเจ็บปวย (Thorngren, Westling & Norrving, 1990) 
แตสํ าหรับผูปวยที่เปนผูสูงอายุและมีภาวะหัวใจลมเหลวก็เปนตัวทํ านายวาผูปวยมีโอกาสรอดชีวิต
ตํ ่าลงในระยะนี้   (Phipps,  1991)

ภาวะทุพพลภาพที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมองสามารถฟนกลับคืนไดจากลักษณะทาง
ธรรมชาติของโรคซึ่งเรียกวา “การฟนตัวเอง” หรือจากการปรับตัวโดยใชกลามเนื้อใกลเคียงทดแทน 
หรือกลวิธีการใชสวนอื่นของรางกาย เรียกวา “การฟนตัวโดยการปรับตัว” (Wade, Hewer,  
Skilbeck  &  David,  1985)   รูปแบบการฟนตัวในผูปวยแตละรายหรือกลไกที่ใชในการอธิบายการ
ฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนั้นยังไมแนนอน ขึ้นอยูกับพยาธิสภาพและปจจัยแวดลอม
รวมดวย  (โสภา,  2534) ดังนั้นการประเมินการฟนตัวของโรคหลอดเลือดสมอง  จงึมีหลายระดับ
และตองอางอิงความเห็นของกลุมผูปวยดวยกัน ซ่ึงสวนใหญการฟนตัวของโรคหลอดเลือดสมอง
นั้นจะอาศัยความสามารถในการชวยเหลือตัวเองไดดีเพียงใด โดยใชความสามารถของการปฏิบัติ
กจิวัตรประจํ าวัน  (activity  of  daily  living  หรือ  ADL)   เปนหลัก  (นิพนธ,  2534) ซ่ึงสุทธิชัย  
(2541)  ไดแบงกจิวัตรที่ปฏิบัติอยูในชีวิตประจํ าวันเพื่อการดํ ารงชีวิตในสังคม ออกไดเปน  “กิจวัตร
ประจํ าวันพื้นฐาน”  (basic activity of  daily living)   ไดแก  การรับประทานอาหาร  ความสามารถ
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ในการใสเสื้อผา ความสามารถในการใชหองสุขาหรืออาบนํ้ า  เปนตน และอีกระดับหนึ่งคือ       
“กจิวัตรประจํ าวันตอเนื่อง”  (extended   หรือ  instrumental  activity  of  daily  living)   ซ่ึงเปน    
กจิกรรมที่มีอยูเพื่อการดํ ารงชีพในสังคมอยางอิสระไดแก การไปจายตลาด  การทํ าความสะอาดบาน
หรือการประกอบอาหาร เปนตน  การทํ าแบบทดสอบหรือมาตรวัดก็อาศัยการคัดเลือกกิจกรรมที่
เหมาะสม  มารวมกันเปนกลุมของกิจกรรม โดยอาจใชผลรวมคะแนน (total score) ของกิจกรรมที่
ท ําไดหรือใชตํ าแหนงของกิจกรรมสํ าคัญสุดทาย (hierarchical score) เปนคะแนนก็ได แบบทดสอบ
เหลานี้ไดแก   Katz   ADL  Scale,  Barthel’s  ADL  Index,  Nottingham   extended  ADL  Scale   
ซ่ึงโจฮันสัน,  แจดแบค, นอรวิง,  วิดเนอรและวิคลันด  (Johansson,  Jadback,  Norrving,  Widner  
& Wiklund, 1992) ไดศกึษาเกี่ยวกับการประเมินการทํ าหนาที่ในผูปวยโรคหลอดเลือดที่เพิ่งเปนครั้ง
แรก โดยศกึษาตัวแปรทางดานการแพทย ทางสังคมและการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวันใน  48 ช่ัวโมง
หลังเจบ็ปวยและติดตามเก็บรวบรวมขอมูลอีกใน  6  และ  12  เดือนตอมา  ซ่ึงใชแบบประเมิน ADL
และ Nottingham Health Profile  พบวาผูปวยอัมพาตครึ่งซีกขวา  ไดคะแนนนอยกวาผูปวยอัมพาต
คร่ึงซีกซายในการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวันและความพอใจในชีวิต นอกจากนี้ผูปวยที่มีพยาธิสภาพ
ของสมองดานซาย มีระดับความซึมเศรามากกวาผูปวยที่มีพยาธิสภาพของสมองดานขวา หรือการ
ตายของกานสมอง (brainstem   infarction)   (Robinson  &  Price,  1982)

นพินธ (2534) ไดอธิบายไววา ในดานการฟนฟูสภาพ (rehabilitation) นัน้  การประเมินการ
ฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ประเมินจากผลของการรักษาดานรางกาย การทํ าหนาที่
สังคมและอารมณ ปญหาการประเมินการฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในปจจุบันจะ
ประเมนิผลดานไหนจะสํ าคัญกวากันอยางไรหรือไดผลมากนอยกวากัน ยังไมมีคํ าตอบที่แนชัด    จึง
มักนิยมใชระยะเวลาหลังจากที่เกิดโรคจนถึงความสามารถในการชวยเหลือดูแลตนเองได สํ าหรับ  
ผูปวยที่มีอาการหนักและมีความพิการมากตั้งแตเร่ิมตนนั้น  มักพบวาการฟนตัวของโรคจะมีขีด
จํ ากัด  แมจะไดรับการรักษาทางกายภาพบํ าบัดอยางดีและเพียงพอตั้งแตตนก็ตาม  สวนโสภา  
(2534) ไดใหขอสรุปโดยทั่วไปวา   ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะฟนตัวข้ึนเรื่อยๆ จนถึงจุดคงที่
ภายใน  6 – 12 เดือน  แตผูปวยบางคนก็ยังสามารถฟนตัวตอไดอีกหลังเวลาผาน  1  ปไปแลว  ซ่ึง
สามารถสรุปลักษณะการฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดดังนี้

1. การฟนตัวของโรคมักเกิดขึ้นอยางมีรูปแบบและจะถึงจุดคงที่  (plateau  phase)  ได
2.  การฟนตัวจะเกิดขึ้นตอไปเรื่อยๆ  ไดในชวง  6  เดือนถึง  1 ป
3. ผูปวยบางคนยังสามารถฟนตัวไดอีกแมเวลาจะผานไปเปนปและอาจไดผลดีกวาที่คาด

หวังไว
4.  การฟนตวัเกิดขึ้นไดแมวาจะมีการทํ าลายของเนื้อสมองเปนบริเวณกวางในคนสูงอายุ
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ผูปวยที่รอดชีวิตจากอัมพาตจํ านวน 2 ใน 3 จะกลบัคืนสูสภาพเดิมไดในระดับที่สามารถ
ด ําเนนิชวีติเปนอิสระ ขั้นตอนของการฟนหายจากการเปนอัมพาตคอนขางชา และไมมีตารางเวลาที่
จัดทํ าไวใหพยากรณแนนอนไป สมาชิกในครอบครัวจะพบวาเปนการยากในการยอมรับความจริง
วาเปนสิง่ทีไ่มอาจพยากรณระดับการฟนหายจากโรคได ปริมาณการหายมากนอยหรือชาเร็วนั้น ขึ้น
อยูกบัปจจัยหลายๆ อยางดวยกัน (ศรีวิมล, 2534)  คือ

1.  ขอบเขตความกวาง   ความมากนอยของสมองซึ่งไดรับอันตราย     ปญหาสวนใหญของ
อัมพาต คอื ความรุนแรงมากในตอนตน ซ่ึงบางรายอาจถึงขั้นเสียชีวิตได สวนผูปวยที่รอดชีวิตจะมี
แนวโนมของการดีขึ้นเองไดบางโดยธรรมชาติ อยางไรก็ตามเนื้อสมองบริเวณที่ถูกตัดขาดจากการ
หลอเล้ียงของเลือดอยางสมบูรณจะตาย และเซลลสมองสวนนั้นๆ จะไมสามารถเจริญเติบโตหรือ
ฟนเปนปกติอีก

2.  บริเวณสมองสวนที่ไมไดรับอันตรายจะทํ าหนาที่ทดแทนสวนที่เสียไป   ซ่ึงขบวนการนี้
ถาผูปวยไดรับการฝกในการทํ ากิจกรรมทํ าใหผูปวยกลับมามีความสามารถในการทํ าหนาที่หรือ   
กิจกรรมตางๆ ได

3.   แรงจงูใจ ผูปวยมีความตองการที่จะเพิ่มความสามารถในการติดตอส่ือความหมายกับ
ผูอ่ืน ตัวผูปวยเองตองพยายามฝกหัดแกไข ญาติและสมาชิกในครอบครัวมีบทบาทสํ าคัญในการ
กระตุนและชวยเหลือผูปวยใหมีแรงจูงใจที่จะทํ าดวยเพราะฉะนั้นอัมพาตจึงดูเหมือนเปนความ     
เจ็บปวยของทั้งครอบครัว  เพราะทุกคนในครอบครัวมีสวนรวม  เปนหนวยเดียวกัน มีหนาที่         
รับผิดชอบในการตัดสินใจและการปรับตัวตอความผิดปกติของผูปวย

ปจจยัทีเ่กี่ยวของกับลักษณะการฟนตัวดังกลาว  ฟนเนย และคณะ (Feeney et al, 1982      
อางตามโสภา,  2534)  ไดศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองพบวา  ระดับสารสื่อประสาทบางตัว
มีความเกี่ยวของกับการเพิ่ม การฟนตัวของผูปวยและการใหการรักษาฟนฟูอยางรวดเร็วภายหลัง
เกดิโรคทํ าใหการฟนตัวของผูปวยเกิดไดมากขึ้น แมแตการจับแขนขาผูปวยใหมีการเคลื่อนไหวเพื่อ
ปองกนัการหดรั้งของเนื้อเยื่อตามปกติสามารถเพิ่มการฟนตัวไดเชนกัน   ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษา
ของมิลเลอรและวู  (Miller & Woo,  1999)  ถึงแนวคิดการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งพบวา
ภายใน 1 ช่ัวโมงที่ผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินซึ่งถือเปนเวลาทอง  “Golden  Hour”   ทีพ่ยาบาลจะตอง
ตระหนักในอาการและอาการแสดงของโรค เพื่อจะไดใหความรูแกผูปวยถึงอาการเตือนที่ทํ าให
อาการเลวลง อาการเหลานี้เกิดขึ้นไดขณะที่พยาบาลกํ าลังใหการพยาบาลอยู  นอกจากนี้แพทยก็จะ
ตองใหการรักษาอยางถูกตองและรีบดวนเพื่อผูปวยจะไดมีการฟนตัวเร็วขึ้น ซ่ึงถาวางแผนใหการ    
ดแูลไดอยางถูกตอง    หลังจากผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินจะทํ าใหผูปวยฟนตัวไดในเวลา 6  เดือนหลัง
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เกิดโรค  เชนเดยีวกบัการฟนตัวของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจะฟนตัวไดมากที่สุดในระยะ 6 เดือนหลัง
จากไดรับบาดเจ็บซึ่งหลัง  6  เดือนไปแลวการฟนตัวจะลดลง  (Winkler,  1995)

การฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองถือวาเปนสิ่งที่สํ าคัญสิ่งหนึ่งที่ผูปวยและญาติ
หรือเจาหนาที่ในทีมสุขภาพตองการทราบ  เพื่อจะไดเขาใจสภาพการฟนตัวและวางแผนใหการดูแล
ผูปวยไดถูกตองทั้งขณะอยูโรงพยาบาลและอยูที่บาน สํ าหรับกลุมผูปวยที่มีการฟนตัวไมเปนที่    
พอใจซึง่ยงัคงภาวะทุพพลภาพอยูก็จะไดหาทางชวยเหลือตอไป

ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองตอภาวะสุขภาพดานรางกาย

จากรอบแนวคิดการวิจัยซ่ึงใชกรอบแบบแผนสุขภาพของกอรดอนในการประเมินภาวะ 
สุขภาพดานรางกาย จากภาวะการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองสงผลกระทบตอภาวะสุขภาพ
ดานรางกายดังนี้

แบบแผนอาหารและการเผาผลาญอาหาร
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีทั้งที่รับประทานอาหารไดเอง และบางรายมีปญหากลืน

ลํ าบาก ซ่ึงพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 40-50 มปีญหาในการกลืน (Gauwitz, 1995)
ตองใหอาหารทางสายใหอาหาร เนื่องจากผูปวยมีพยาธิสภาพของหลอดเลือดแดง Vertebrobasilar
หรือมี Corticobulbar Fibers ถูกทํ าลายทั้งสองขาง บางรายมีพยาธิสภาพที่สมองขางใดขางหนึ่ง 
(Caplan, 2000) ทํ าใหมีความผิดปกติของประสาทที่ควบคุมกลามเนื้อในการกลืนทํ าใหสูญเสีย        
รีเฟล็กซการกลืนและการขยอน (gag reflex)  เกดิการออนแรงของกลามเนื้อในการเคี้ยว ริมฝปาก
ปดเมมไดไมแนน การเคี้ยวจึงบกพรอง ล้ินไมสามารถตวัดอาหารในทิศทางตางๆ ได   กลามเนื้อ
ชองปากและคอหอยไมสามารถผลักอาหารเขาหลอดอาหารได  ถาเพดานออนแรงมากก็ไมสามารถ
เคลือ่นปดกั้นผนังคอหอย  จะทํ าใหผูปวยสํ าลักขณะกลืนและพบสูงขึ้นเปนรอยละ  50  ในผูปวยสูง
อายุโรคหลอดเลือดสมอง  (Dobkin,  1991 cited by Lugger, 1994)  มรีายงานพบวา ผูปวยที่มีปญหา
ในการกลนื รอยละ 40 จะมีการสํ าลักและเกิดการติดเชื้อที่ปอดหรือปอดอักเสบรอยละ  19  ในขณะ
ที่ผูปวยซ่ึงไมมีปญหาในการกลืนจะมีภาวะแทรกซอนทางปากเพียงรอยละ 8 เทานั้น (เจียมจิต,  
2541) ผูปวยบางรายมีการเปลี่ยนแปลงของอารมณและจิตใจทํ าใหรูสึกเบื่ออาหาร ในการใหอาหาร
ทางสายใหอาหาร ถาสูตรอาหารที่ใหกับผูปวยมีคุณคาทางโภชนาการไมครบถวน จะมีผลทํ าให     
ผูปวยขาดสารอาหารได โดยเฉพาะอยางยิ่งในดานการขาดกํ าลังงาน วติามินและเกลือแร สวนผูปวย
ทีน่อนเฉยๆ  โดยไมไดเคลื่อนไหวและเขาสูระยะฟกฟนแลว อาจตองปรับปริมาณแคลอรี่ใหลดลง  
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มิฉะนั้นผูปวยอาจมีนํ้ าหนักเพิ่มขึ้นมากเกินไป  และสิ่งที่ตองระวังในผูปวยที่ไมรูสึกตัว อาจเกิด
ภาวะการขาดนํ ้าไดจากภาวะทองเดินหรือจากการที่ไดรับสูตรอาหารที่เขมขนเกินไป  โดยเฉพาะใน
ดานโปรตีน (สิรีรัตน, 2539) 

สํ าหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ไมมีปญหาในการกลืน แตมีขอจํ ากัดในการ      
เคลือ่นไหว ไมสามารถจัดหาอาหารที่ตองการได ประกอบกับสภาวะของโรคซึ่งมีความผิดปกติใน
การรับรส  ละเลยส่ิงแวดลอมดานที่เปนอัมพาต (spatial disorders) ผูปวยจะรับประทานอาหารเพียง
คร่ึงจานเทานั้น (เจียมจิต, 2541) ทํ าใหรับประทานอาหารไดนอย สงผลใหรางกายไดรับแคลอรี่  
และสารอาหารไมเพียงพอ เมื่อใดก็ตามที่รางกายไดรับสารอาหารที่ไมเพียงพอตอกระบวนการ    
เผาผลาญตางๆ  จะมีการสลายโปรตีนในสวนตางๆ ของรางกายออกมาใชในรูปนํ้ าตาลกลูโคส 
(gluconeogenesis) ทํ าใหรางกายซูบผอม โปรตีนตํ่ าเกิดการเสียสมดุลของไนโตรเจนในรางกาย  
(negative  nitrogen  balance) จงึมโีอกาสเกิดการติดเชื้อและแผลกดทับไดมากกวาปกติ   อาหารมี
ความจํ าเปนตอการสังเคราะหโปรตีน โดยเฉพาะอัลบูมิน  (albumin) เมือ่อัลบูมินในเลือดตํ่ าลง  จะ
ท ําใหสารเหลวซึมออกจากเสนเลือดเขาสูชองวางระหวางเซลล  (interstitial  space) ท ําใหเซลลบวม
ขึน้ เพิม่ระยะหางจากเสนเลือดฝอยและเซลลในชั้นตางๆ ของผิวหนังมากขึ้น เกิดความพรองของ
การแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจน สารอาหาร ของเสียตางๆ ทํ าใหเซลลสูญเสียความสมบูรณและความ
คงทน   จึงงายตอการเกิดแผล (จันทนา,  2530;  อัจฉรา,  2532) จากการศึกษาปจจัยเสี่ยง  วิธีปองกัน
และการดูแลแผลในผูปวยที่มีแผลกดทับของไปเปอรและคณะ   (Pieper  et  al, 1998)  พบวาผูปวยที่
เกดิแผลกดทับจะมีผลอัลบูมินในเลือดตํ่ าโดยเฉลี่ยเทากับ 3 mg%   รวมทั้งการขาดสารอาหารพวก
วติามินบี 2 ธาตุเหล็ก  กรดโฟลิกและวิตามินซี  (ascorbic  acid)   ซ่ึงทํ าหนาที่ดํ ารงรักษาคอลลาเจน  
(collagen) ทีเ่ปนสวนสํ าคัญตอโครงสรางของหลอดเลือด สงผลใหหลอดเลือดฝอยเปราะแตกงาย
และแผลหายชาลง

นอกจากนี้ถาผูปวยมีภาวะซีด จะทํ าใหออกซิเจนไปสูเซลลลดลง เปนอันตรายตอเนื้อเยื่อ
และเซลล (จันทนา, 2530) จากการศึกษาของไปเปอรและคณะพบวาระดับฮีโมโกลบินและ            
ฮีมาโตครทิในเลือดตํ่ า เปนปจจัยเสี่ยงที่สํ าคัญของการเกิดแผลกดทับ ซ่ึงแสดงใหเห็นวาการมีระดับ
อัลบมูนิและฮีโมโกลบินในเลือดตํ่ า   เปนปจจัยเสี่ยงและสามารถใชคาดหมายการเกิดแผลกดทับได  
(นลินทพิย และวีระชัย, 2540) ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญจะพบอัมพาตครึ่งซีก  มีปญหา
ในการเคลื่อนไหว สงผลใหกระเพาะอาหารและลํ าไสเคลื่อนไหวชาลง การยอยและการดูดซึมลดลง  
เกดิอาการทองผูก   ทองอืด    เบื่ออาหาร    ทํ าใหรางกายขาดสารอาหารได  และเกิดภาวะไมสมดุล
ของนํ ้าและอิเล็กโตรลัยต      สวนผูปวยที่อยูในทานอนราบเปนเวลานานจะมีการลดการหลั่งของ
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mineralocorticoids จากตอมหมวกไต ซ่ึงมีผลตอความสมดุลของโซเดียม และโปแตสเซียม (สมจิต,
2538) ท ําใหระดับโซเดียมและโปแตสเซียมในเลือดตํ่ าลง

แบบแผนการขับถาย
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  มกัจะมปีญหาทองผูกในระยะแรกๆ  เนื่องจากไดรับปริมาณ

อาหารไมมากนักและมีกากหรือเสนใยนอย   และอาจเกิดจากผูปวยรับประทานอาหารและดื่มนํ้ าได
นอยกวาปกติ  (จันทรเพ็ญ, 2539)  ประกอบกับกลไกรีเฟล็กซที่ทํ าใหลํ าไสวางลดลง  จึงเกิดทองผูก
และอจุจาระอดัแนน ถาเปนหลายๆ วันปริมาณอุจจาระที่คั่งคางจะเพิ่มมากขึ้นและจะไปอัดแนนอยู
ในล ําใสใหญสวนปลายสุด   อุจจาระจะมีลักษณะแข็งมากขึ้นและแหง  (fecal  impaction) ผูปวยจะ
มอีาการเวียนศีรษะ  มีไขตํ่ าๆ  ความดันโลหิตสูงกวาปกติ   รับประทานอาหารไดนอย  ทองอืดแนน
อึดอดัในทอง บางรายมีอุจจาระรวงหรือมีลักษณะเปนนํ้ าไหลผานออกมาทางทวารหนัก   เนื่องจาก
ลํ าไสสวนเหนือขึ้นไปไมสามารถทํ าหนาที่ดูดซึมและทํ าหนาที่บีบไล (peristalsis)  ไดตามปกติ 
(สมคิด, 2531) ผูปวยทีน่อนบนเตียงนานๆ กลามเนื้อหนาทองจะออนแรงขาดความตึงตัว เพราะไม
ไดใชงานหรือออกกํ าลัง  ไมมแีรงเบงอุจจาระ การนั่งถายบนหมอนอนหรือนอนถายบนเตียง  ทํ าให
รูสึกไมสบาย ถายไมสะดวก กลามเนื้อหูรูดทวารหนักชั้นในและชั้นนอกไมคลายตัวเทาที่ควร      
ทํ าใหตองใชแรงเบงมาก เพิ่มความดันภายในชองอก (ชอลดา, 2542) ผูปวยบางรายพบภาวะ 
อุจจาระรวง สวนใหญเกิดจากการรับสารอาหารทางทอใหอาหารในปริมาณมากเกินไป การเตรียม
อาหารไมสะอาดมีการปนเปอนของเชื้อโรค หรือจากการใชยาตานปฏิชีวนะบางตัว หรือไดรับยา
ระบาย  ท ําใหแบบแผนของการขับถายเปลี่ยนแปลงไป (เจียมจิต, 2541 ; Crater, 1987) 

ในการขับถายปสสาวะ ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมักจะมีความผิดปกติของการกลั้น
ปสสาวะไมได  ในผูปวยที่หลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองทันทีในชวงระยะแรกกระเพาะ
ปสสาวะจะสูญเสียความตึงตัวของกลามเนื้อ (hypotonic)   ท ําใหการถายปสสาวะลํ าบาก   เนื่องจาก
รีเฟล็กซที่ทํ าใหเกิดการขับถายปสสาวะถูกกด (sacral  reflexs) ทํ าใหกระเพาะปสสาวะโปงตึง     
ซ่ึงถาไมระบายออกผูปวยจะมีปสสาวะเล็ดออกมาทีละนอย (overflow incontinence)  ในขณะที่มี 
ความดนัในชองทองเพิ่มขึ้น  เชน  ขณะเคลื่อนตัวบนเตียง  นั่ง  ไอ  เบงอุจจาระและเคลื่อนยาย  
(Hickey, 1986)  ใน  1  เดือนแรกหลังจากเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง  พบอุบัติการณของการ
เกดิภาวะกลัน้ปสสาวะไมไดประมาณรอยละ 50 – 70 และจะลดลงเมื่อระยะเวลานานขึ้น โดยพบวา
ลดลงเหลือประมาณรอยละ 15 เมื่อระยะเวลา 6 เดือนหลังเจ็บปวย การที่ผูปวยกล้ันปสสาวะไมได  
ไมเพียงแตมีผลกระทบตอผูปวยเทานั้นแตมีผลตอผูดูแลในการดูแลผูปวยและปญหาอื่นที่จะตามมา  
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เชน ผูปวยเกิดแผลกดทับ ซึมเศราจากการที่ไมสามารถไปเขาสังคมหรือสังสรรคกับผูอ่ืนได  
(Lorish, Sandin,  Roth  &  Noll,  1994)

แบบแผนกิจกรรมและการออกกํ าลังกาย
จากปญหาของการออนแรงของกลามเนื้อ การเปลี่ยนแปลงของการรับความรูสึกและการ

รับรู  มีผลทํ าใหผูปวยมีความบกพรองของการเคลื่อนไหว  ไมสามารถชวยเหลือตัวเองในการ
ประกอบกจิวัตรประจํ าวันได  เมื่อผูปวยนอนอยูบนเตียงนานๆ  มีผลกระทบตอการทํ างานของปอด 
หวัใจและการเคลื่อนไหวขอ ดังนี้

การท ํางานของปอด ผูปวยหายใจไดไมเต็มที่  ขาดการกระตุนที่จะหายใจเขาออกอยางแรง
และลึก เนื่องจากการขยายตัวของทรวงอก (chest  expansion)   มขีดีจ ํากัดจากกลามเนื้อทรวงอก   
กลามเนื้อหนาทองและกระบังลมหดตัวไดนอยลง อากาศเขาสูปอดนอย ปอดขยายตัวไดไมเต็มที่  
ท ําใหการรับและการถายเทอากาศระหวางปอดและอากาศภายนอก (ventilation) ลดลงจึงเกิดปอด
แฟบ (Potter & Perry, 1995) นอกจากนีท้ ําใหเกิดภาวะความเปนกรดและดางของเลือดไมสมดุลย
กนั ออกซเิจนที่เขาสูรางกายลดนอยลง  เซลลและเนื้อเยื้ออยูในภาวะพรองออกซิเจนได (hypoxia) 
พรอมกับมีการสะสมของคารบอนไดออกไซดเพิ่มขึ้น  (CO2  narcosis)  ยิง่ผูปวยมีอาการออนเพลีย
ยิง่ท ําใหไมสามารถหายใจแรงๆ  และลึกได  การขยายตัวเต็มที่ของปอดยิ่งเปนไปไดยาก

สวนผูปวยที่มีปญหาการกลืนรวมดวย มักจะเกิดปอดอักเสบจากการสํ าลัก ซ่ึงจากการศึกษา
ของดิงและลอจแมน (Ding & Logemann, 2000) เร่ืองภาวะปอดอักเสบในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง พบวาผูปวยที่มีประวัติการสํ าลักบอย  มอุีบตักิารณเกิดปอดอักเสบมากกวา  ผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองที่ไมสํ าลักขณะรับประทานอาหาร   ดังนั้นผูปวยควรไดรับประทานอาหารที่มีลักษณะ
ออนนุมและปอนอาหารใหผูปวยดานที่ผูปวยเคี้ยวสะดวก เพื่อปองกันการสํ าลัก (Monahan &  
Neighbors, 1998;  Ignatavicius,  Workman  &  Mishler, 1999)

ในดานผลกระทบตอการทํ างานของหัวใจและหลอดเลือด จังหวะการเตนของหัวใจเร็วขึ้น 
(tachycardia) ในกรณทีีผู่ปวยมีการเคลื่อนไหว โดยเฉพาะสวนบนของรางกาย เชน การพยุงตัวลุก
นัง่ หรือในการเบงอุจจาระ กลาวคือในขณะทํ ากิจกรรมดังกลาว ความดันภายในทรวงอกจะเพิ่มขึ้น 
ความดนันีจ้ะไปสกัดกั้นการไหลกลับของโลหิตดํ าเขาสูหัวใจ   ซ่ึงมีผลใหปริมาณโลหิตที่ออกจาก
หัวใจลดลงดวย หัวใจจึงบีบตัวเร็วขึ้นเพื่อเพิ่มปริมาณโลหิตที่ออกจากหัวใจใหไปเลี้ยงรางกายได
เพยีงพอ เมือ่การทํ ากิจกรรมในลักษณะดังกลาวสิ้นสุดลง ผูปวยจะผอนคลาย โดยจะมีการหายใจ
ออกอยางแรง ความดันภายในทรวงอกจะลดลงทันทีเปนผลใหโลหิตดํ าที่ถูกสกัดกั้นดวยความดัน
นั้นไหลเขาสูหัวใจอยางแรง ซ่ึงอาจทํ าใหหัวใจหยุดทํ างานได โดยเฉพาะถาผูปวยมีโรคหัวใจรวม
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ดวย นอกจากนี้ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะรูสึกวิงเวียน หนามืด เมื่อผูปวยนอนราบอยู และลุก
ขึน้นัง่อยางรวดเร็ว เพราะความดันโลหิตตํ่ าลงเมื่อเปลี่ยนอิริยาบถ (orthostatic hypotension) เนื่อง
จากขณะนอนราบเลือดจะไปคั่งบริเวณอวัยวะสวนปลายทํ าใหเสนเลือดขยายตัว  และไมสามารถ
หดตวัไดทันทวงทีเมื่อลุกนั่ง

ในสวนความผิดปกติของการเคลื่อนไหวขอตางๆ เห็นไดวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะ
มปีญหาในการควบคุมทาทางและการเคลื่อนไหว คือ อัมพาตครึ่งซีก โดยมีอาการชา (numbness)
และออนแรงของกลามเนื้อดานที่เปนอัมพาต  (Anderson,  1981) ท ําใหผูปวยเสียการทรงตัว  โดย
อาการที่เกิดขึ้นจะเกิดดานตรงขามกับพยาธิสภาพที่เกิดในสมอง (Black & Matassarin-Jacobs,  
1993)  นอกจากนีอ้าจมอีาการเกร็ง  โดยนิ้วมือจะกํ าแนน  แขนขาเหยียดลํ าบากทํ าใหเคลื่อนไหว
ยากขึน้และมีอาการปวดไหล   ซ่ึงเปนอาการที่พบคอนขางบอย  เนื่องจากแรงโนมถวงของโลกตอ
แขนขางทีอ่อนแรง   จึงทํ าใหเกิดอาการปวดไหลและตามมาดวยขอไหลติด   ซ่ึงพบวาขอไหลเปน
ขอที่ติดมากที่สุด  (อรฉัตร,  2534; Caplan, 2000)    นอกจากนี้ผูปวยจะมีกลามเนื้อออนตัวและลีบ  
(muscle weakness and atrophy)   ลักษณะทีจ่ะสงัเกตเห็นไดชัดเจน  คือกลามเนื้อจะขาดความตึงตัว 
(tone)  และขาดความแข็งแรง (strength) การหดตวัของกลามเนื้อหายไปหรือมีนอยมาก  การไหล
เวยีนโลหติบริเวณกลามเนื้อมีนอยลง  ปริมาณของออกซิเจนที่ใชสํ าหรับกระบวนการเปลี่ยนแปลง
ทางเคมีของเซลลกลามเนื้อลดลง มีการสะสมของกรดแลคติค (lactic  acid)  ซ่ึงเปนสาเหตุของ
ความออนเปลี้ยของกลามเนื้อ  ยิ่งกลามเนื้อไมไดทํ างานหรือถูกใชใหทํ างานตามปกติ ความแข็งแรง
และขนาดของกลามเนื้อจะลดลงและหมดสภาพที่จะใชงานไดในที่สุด  (Kozier,  Erb  &  Bufalino,  
1989; Potter  & Perry, 1995)   

จากการฟนตัวทางระบบประสาทของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  จะฟนตัวดีขึ้นในระยะ   
2 สัปดาหหลังเจ็บปวย  (Han  & Haley, 1999)  ดงันัน้ผูปวยจึงควรไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง      
ตั้งแตเร่ิมปวยจนกระทั่งเขาสูระยะฟนฟูและดูแลตอเนื่องจนถึงที่บาน ถาไดรับการดูแลไมถูกตอง
เกิดปญหาที่ตามมาเนื่องจากการไมไดเคลื่อนไหว เชนโลหิตจับตัวเปนกอนเล็กๆ  ที่ผนังภายใน  
เสนเลือด  (deep  vein  thrombosis)  ถากอนเลือดดังกลาวนี้หลุดไปตามกระแสโลหิตไปสูปอดเกิด
การอุดตันภายในเสนเลือดที่ปอดได  (pulmonary  embolism) (Mower,  1997)    จะเหน็ไดวาผล
กระทบในแบบแผนนี้ สาเหตุใหญสืบเนื่องมาจากภาวะการเจ็บปวยที่ทํ าใหมีการออนแรงของ  
กลามเนือ้ รางกายมีการจํ ากัดการเคลื่อนไหว และเกิดผลกระทบอื่นๆ ตามมา  ไดแก ภาวะขอติดแข็ง 
กลามเนื้อลีบ แผลกดทับ และปอดอักเสบ เปนตน โดยเฉพาะผูปวยที่มีการออนแรงของกลามเนื้อที่
ชวยในการกลืนมักจะเกิดปอดอักเสบจากการสํ าลักไดบอยข้ึน
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แบบแผนการพักผอนและนอนหลับ
จากพยาธิสภาพของโรคผู ปวยอาจมีปญหาการนอนหลับกลางวัน และตื่นกลางคืน 

ประกอบกบัผูปวยเกิดความเครียด ความวิตกกังวล  ความหวาดกลัว เนื่องจากขาดความรูความเขาใจ
ในสภาวะของโรคที่เปนอยู  ยังไมสามารถยอมรับหรือปรับตัวได การเปลี่ยนสถานที่นอน  ความไม
เปนสวนตัว    การเปลีย่นแปลงของเวลานอนและแบบแผนการดํ าเนินชีวิต  รวมทั้งการเจ็บปวยทาง
ดานรางกายและผลของยา (เจียมจิต, 2541)  นอกจากนี้จากการศึกษาของบาสเซทติ  อัลดริชและ 
ควินท  (Bassetti,  Aldrich  & Quint,  1997)    เร่ืองการหายใจที่ผิดปกติขณะนอนหลับในผูปวยโรค
หลอดเลอืดสมองระยะเฉียบพลันที่เพิ่งเปนโรคครั้งแรกจํ านวน  39  คน  พบวาขณะนอนหลับผูปวย
มลัีกษณะการหายใจที่ผิดปกติ เชน หยุดหายใจเปนชวงๆ  26  คน  คิดเปนรอยละ  67 สวนการศึกษา
ของบาสเซทติและอัลดริช  (Bassetti  &  Aldrich, 1999)  ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองชนิดสมอง
ขาดเลือดชั่วคราว (Transient Ischemic Attack หรือ TIA)  จ ํานวน  110 คน โดยเปรียบเทียบการ
นอนหลับของผูปวยกลุมที่เกิดการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองชนิดดังกลาวในเวลากลางวัน   
และกลุมทีเ่กดิโรคในเวลากลางคืน  พบวาลักษณะการนอนหลับขณะเจ็บปวยไมแตกตางกัน  คือจะ
มกีารหยุดหายใจเปนชวงๆ  ขณะนอนหลับ

แบบแผนเกี่ยวกับการรับรูและการสื่อสาร
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะมีการรับรูเสียไป     กรณีที่มีพยาธิสภาพบริเวณสมองสวน

พาไรทัล  (parietal lobe)  ของสมองซีกขวา  (non-dominant  hemisphere)  ซ่ึงเปนสวนที่ทํ าหนาที่
ในการวิเคราะหผสมผสานขอมูลที่ไดจากการกระตุนตัวรับความรูสึกจากสวนตางๆ ของรางกาย  
ยอมมีผลใหเกิดปญหาและความยุงยาก  เชนมีความพรองในการรับรูตนเอง ละเลยรางกายและ     
ส่ิงแวดลอมดานที่เปนอัมพาต  ไมสามารถจํ าหรือแยกแยะวัตถุหรือส่ิงของที่คุนเคยได  มีความ
ลํ าบากในการแปลความและไมเขาใจความหมายของเสียงที่ไดยิน การกํ าหนดระยะทาง รูปราง  
ขนาด  สีและความเร็วทํ าไดยาก    มคีวามผิดปกติของการมองเห็นและลานสายตา ที่พบบอยก็คือ  
การมองเห็นภาพซอนและมองไมเห็นภาพครึ่งซีกดานตรงขามกับพยาธิสภาพ (เจียมจิต, 2541;  
Black  &  Matassarin-Jacobs, 1993; Grant, 1996) นอกจากนี้พบวารอยละ 20 ของผูปวยในสัปดาห
แรกจะมีอาการสับสน  (confuse) ไมรูจักสถานที่  บุคคล   ผูปวยบางรายมีการเปลี่ยนแปลงความ
ทรงจ ํา  คือผูปวยสวนหนึ่งจะสูญเสียความทรงจํ าที่เพิ่งผานไป (recent memory) และบางรายจะ  
สูญเสียความทรงจํ าเกา (remote  memory)  นอกจากนี้ผูปวยยังมีความคิด   การตัดสินใจ  การแก
ปญหาชวงความสนใจสั้น ไมมีสมาธิและมีพฤติกรรมซํ้ าๆ  (เจียมจิต, 2541; Beare  &  Myers, 1994)    
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ผูปวยอาจเกิดการสูญเสียดานความคิด   ไมสามารถตัดสินใจได   ความจํ าเสื่อม  มีอารมณแปรปรวน  
บางครั้งหัวเราะและรองไหโดยไมมีเหตุผล  (Hayn  &  Fisher,  1997)

ถาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีพยาธิสภาพที่สมองซีกซาย  ซ่ึงถือวาเปนสมองซีกที่เดน
ในคนที่ถนัดขวาทั่วไป จะมีศูนยที่กอใหเกิดความเขาใจภาษาและการใชภาษาซึ่งความบกพรองที่
เกดิขึน้ทํ าใหผูปวยไมสามารถควบคุมหรือเขาใจการสื่อภาษา  (aphasia)  ความผิดปกติที่พบ  เชน  
พูดไมชัด  (dysarthria)  หรือพดูไมไดหรืออาจจะไดยินเสียงแตไมเขาใจความหมายของเสียง เสียง
ขึน้จมกู  นํ ้าเสียงหาว  จังหวะการพูดชาหรือไมมีระดับเสียง เนื่องมาจากความผิดปกติของสมองเล็ก  
(cerebellum)  หรือประสาทที่ควบคุมกลามเนื้อที่ใชในการพูด  เชน  กลองเสียง  (larynx)    ชองคอ  
(pharynx)  เพดานปาก  (palate) ตลอดจนการหายใจซึ่งลักษณะความผิดปกติของกลามเนื้อที่เกิดขึ้น 
อาจจะเปนกลามเนื้อออนแรงเปนอัมพาตหรือหดเกร็ง การทํ างานของกลามเนื้อไมสัมพันธกัน      
ทํ าใหผู ป วยมีปญหาในการพูด จากการศึกษาของทศพรพงศ, สุขวนชัยกุล และบุนนาค
(Tossapornpong, Sukvanachaikul & Bunnag, 1991) เร่ืองความผิดปกติทางการสื่อสารในผูปวย
อัมพาตครึ่งซีก  พบวาผูปวยมีความผิดปกติของการสื่อความหมายรอยละ  92.7 ของผูปวยทั้งหมด 
และความผิดปกติที่พบบอยที่สุด  คือ อาการพูดไมชัด (dysarthria) จากความผิดปกติเหลานี้จะทํ าให
ผูปวยมีปญหาดานการติดตอส่ือสาร ซ่ึงสงผลทํ าใหไมสามารถติดตอส่ือสารใหผูอ่ืนไดรับรูความคิด
ของตนเองได ผูปวยจะเกิดความทุกขทรมานใจและอาจเกิดภาวะซึมเศราและแยกตัวในที่สุด  
(Parikh et al., 1990)  จะเหน็ไดวาการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง นอกจากจะมีผลกระทบโดยตรงตอ 
รางกายผูปวยแลว ยังมีผลถึงสภาพจิตใจและอารมณ ซ่ึงจากการศึกษาของพวงนอย  (2536) เร่ือง
ปญหาสุขภาพจิตในผูปวยอัมพาตครึ่งซีก พบวาปญหาสุขภาพจิตที่พบมากที่สุดในผูปวยอัมพาต
คร่ึงซีก  คือ ซึมเศรา และวิตกกังวล

การประเมนิภาวะสุขภาพดานรางกายตามกรอบแบบแผนสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

จากผลกระทบของภาวะการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง  สะทอนใหเห็นภาวะ      
สุขภาพดานรางกายของผูปวย ซ่ึงผูวิจัยจะศึกษาภาวะสุขภาพดานรางกายผูปวยที่เกิดขึ้นไดแก 
อาหารและการเผาผลาญ  การขับถาย  กิจกรรมและการเคลื่อนไหว  การพักผอนนอนหลับ  การรับรู
และการสื่อสาร มีหลักการประเมิน  ดังตอไปนี้

แบบแผนอาหารและการเผาผลาญอาหาร ซ่ึงครอบคลุมประเด็นที่ศึกษาเกี่ยวกับภาวะ
โภชนาการ อาการผิดปกติที่พบเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร แผลกดทับ และการติดเชื้อ ในแตละ
ประเด็นสามารถประเมินได ดังนี้
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1.  ภาวะโภชนาการ การประเมินภาวะโภชนาการที่ใชโดยทั่วๆ ไปมี 4 วธีิ ไดแก (ปราณีต, 
2539ก; Williams, 1995; Mitchell, 1997)

1.1 การประเมินอาหารที่บริโภค (dietary assessment) เปนการศึกษาถึงปริมาณของ
อาหารชนิดตางๆ ที่รางกายบริโภค   เพือ่ใชเปนเกณฑตัดสินวารับประทานอาหารพอเพียง ไดสมดุล
หรือไม วิธีการที่ใชประมาณไดมาจากวิธีการ 2 วิธี คือ การจดบันทึก และการรํ าลึกยอนหลัง 
(recording and recall techniques) ซ่ึงแบงได ดังนี้

1.1.1 วธีิการประเมินอาหารที่รับประทานอยูในปจจุบัน ใชวิธีการจดบันทึกอาหาร
ทีรั่บประทาน โดยการชั่งนํ้ าหนักอาหารที่รับประทานโดยละเอียดเปนเวลา 3-7 วัน (precise weight 
method) การจดบันทึกประจํ าวันรายการอาหารที่รับประทาน (diet diary) โดยการกะปริมาณจาก
เครื่องตวงวัดในครัวเรือน

1.1.2 วธีิการประเมินอาหารที่รับประทานในอดีต    โดยวธีิการสัมภาษณหรือใช
แบบสอบถามประเมินอาหาร และรูปแบบของอาหารที่รับประทานยอนหลังในอดีต ไดแก การ
ประเมินอาหารที่รับประทานเฉพาะในเวลา 1 วันกอนการสัมภาษณ เปนการประเมินอาหารที่        
รับประทาน โดยการบันทึกยอนหลังเปนเวลา 24 ช่ัวโมง (recall of actual intake or 24 hours recall)
การรํ าลึกยอนหลังถึงรูปแบบของอาหารที่ไดรับประทานในอดีตที่ผานมาในระยะยาว (recall of 
usual intake or diet history) และการประเมินความบอยของการรับประทานอาหาร (food frequency 
questionnaires)

เมื่อไดชนิดและปริมาณอาหารทั้งหมดก็จะนํ ามาคํ านวณสารอาหารที่ไดรับในแต
ละวนั แลวแปลผลขอมูลที่ไดโดยทํ าการเปรียบเทียบผลที่ไดกับคามาตรฐาน ตามความตองการสาร
อาหารของแตละบุคคล ของแตละประเทศ  (Recommended Dietary Allowances; RDA)

1.2 การวิเคราะหสารชีวเคมีในรางกาย (biochemical     assessment)   เพือ่หาระดับสาร
ตางๆ ที่สามารถบงชี้ถึงภาวะโภชนาการของบุคคลได เชน  ฮีโมโกลบิน ฮีมาโตคริต อัลบูมินใน     
ซีร่ัม และจํ านวนเม็ดเลือดชนิดลิมโฟไซท (total lymphocyte count; TLC) จะสะทอนถึงภาวะ
โภชนาการทางดานโปรตีน สวนการตรวจหาโซเดียม  โปตัสเซียม  กลูโคส  โคเลสเตอรอล  และ
ไตรกลีเซอไรด  จะบงชี้ถึงภาวะสมดุลและอิเล็กโตรไลท   นอกจากนี้ยังมีการตรวจปสสาวะเพื่อหา
คาวติามิน  ระดับนํ้ าตาล   ไนโตรเจนอีกดวย

1.3  การวัดสัดสวนของรางกาย  (antropometric assessment)    เปนวิธีประเมินภาวะ
โภชนาการที่ใชกันแพรหลายสํ าหรับการศึกษาวิจัยดานชีวภาพตางๆ ในชวงทศวรรษที่ผานมา 
(Heymsfield, Baumgartner & Pan, 1999) การวดัสัดสวนรางกายโดยทั่วๆ ไป ประกอบดวยการ   
วดัสวนสูง การชั่งนํ้ าหนัก การวัดเสนรอบวงสวนตางๆ ของรางกาย   (body  circumference)  ไดแก 
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วัดความหนาของไขมัน (skinfold thickness) เสนรอบวงกึ่งกลางตนแขน (mid-upper arm 
circumferences)  เสนรองวงกลามเนื้อกึ่งกลางตนแขน (mid upper arm muscle circumferences)
และการคํ านวณหาคาดัชนีความหนาของรางกาย (body mass index : BMI)

1.4  การตรวจรางกายทางคลินิก (clinical assessment) เปนวิธีการตรวจรางกายในสวนที่
มกีารแสดงของการขาดสารอาหาร ไดแก  ผิวหนัง  ผม  เล็บ  ฟน เหงือก ริมฝปาก ล้ิน ตา (สุทธิชัย, 
2542; Czajka-Narins, 1992)  เปนวิธีการที่งาย  รวดเร็ว  ไมส้ินเปลือง    และไมตองใชเครื่องมือที่ 
ยุงยากมากนัก  แตมีขอจํ ากัดในการแปรผล คือ ตองอาศัยผูตรวจที่มีความเชี่ยวชาญหรือไดรับการ
ฝกฝนเปนอยางดี และอาการทางคลินิกที่ตรวจพบบางอยางไมเปนลักษณะของโรคขาดสารอาหาร 
ชนดิใดชนดิหนึ่งอยางชัดเจน ตองอาศัยการตรวจอยางอื่นๆ รวมดวย

ในการวจิยัคร้ังนี้ ผูวิจัยเลือกประเมินภาวะโภชนาการโดยการประเมินเสนรอบวงกึ่งกลาง
ตนแขน  (mid-upper  arm circumference : MAC) และน ําคาที่วัดไดไปเปรียบเทียบจากรอยละของ
คามาตรฐานโดยกํ าหนดเกณฑในการตัดสินภาวะโภชนาจากรอยละของคามาตรฐาน  ซ่ึงกํ าหนดคา
มาตรฐานของ  MAC   ในเพศชายและเพศหญิง  เทากับ  29.3  และ  28.5  เซนติเมตร   ตามลํ าดับ 
(Jellifile, 1966 อางตามวิชัย, ไสวรินทร, สุรัตน และเอาชัย, 2530)

   ภาวะโภชนาการเกิน    หมายถึง   คาที่ไดมากกวารอยละ  110  ของคามาตรฐาน
เพศชาย >    32.2   เซนติเมตร
เพศหญิง >    31.4   เซนติเมตร

ภาวะโภชนาการพรอง   หมายถึง   คาที่ไดนอยกวารอยละ  90  ของคามาตรฐาน
เพศชาย <    26.4   เซนติเมตร

     เพศหญิง       <    25.7   เซนติเมตร
 การประเมินแบบนี้สะดวก ประหยัดคาใชจายเหมาะกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง    
เนือ่งจากผูปวยบางรายไมสะดวกที่จะชั่งนํ้ าหนัก หรือวัดสวนสูง และเมื่อผูปวยกลับไปอยูบานเปน
การยากที่จะวิเคราะหสารชีวเคมีในรางกาย เพื่อหาระดับสารตางๆ ที่สามารถบงชี้ถึงภาวะ
โภชนาการของบุคคลได นอกจากนี้ผูวิจัยไดประเมินความผิดปกติที่พบเกี่ยวกับระบบทางเดิน
อาหารของผูปวยซ่ึงเกิดจากพยาธิสภาพของโรคที่เกี่ยวของกับอาหาร และการเผาผลาญ ไดแก     
ภาวะทองอืด  คล่ืนไส เบื่ออาหาร และกลืนไมได

2. แผลกดทบั  สามารถประเมินไดจากการสังเกตลักษณะและความรุนแรงของแผล ซ่ึงมีผู
จ ําแนกระดับความรุนแรงของแผลกดทับที่เปนมาตรฐาน และเปนที่ยอมรับกันมากที่สุด คือ การ
จ ําแนกของเชีย (Shea’s method) ซ่ึงใชที่สถาบันฟนฟูสภาพที่ชิคาโก (Rehabilitation Institution of 
Chigaco)     โดยจ ําแนกระดับความรุนแรงของแผลกดทับตามความกาวหนาของพยาธิสภาพไดเปน
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4 เกรด ซ่ึงมีรายละเอียด ดังนี้ (Shea, 1975 อางตามอัจฉรา, 2532; เนตรนภา, 2541;  Thoroddsen, 
1999)

เกรด 1
เกดิการเปลี่ยนแปลงที่บางสวนของหนังกํ าพรา (epidermis) เนือ้เยื่อที่ออนนุมทุกชั้นมี

การอกัเสบ เนือ้เยื่อบริเวณนั้นจะบวมแดง และแข็งตัวข้ึนกวาปกติ ขอบเขตไมชัดเจน เปนรอยแดง
เขมซึ่งไมจางลง เมื่อแรงกดหมดไป คือ ไมหายไปใน 15-30 นาที และยังไมพบแผล (dermis intact)
หรือแผลที่เกิดอาจจะตื้นมากจนดูคลายแผลถลอก ซ่ึงถาไดรับการดูแลรักษาบริเวณที่มีรอยแดงให
สะอาดและหลีกเลี่ยงการกดทับ แผลจะหายเปนปกติภายใน 5-10 วัน

เกรด 2
มีแผลตื้นๆ ในชั้นของหนังกํ าพรา (epidermis) และหนังแท (dermis) โดยลึกไมเกินชั้น

หนังแท แผลยังคงตื้น (superficial lesion) และมีนํ้ าเหลืองซึม (exudate) มลัีกษณะเปนตุมนํ้ า         
ผิวหนงัอาจมสีีแดงและรอนจากการหลุดลอกของหนังกํ าพราจนเห็นหนังแท อาจเรียกแผลเกรดนี้วา 
partial thickness wound

เกรด 3
 การอักเสบของเนื้อเยื่อจะมากขึ้น ลุกลามไปชั้นผิวทุกชั้น (all superficial skin) ทํ าให

แผลขยายกวางและลึกเลยชั้นหนังแทไปถึงชั้นเนื้อเยื่อไขมันใตผิวหนัง (subcutaneous fascia) แตยัง
ไมถึงกลามเนื้อหรือเอ็น มีการเนาตายของไขมัน มีกล่ินเหม็น มีการอักเสบติดเชื้อ ผิวหนังรอบๆ จะ
บวมแดงเปนขอบแข็งมวนเขาใน ขอบแผลจะมีสีคล้ํ าแยกจากผิวหนังดีไดชัดเจน แผลเปนโพรง    
กนแผลจะไมเสมอกัน เรียกแผลเกรดนี้วา full thickness wound

เกรด  4
จากภาวะติดเชื้อและเนาตายของเนื้อเยื่อทุกชั้น (all soft tissue) ท ําใหแผลลึกผานชั้น

พังผืดของกลามเนื้อที่อยูลึก (deep fascia) เขาไปถึงชั้นกลามเนื้อ และ/หรือ  ลามถึงกระดูก ซ่ึงถาถึง
กระดกูจะเกิดการติดเชื้อในกระดูก (osteomyelitis) และขอ (septic joint) จนอาจทํ าให     ขอเคลื่อน
และหลดุได ในรายที่เกิดอาการรุนแรงอาจมีอันตรายถึงชีวิต

ในการวจิัยคร้ังนี้ไมใชการประเมิน ระดับความรุนแรงของแผลกดทับดังกลาว  เพียงแต
ประเมนิสภาพผวิหนังบริเวณที่มีความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับสูง เชน ทานอนหงาย มักจะเกิด
แผลกดทบับรเิวณสวนหลังศีรษะเหนือทายทอย ใตกระดูกสะบัก ขอศอก กระดูกกนกบและสนเทา 
ทานอนตะแคงบริเวณดานขางศีรษะ ใบหู ไหล ปุมกระดูกตนขา ดานขางเขาและตาตุม ทานอน
Fowler’s position บริเวณใตกระดูกสะโพก ใตปุมกระดูกสันหลัง กนกบ และสะโพกสวนลาง      
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ทานอนควํ ่ามักเกิดแผลกดทับบริเวณแกม ใบหู หนาอก อวัยวะเพศ เขา และหัวแมเทา  (Kozier, Erb 
& Bufalino, 1989) เพือ่ดกูารเปลี่ยนแปลงของผิวหนังวามีแผลเกิดขึ้นหรือไม

3. การตดิเชือ้ จะเห็นไดวาการติดเชื้อเปนภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นไดทั้งในระยะแรก และ
ระยะหลังของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง การติดเชื้อที่พบมากที่สุดคือ ปอดอักเสบ รองลงมาคือ
การติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ (Leahy, 1991) และอาจมีการติดเชื้อที่ผิวหนัง  หรือการติดเชื้อ
ระบบอื่นๆ ของรางกาย ซ่ึงมรีายละเอียดการประเมินการติดเชื้อ ดังนี้

3.1  ประเมนิจากอาการและอาการแสดงถึงการติดเชื้อในภาพรวม ไดแก (นิยา, 2543)
3.1.1   มไีข ออนเพลีย เบื่ออาหาร
3.1.2   ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน ผลของการเพาะเชื้อเปนอยางไร  มีการ

เปลีย่นแปลงของเม็ดเลือดขาวในเลือดมากกวา 10,000 เซลลตอลูกบาศกมิลลิเมตร
3.2   ประเมินจากอาการและอาการแสดงถึงการติดเชื้อเฉพาะที่ เชน (นิยา, 2543)

3.2.1  ตดิเชือ้ระบบทางเดินปสสาวะ จะมีไข ปสสาวะกระปริบกระปรอย ปสสาวะ
บอย  ปสสาวะลํ าบาก   กดเจ็บบริเวณหัวเหนา  เพาะเชื้อในปสสาวะพบเชื้อ > 105 ตัว/มิลลิลิตร พบ
เชื้อไมเกิน 2 ชนดิ มีเม็ดเลือดขาว > 10 เซลล/เอช.พี.เอฟ ถามีการติดเชื้อทางเดินปสสาวะอยูกอน 
และพบเชื้อตัวใหมในปสสาวะ > 105 ตวั/มิลลิลิตร อาการทางคลินิกอาจคงเดิมหรือเลวลง

3.2.2 ตดิเชือ้ระบบทางเดินหายใจสวนลาง ผูปวยจะมีไข  ไอ  มีเสมหะเพิ่มมากขึ้น
ฟงปอดมีเสียง rhonchi wheezing ตรวจเสมหะพบเชื้อ ถาปอดเปนฝ/หนอง ภาพรังสีทรวงอกจะพบ
โพรงหนอง ถาปอดบวมภาพรังสีทรวงอกพบ infiltration consodilation ทีเ่กิดขึ้นใหมหรือลุกลาม
มากกวาเดิม และสามารถแยกเชื้อไดจากเลือด

3.2.3 ตดิเชื้อระบบทางเดินอาหาร     จะมอีาการทองเดินอยางเฉียบพลัน   อาจมี
อาเจยีนรวมหรือมีไข ปวดทอง พบเม็ดเลือดขาวในอุจจาระ แยกเชื้อกอโรคไดจากอุจจาระ

3.2.4 ตดิเชือ้ระบบประสาทสวนกลาง จะปวดศีรษะ วิงเวียน มึนงง ไข > 38 องศา
เซลเซียส มีอาการผิดปกติของระบบประสาทเฉพาะที่ (localizing sign) มกีารเปลี่ยนแปลงของ
ระดับความรูสึกตัว หรือซึมลง ภาพถายรังสีแสดงวามีการติดเชื้อ เพาะแยกเชื้อไดจากนํ้ าไขสันหลัง

3.2.5 ตดิเชื้อที่ผิวหนัง  จะปวดเฉพาะที่หรือกดเจ็บ   บวม   แดง    หรือรอนอาจจะ
มหีนองไหลออกมา เปนตุมหนอง ตุมนํ้ า หรือฝ รวมกับมีลักษณะใดลักษณะหนึ่ง ตอไปนี้ เชน 
ตรวจพบเชื้อจากการดูด หรือระบายออกมาจากบริเวณที่มีการติดเชื้อ ตรวจพบเชื้อในเลือด การ
ตรวจแอนติเจนในเนื้อเยื่อที่มีการติดเชื้อหรือเลือดไดผลบวก ตรวจเนื้อเยื่อที่มีการติดเชื้อดวยกลอง
จุลทรรศน พบ Multinucleated giant cells และวนิิจฉัยจากการทํ า Single antibody titer (IgM) หรือ
การทํ า Paired serum sample (IgG) for  pathogen  พบวามีคาเพิ่มขึ้น 4 เทา (วิลาวัณย, 2542)
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ในการวจิยัคร้ังนี้ ผูวิจัยไมไดประเมินการติดเชื้อของผูปวยโดยตรง ซ่ึงการติดเชื้อที่พบมาก 
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ การติดเชื้อระบบทางเดิน
ปสสาวะ และการติดเชื้อที่ผิวหนัง เนื่องจากมีขอจํ ากัดหลายประการ จึงไดศึกษาเฉพาะความ        
ผิดปกตขิองระบบทางเดินหายใจ  การขับถายปสสาวะ และลักษณะสภาพผิวหนัง

แบบแผนการขับถาย   ครอบคลมุประเด็นที่ศึกษา ภาวะทองผูก   และทองเดิน/ทองเสีย
ประเมินไดจาก

1. ภาวะทองผูก  สามารถประเมินอาการทองผูกได   จากการเก็บรวบรวมขอมูล   โดยการ
ซักถามผูปวย สังเกตอาการและอาการแสดง และการตรวจรางกาย ซ่ึงมีแนวทางการประเมิน ดังนี้ 
(นิลพรรณ, 2535; Crater, 1987)

1.1  ซักประวตัเิกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของการขับถายไปจากภาวะปกติ    หรือนิสัยที่
เคยเปนเชน มีการถายอุจจาระที่มีระยะเวลาแตละครั้งหางขึ้น ถายไมสมํ่ าเสมอ และมีลักษณะของ
อุจจาระเปลีย่นไปจากภาวะปกติที่เคยเปน โดยมีลักษณะแหงแข็ง ถายลํ าบาก ตองพยายามเบงถาย 
เปนตน นอกจากนี้จะตองซักประวัติเกี่ยวกับการใชยาระบาย

1.2 การประเมินแบบแผนการขับถาย การประเมินวาบุคคลใดมีอาการทองผูกหรือไม
นัน้ควรจะทราบถึงแบบแผนการขับถาย และลักษณะ ปริมาณของอุจจาระที่ปกติเสียกอน

1.3 การตรวจทางหนาทอง โดยการคลํ าที่หนาทอง ซ่ึงจะคลํ าพบกอนอุจจาระที่บริเวณ
ลํ าไสใหญ สวน decending และ sigmoid คอืบริเวณแองขางกระดูกตะโพกขางซาย (left  iliac fossa)

1.4  การตรวจทางทวารหนัก  การตรวจดวยนิ้วมือทางทวารหนัก  ถาหากการตรวจพบ
อุจจาระทางทวารหนักก็แสดงวามีอาการทองผูก เพราะในคนปกติทั่วไปภายในลํ าไสตรงจะวางอยู
เสมอ ยกเวนในชวงสั้นๆ กอนที่จะมีการขับถายอุจจาระออกเทานั้น ฉะนั้นหากตรวจพบอุจจาระ
ทางทวารหนักก็แสดงวามีอาการทองผูก

1.5 ประเมนิอาการรวมที่มักจะเกิดขึ้นไดแก  ทองอืด   เสียงการเคลื่อนไหวของลํ าไส
คล่ืนไส และการหดเกร็งของทองสวนลาง

2.  ภาวะทองเดิน/ทองเสีย สามารถประเมินไดจากสิ่งตอไปนี้ (นิลพรรณ,  2535;  Crater,
1987)

2.1 การซกัประวัติเกี่ยวกับจํ านวนครั้งของการถายอุจจาระและลักษณะของอุจจาระ ถา
ถายอุจจาระเหลวเปนนํ้ าตั้งแต 3 คร้ังขึ้นไปใน 1 วนั หรือถายอุจจาระเปนมูกเพียงครั้งเดียวแสดงวา
มีอาการทองเดิน
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2.2 การสงัเกตอาการผูปวย เชน  อาการปวดทอง  คล่ืนไสอาเจียน   ถายเหลวบางครั้งมี
มกูเลอืดปนออกมาดวย ออนเพลีย นํ้ าหนักลด มีอาการขาดนํ้ า ริมฝปากแหง มีไข กระหายนํ้ า 
เปนตน

2.3 การตรวจหนาทองโดยวิธีการฟง จะไดยินเสียงการเคลื่อนไหวของลํ าไสเร็วมาก
กวาปกติ

2.4 การรบัประทานอาหารของผูปวย ผูปวยไดรับอาหารผิดปกติไปจากเดิมหรือไม
ทั้งชนิด และรสของอาหาร

2.5 ยาบางอยางที่ผูปวยไดรับ เชน ยาที่มีสวนประกอบของเหล็ก ยาระบาย และยาตาน
จุลชีพ

2.6 ผูปวยมคีวามผิดปกติทางดานรางกาย และจิตใจหรือไม  เชน  วิตกกังวล     เครียด
จะท ําใหการเคลื่อนไหวของลํ าไสเพิ่มขึ้น หรือมีโรคของลํ าไสที่ทํ าใหการดูดซึมนํ้ าลดลง หรือมีการ
อักเสบของเยื่อบุลํ าไส

ในการวจิยัคร้ังนี้ ผูวิจัยเลือกการประเมินภาวะสุขภาพดานรางกายที่เกี่ยวของกับการขับถาย 
ซ่ึงสืบเนื่องจากพยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก อาการทองผูก  ทองเดิน/ทองเสีย     
การกลัน้อุจจาระหรือปสสาวะไมได การขับถายปสสาวะไดเอง หรือคาสายสวนปสสาวะ อาการ 
เจบ็ปวดขณะปสสาวะ และลักษณะปสสาวะ เทานั้น

แบบแผนกิจกรรมและการออกกํ าลังกาย  ครอบคลุมกิจกรรมและการเคลื่อนไหวของผูปวย 
สามารถประเมินไดจาก

1. ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางรางกายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง วิธีการ
ประเมินที่ใชโดยทั่วไปประเมินวาผูปวยสามารถทํ าหรือไดทํ ากิจกรรมที่กํ าหนดหรือไม กิจกรรมที่
เลือกใชจึงเปนกิจกรรมที่ปฏิบัติอยูในชีวิตประจํ าวัน (activity of daily living : ADL)  จ ําแนกออก
ไดเปนสองระดับคือ กิจวัตรประจํ าวันพื้นฐาน (basic activity of daily living) ไดแก ความสามารถ
ในการสวมใสเสื้อผา การรับประทานอาหาร การเขาใชหองนํ้ า หรือการอาบนํ้ า เปนตน อีกระดับ
เปนกิจวัตรประจํ าวันตอเนื่อง (extended หรือ instrumental activity of daily living) ไดแก การไป
จายตลาด ความสามารถในการใชบริการขนสงสาธารณะ เชน รถประจํ าทาง/รถสองแถว หรือความ
สามารถในการประกอบอาหาร เปนตน (สุทธิชัย, 2541)

สํ าหรับเครื่องมือที่สรางขึ้นมาเพื่อวัดความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจํ าวันที่
ใชกันโดยทั่วไป ไดแก
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1.1 ดัชนีบารเทล (The Barthel’s ADL Index) สรางขึ้นโดยบารเทล (Barthel, 1965 cited 
by Wahlgren, 1998)  ประกอบดวยกิจกรรม 10 อยาง  ไดแก การควบคุมการขับถายอุจจาระ การ
ควบคมุการขับถายปสสาวะ การทํ าความสะอาดรางกาย (การลางหนา หวีผม แปรงฟน โกนหนวด) 
การใชหองสุขา  การรับประทานอาหาร  การเคลื่อนยายจากเตียงไปที่รถเข็นรวมถึงการลุกนั่ง      
บนเตยีง  การเคลื่อนไหวรางกายในแนวราบ  เชน การเดิน  การแตงตัวรวมทั้งการผูกรองเทา  การ
ขึน้ลงบันได และการอาบนํ้ า  โดยมีคะแนนรวม 0-100 คะแนน คะแนนที่สูงขึ้น บงบอกถึงการทํ า
หนาที่ของรางกาย หรือความสามารถในการทํ ากิจกรรมที่ดีขึ้น ซ่ึงมีผูที่ไดพัฒนาดัชนีบารเทลเพื่อ
ใหเหมาะที่จะนํ าไปใช เรียกวา “Modified Bathel’s ADL Index” (Greenberg & Good, 1998) โดยมี
การประเมินครอบคลุมกิจกรรมดังกลาวที่เหมือนกัน แตไดมีการแบงระดับของความสามารถใน
การปฏบิตักิจิวัตรประจํ าวันโดยกํ าหนดเกณฑการใหคะแนน ดังนี้

  0 - 20 หมายถึง ไมสามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดเลย
25 - 45 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดเล็กนอย
50 - 70 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดปานกลาง
75   - 95 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดมาก
     100 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันดวยตนเองได

       ท้ังหมด
นอกจากนี้มีการปรับคะแนนในขอยอยของการประเมิน ซ่ึงใชผลรวมของกิจกรรมที่ทํ า

ได โดยกํ าหนดคะแนนรวม 0-20 คะแนน (Collin, 1993) สํ าหรับในประเทศไทย สุทธิชัย (2541)  
ไดพัฒนาเครื่องมือ สํ าหรับใชประเมินกิจวัตรประจํ าวันพื้นฐานที่ไดรับการทดสอบคุณคา และ
เหมาะสมที่จะนํ ามาใชกับผูสูงอายุไทยคือ ดัชนีบารเทล เอดีแอล (Barthel’s ADL Index) ซ่ึง
ประกอบดวยกิจกรรม 10 อยางเชนเดียวกัน สํ าหรับเครื่องมือที่ใชประเมินกิจกรรมเชิงปฏิบัติในการ
ดํ ารงชีวิต (extended หรือ instrumental activity of  daily living) ไดแก การไปจายตลาด ความ
สามารถในการใชบริการขนสงสาธารณะหรือความสามารถในการประกอบอาหาร ซ่ึงพัฒนาขึ้น
เหมาะสํ าหรับผูสูงอายุไทย เรียกวา ดัชนีจุฬาเอดีแอล (Chula ADL Index) ประกอบดวยกิจกรรม 
การเดินหรือเคลื่อนที่นอกบาน การทํ าหรือเตรียมอาหาร/หุงขาว  การทํ าความสะอาดถูบาน/ซักรีด
เสื้อผา การทอนเงิน/แลกเงิน  และการใชบริการรถเมล  รถสองแถว   

1.2 ดัชนีของแคทซ (Katz Index of ADL) เปนแบบประเมินความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจํ าวันที่นิยมใชในผูสูงอายุและผูปวยเรื้อรัง (Katz et al., 1963 cited by Lekan-
Rutledge, 1997) ประกอบดวยกิจกรรม 6 อยาง ไดแก การอาบนํ้ า (การเช็ดตัว, ใชฝกบัว หรือแชใน
อางอาบนํ้ า)   การสวมใสเสื้อผา  การใชหองสุขา  การลุกจากที่นอนหรือเกาอี้  การกลั้นปสสาวะ 
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และการรับประทานอาหารโดยประเมินจากคะแนนรวมของความสามารถในการทํ ากิจกรรมสูงสุด    
สุดทายที่ปฏิบัติไดจริงของผูปวย (hierarchical score) ซ่ึงมีคะแนนรวม 0-6 คะแนน คะแนนที่สูงขึ้น
แสดงถึงตองพึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น โดยในแตละกิจกรรมมี 2 ขอยอยที่ใหประเมินคือ การทํ ากิจกรรม
ไดเอง โดยอิสระใหคะแนน 0   ถาตองพึ่งพาผูอ่ืนทั้งหมด หรืออาศัยความชวยเหลือจากผูอ่ืนบางให
คะแนน 1  สํ าหรับกิจกรรมตอเนื่องดัชนีของแคทซ  (instrumental activity of daily living : IADL)
รวมกจิกรรมตอไปนี้ ไดแก การทํ างานบาน การจายตลาด และการออกกํ าลังกายอยางหนัก

ในการศึกษาครั้งนี้ใช Modified Bathel’s ADL Index โดยปรับคะแนนรวมของกิจกรรม
เปน   0-20 คะแนน ซ่ึงกํ าหนดเกณฑการใหคะแนน ดังนี้

  0 -    4 หมายถึง ไมสามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดเลย
5 -    9 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดเล็กนอย
10 -   14 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดปานกลาง
15   -   19 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดมาก
      20 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันดวยตนเองได

       ทั้งหมด
2.  สัญญาณชีพ (vital sign)  เปนการประเมินความสามารถดานรางกายในการทํ ากิจกรรม

อยางหนึ่ง (สุทธิชัย, 2541) เนือ่งจากความผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิต และหลอดเลือด ทํ าให
เกิดการเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพซ่ึงมีอิทธิพลตอการทํ างานของสมอง  ทํ าใหผูปวยมีอาการทาง
ระบบประสาทที่เลวลงได เชน ผูปวยที่มีภาวะความดันโลหิตตํ่ า ทํ าใหผูปวยมีปริมาณเลือดออกจาก
หัวใจลดลง มีผลตอการกํ าซาบของเนื้อเยื่อสมองลดลง เกิดภาวะสมองขาดออกซิเจน และเซลล
สมองตายในที่สุด

3. การประเมินกํ าลังของกลามเนื้อ ซ่ึงเปนการประเมินการเคลื่อนไหวของแขนขา โดยใช
แบบประเมินกํ าลังของกลามเนื้อ (muscle strength) ดังนี้ (Wade, 1993; Greenberg  & Good,  1998)

เกรด 5 หมายถึง  กลามเนื้อมีกํ าลังปกติ สามารถเคลื่อนไหวตานแรงผูตรวจได
  เต็มที่

เกรด 4 หมายถึง  กลามเนื้อมีกํ าลังสามารถเคลื่อนไหวตานแรงผูตรวจไดแตไม
  เต็มที่

เกรด 3 หมายถึง  กลามเนื้อมีกํ าลังสามารถเคลื่อนไหวตานแรงโนมถวงของโลก
 ได (ยกแขน ยกขาได) แตตานแรงผูตรวจไมได

เกรด 2 หมายถึง  กลามเนื้อสามารถเคลื่อนไหวในแนวราบได แตไมสามารถตาน
  แรงโนมถวงของโลกได
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เกรด 1 หมายถงึ  กลามเนื้อมีการเคลื่อนไหวไดเล็กนอย ไมสามารถเคลื่อนไหว
  ขอตางๆ ได

เกรด 0 หมายถึง  ไมสามารถเคลื่อนไหวไดเลย
ในการศึกษาครั้งนี้ไมไดประเมินความตึงตัวของกลามเนื้อ (muscle tone) เพียงแต

ประเมินกํ าลังของกลามเนื้อเทานั้น
4. การประเมินการหมุนและการเคลื่อนไหวของขอ (range of motion) เพื่อดูความสามารถ

และขอจํ ากัดของผูปวยในการเคลื่อนไหว ซ่ึงอาจมีภาวะขอติดแข็ง (stiffness of joint) จาก       
พยาธสิภาพของโรค ในการประเมินตองใหผูปวยพยายามเคลื่อนไหวขอตางๆ เชน งอ หรือเหยียด
แขนดวยตัวเอง ถาไมมีภาวะขอติดแข็งผูปวยสามารถเคลื่อนไหวขอไดอยางอิสระ หากผูปวยมีขอ
จ ํากดัในการเคลื่อนไหวผูประเมินพยายามงอ หรือเหยียดแขน ผูปวยเบาๆ หากไมสามารถงอ หรือ
เหยยีดไดตอไปแลวแสดงวามีการหดเกร็งของกลามเนื้อ (contracture) ซ่ึงเปนสิ่งที่บงบอกถึงภาวะ         
ขอติดแข็งตามมา (Javis, 1992)

ในการวิจัยคร้ังนี้ ผู วิจัยประเมินกิจกรรมและการเคลื่อนไหวโดยใช แบบประเมิน     
สัญญาณชีพ เนื่องจากเปนแบบวัดที่ไดมาตรฐานในการประเมินสภาพรางกายทั่วไปและใชไดใน      
ผูปวยทุกประเภท  ประเมินความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจและใชแบบประเมินความ
สามารถในการประกอบกิจวัตรประจํ าวัน เพื่อดูความสามารถในการประกอบกิจกรรมดวยตัวเอง
ของผูปวย ซ่ึงจะนํ าไปสูการประเมินกิจกรรมที่ผูปวยไมสามารถกระทํ าได ซ่ึงตองการความ       
ชวยเหลือจากผูอ่ืนตอไป นอกจากนี้ใชการประเมินกํ าลังของกลามเนื้อ    ความสามารถในการพลิก
ตะแคงตัว การทรงตัวในทานั่งและภาวะขอติดแข็ง เพื่อใหสอดคลองกับพยาธิสภาพของโรค      
การฟนตวั และภาวะแทรกซอน ที่อาจเกิดขึ้นได หากผูปวยไดรับการดูแลที่ไมถูกตอง

แบบแผนการพักผอนและนอนหลับ ครอบคลุมประเด็นที่ศึกษาเกี่ยวกับปญหาการ        
นอนหลับ ปริมาณ และคุณภาพการนอนหลับ สามารถประเมินได 3 วธีิ ไดแก

1. การบนัทึกดวยเครื่องมือวัดการนอนหลับ โดยใชเครื่องมือตอไปนี้
1.1  Polysomnography เปนเครื่องมือประเมินการนอนหลับ โดยสังเกตจากการเปลี่ยน

แปลงของคลื่นไฟฟาสมอง (EEG)  ความตื่นตัวของกลามเนื้อ (EMG)   และการเคลื่อนไหวของ
กลามเนื้อตา (EOG) เปนวิธีการประเมินสภาพการนอนหลับที่ดีที่สุดในปจจุบัน เพราะสามารถ
ตรวจทัง้คณุภาพการนอนและระยะเวลาการนอนที่แทจริง ผลที่ไดมีความถูกตอง แมนยํ า แตตอง
เสยีคาใชจายสูง วิธีการทํ าซับซอนตองอาศัยความรูความชํ านาญของผูประเมิน

1.2  Night cap เปนเครื่องมือวัดการนอนหลับ ซ่ึงวัดการเคลื่อนไหวของรางกาย     ลูกตา
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และศีรษะ เหมาะที่จะใชกับผูปวยหนักเพราะมีขนาดเล็กเคลื่อนยายไดและรบกวนผูปวยนอยกวา 
แตมีขอจํ ากัดที่ไมสามารถวัดคลื่นไฟฟาสมองได

1.3  Wrist actigraph เปนเครื่องมือวัดการนอนหลับที่ใชรอบขอมือคลายนาฬิกา    ใชวัด
การเคลื่อนไหวของรางกายในระยะเวลามากกวา 24 ช่ัวโมง และแปลผลจากความถี่ของคลื่นไฟฟา 
สามารถวัดปริมาณการนอนหลับ และการตื่นไดดี (Schwab, 1994) เครื่องมือชนิดนี้สามารถใชได
ทั้งในเด็กและผูใหญ สะดวกไมรบกวนผูปวย เสียคาใชจายนอยแตตองอาศัยความชํ านาญของ         
ผูประเมินในการแปรผล

2.  การสังเกต (observations)      เปนการเฝาสังเกตพฤติกรรมการนอนหลับของผูถูกวัดโดย
สังเกตเกีย่วกบัการเคลื่อนไหวของรางกาย  ลักษณะการหายใจ  อัตราการหายใจ ความตึงตัวของ
กลามเนื้อ การตอบสนองตอส่ิงเรา  ระยะเวลาการหลับ  ระยะเวลาตื่น  วิธีนี้สามารถประเมินระยะ
การนอนหลับ และความตอเนื่องของการนอนหลับได แตเปนวิธีที่ไมสะดวก และไมสามารถ
ประยกุตใชไดอยางกวางขวาง     เนือ่งจากตองมีผูสังเกตมากกวา 1 คน     และตองเฝาดูพฤติกรรม
การนอนอยางตอเนื่องตลอดเวลาของการวัด

3. การประเมินโดยใหผูปวยตอบเองตามการรับรูของเขา (self-reports) ซ่ึงสามารถประเมิน
การนอนหลบัไดทั้งปริมาณและคุณภาพ   การประเมินวิธีนี้เปนที่นิยมใชมาก  เนื่องจากทํ าไดงาย ไม
ส้ินเปลอืงคาใชจาย และสามารถใหขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกพอใจในการนอนหลับ และความรูสึก
สดชืน่หลังตื่นนอนได แตมีขอจํ ากัดตรงที่ขอมูลอาจคลาดเคลื่อนจากความเปนจริง เนื่องจากความ
ลํ าเอยีงของผูวัด  เครื่องมือประเมินการนอนหลับโดยวิธีนี้มีหลายชนิด     ไดแก  1) แบบสอบถาม
การนอนหลับของโรงพยาบาลเซนตแมรี่ (St. Mary’s Hospital  Sleep Questionnaire,  SMH Sleep 
Questionnaire)  2)  แบบวดัการนอนหลับของเบคแลนด และฮอย (Backeland & Hoy Sleep log)     
3) แบบวดัการนอนหลับของเวอรแรน และสไนเดอร ฮาลเพิล (Verran & Snyder Halpern, VSH 
Sleep Scale)  4) การบันทึกการนอนหลับประจํ าวัน (sleep diaries)  5) การประเมินการนอนหลับ
ของเบค  (Beck, 1992)   

ในการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินการนอนหลับ ที่ใหผูปวยประเมินตนเอง   
เกีย่วกบัการนอนหลับตามการรับรูของเขา    ในประเด็นปญหาการนอนหลับยาก  ระยะเวลาการ
นอนหลบั การงีบหลับในเวลากลางวัน และจํ านวนครั้งของการตื่นในชวงกลางคืน

แบบแผนการรับรูและการสื่อสาร ซ่ึงตามกรอบแนวคิดการวิจัยคร้ังนี้ ครอบคลุมระดับ
ความรูสึกตัว  การรับรู  และการสื่อสาร สามารถประเมินในแตละประเด็น ดังนี้

1.  ระดับการรูสึกตัว (level of conscious) ซ่ึงสามารถใชแบบประเมินได   ดังนี้ (Fuller &
Schaller-Ayers, 2000)
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1.1 Glasgow Coma Scales (GCS)  โดยประเมินการลืมตา (eye opening) ใหคาคะแนน
ตั้งแต 1-4 การตอบสนองดวยการพูด (verbal response) ใหคาคะแนนตั้งแต 1-5 และการตอบสนอง
ดวยการเคลื่อนไหว (motor response)   ใหคาคะแนนตั้งแต 1-6   ดงันั้น GCS จงึมคีาคะแนนสูงสุด 
15 ซ่ึงหมายถึง ภาวะการรูสติดี และคะแนนตํ่ าสุด 3 ซ่ึงหมายถึง ภาวะหมดสติอยางลึก โดยทั่วไป 
GCS < 7  แสดงวาผูปวยหมดสติ

1.2 การแบงระดับการรูสึกตัว ซ่ึงแบงเปนระดับตางๆ (Fuller & Schaller-Ayers, 2000)  
เชน

Alert เปนภาวะที่ถือวาผูปวยรูสติดี  คือสามารถตอบสนองตอส่ิงกระตุนไดอยาง   
ถูกตอง รวดเร็ว และเหมาะสม รูวัน เวลา สถานที่ และบุคคลดี

Lethargic เปนภาวะที่ผูปวยมีอาการงวงซึม ตองอาศัยการกระตุน จึงจะตื่น สามารถ
ตอบคํ าถามไดบาง ไมสามารถทํ ากิจกรรมที่ตนเองตองการได

Obtunded  เปนภาวะที่ผูปวยมีอาการซึมอยางมาก แมจะใชส่ิงกระตุนก็ตื่นยาก      
สับสน   มีการตอบสนองนอยลง

Stuporous  เปนภาวะที่ผูปวยสามารถตอบสนองไดโดยการขยับแขน/ขา  หรือออก
เสยีงเพยีงเล็กนอยเทานั้น เมื่อใชส่ิงกระตุนอยางแรง เชน การเจ็บปวด หรือการกระตุนภายนอกซํ้ าๆ 
อยางตอเนื่อง เชน เขยาตัวแรงๆ หลายๆ คร้ังติดตอกัน

Comatose เปนภาวะที่ผูปวยไมตอบสนองตอการกระตุนถึงแมวาจะถูกกระตุนดวย
ความเจ็บปวด

ในการประเมินการรูสึกตัวทั้ง 2 วธีิทีก่ลาวมาเห็นไดวา การใช Glassgow Coma Scale เปน
มาตรฐานในการประเมินระดับความรูสึกตัวของผูปวยระยะวิกฤต และสามารถทํ านายภาวะไม       
รูสึกตวั โดยเฉพาะในผูปวยที่มีพยาธิสภาพที่สมอง ซ่ึงสามารถประเมินได โดยการสังเกตจากสภาพ
ผูปวย และประเมินออกมาไดละเอียดเปนระดับคะแนน แตมีขอจํ ากัดอยูบางตรงที่แบบประเมินนี้ 
อาจจะไมมคีวามเที่ยงในผูปวยทุกราย เนื่องจากผูปวยบางรายใสทอชวยหายใจ หรือบางรายหนังตา
บวมจากการไดรับความกระทบกระเทือน ทํ าใหตาปด ทั้งๆ ที่ผูปวยรูสึกตัวดี (Fuller & Schaller-
Ayers, 1994; Schenk, 1999) สํ าหรับการประเมินระดับความรูสึกตัวโดยใชการแบงระดับการ         
รูสึกตัว เปน 5 ระดับ ยังคงนิยมใชกันเพราะสามารถประเมินไดเร็วถึงอาการที่แสดงถึงการเพิ่ม   
แรงดันในกะโหลกศีรษะ (intracranial pressure)โดยสังเกตจากผูปวยกระสับกระสาย รับรู บุคคล 
สถานที่ และเวลาไมถูกตอง มีอาการซึมลง โดยสามารถสังเกตพฤติกรรมและอาการที่พบไดอยาง
รวดเร็ว แตแบบประเมินนี้มีขอจํ ากัดในการแบงระดับความรูสึกตัวคอนขางยาก เนื่องจากมีความ
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ยากในการประเมินผูปวยเขากลุมในแตละระดับ และความเขาใจในการประเมินผูปวยเขากลุมแตละ
ระดับก็แตกตางกัน

2. การรบัรู ซ่ึงจากกรอบแนวคิดการวิจัยครอบคลุมประเด็นการรับรู บุคคล สถานที่ และ
เวลา สามารถประเมินไดจากการตรวจสภาพจิต (Mental Test) ไดแก

2.1 ประเมินดวยแบบ Mental Status Questionnaire  (MSQ)   โดยจะตองไดคะแนนไม
ตํ่ ากวา 8 คะแนน จาก 10 คะแนน จึงถือวาไมมีปญหาเรื่องการรับรู (Kahn, Goldfarb, Pollack & 
Peck, 1960)

2.2 ประเมินโดยใชแบบทดสอบสมรรถภาพสมองไทย (Thai Mental State Exam,
TMSE) โดยก ําหนดคะแนนอยางตํ่ า 5 คะแนน จากคะแนน  6 คะแนน (นิพนธ  และอดุลย, 2537)

2.3 ประเมนิดวยแบบการตรวจสภาพจิตแบบยอ   (Mini-Mental   State   Examination,
MMSE) (อภญิญา และนัยพินิจ, 2534) ซ่ึงเปนแบบคัดกรอง (screening) การตรวจหาความบกพรอง
ในการทํ างานของสมองดานความรู ความเขาใจ (cognitive impairment) ดานตางๆ คือ ดานการรับรู
เวลาและสถานที่ (orientation to time and place) ดานความจํ า (registration and memory) ดานความ    
ตัง้ใจและการคํ านวณ (attention and calculation) ดานความเขาใจภาษาและการแสดงออกทางภาษา 
รวมไปถึงการจํ าภาพโครงสรางดวยตา (visual constructional) และดานความเขาใจ   MMSE นี้ให
ความสํ าคัญเฉพาะดานความรู ความเขาใจของการทํ างานทางจิตใจเทานั้น ไมรวมถึงพื้นอารมณ 
ความผิดปกติทางจิตใจ และรูปแบบของการคิด โดยใชจุดตัดที่คะแนน 23 จากคะแนน 30 คะแนน

2.4 ประเมินดวย Clinical Dementia Rating (CDR) (อภญิญา และนัยพินิจ, 2534)    ซ่ึง
เปนแบบประเมินอาการสมองเสื่อม ประกอบดวย 6 หวัขอ คือ  1) ความจํ า  2) การรับรูเวลาและ
สถานที่ 3) การตัดสินใจ และการแกปญหา   4) เร่ืองของสังคม  5) บานและงานอดิเรก  6) การดูแล
ตนเอง การทดสอบใชการสัมภาษณพูดคุย โดยผูทดสอบเปนผูกํ าหนดคะแนนเองจากคํ าบอกเลา   
ทัง้หมด   ในแตละหัวขอจะแบงคะแนนเปน 5 สเกล และในแตละหัวขอเปนอิสระตอกัน

3.   การสื่อสาร  (communication)    ผูปวยที่มีพยาธิสภาพที่สมองซีกซาย        มกัจะมีความ
บกพรองในการเขาใจภาษา และการใชภาษา (aphasia) ในการประเมินความสามารถในการสื่อสาร
ของผูปวยจะตองมีการประเมินความสามารถในการสื่อความหมายในดานตางๆ ดังนี้ (เบญจมาศ, 
2536)

3.1 ดานการพูด เชน การตอบคํ าถาม ใช – ไมใช      การเรียกสิ่งตางๆ   เปนตน
  3.2 ดานการฟงเขาใจคํ าพูด เชน การชี้ส่ิงตางๆ ตามคํ าบอก

3.3 ดานการเขียน เชน การเขียนชื่อ – นามสกุล
3.4 ดานการอาน เชน การอานรูปภาพตัวหนังสืองายๆ
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3.5 ดานการแสดงออกทางสีหนาทาทาง เชน การพยักหนา – สายศีรษะในการตอบรับ
หรือปฏิเสธ

3.6 ดานการรับรูแสดงออกทางสีหนาทาทาง เชน การเขาใจสีหนาทาทาง
ในการวจิยัคร้ังนี้ผูวิจัยเลือกกลุมตัวอยางที่รูสึกตัวดีและสามารถสื่อสารได จึงไมไดประเมิน

ความสามารถในการสื่อความหมายของผูปวยในดานตางๆ หรือระดับความรูสึกตัว แตประเมินการ
รับรู เวลา สถานที่ และบุคคล  ในกลุมตัวอยางที่พูดไมได ประเมินความสามารถการสื่อสารโดยการ
ใหช้ีส่ิงตางๆ ตามคํ าบอก  การพยักหนา-สายศีรษะในการตอบรับหรือปฏิเสธ ถาผูปวยเขียนหนังสือ
ไดใหเขยีนชื่อ-นามสกุลตัวเอง  สวนการสื่อสารในกลุมตัวอยางที่พูดไดประเมินการพูดในประเด็น
ทีเ่กีย่วกบัลักษณะการพูด ความสามารถในการสื่อความหมาย  และการเขาใจความหมายของการพูด   

การประเมินและการเก็บรวบรวมทางการพยาบาลตามแบบแผนสุขภาพ  มีการประเมิน
ครอบคลมุทั้งดานกาย  จิต  สังคม   หลังจากนั้นนํ าขอมูลมาวิเคราะห  ซ่ึงความผิดปกติในแบบแผน
หนึง่อาจเกดิจากความผิดปกติหรือมีพยาธิสภาพภายในแบบแผนนั้นๆ   หรือจากสาเหตุในแบบแผน
อ่ืน   เนือ่งจากแตละแบบแผนเปนองคประกอบของคนทั้งคน ซ่ึงมีความเกี่ยวของกันในการประเมิน
ทางการพยาบาล  นอกเหนือจากประเมินตามแผนสุขภาพแลวยังตองอาศัยจากการตรวจรางกายหรือ
การตรวจอืน่ๆ ดวย  สํ าหรับการวิจัยในครั้งนี้เลือกใชเฉพาะแบบแผนที่เกี่ยวของกับภาวะสุขภาพ
ดานรางกายเทานั้น คือ แบบแผนสุขภาพที่ 2 - 6

ภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ภาวะซมึเศราเปนภาวะที่พบไดมาก ทั้งในบุคคลทั่วไป     ผูปวยดวยโรคทางกายและผูปวย
จิตเวช ภาวะซึมเศราเกิดขึ้นไดในชีวิตประจํ าวันของคนเรา ตั้งแตระดับปกติซ่ึงอาการจะมีนอยๆ   
เร่ิมจากรูสึกเศรา เสียใจ ทอแท ยังอยูในภาวะปกติได และจะมีความรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ ถาไมไดรับ
การชวยเหลือหรือแกไข จนรูสึกหมดหวัง ไรคา มีความคิด แตในดานลบ มีพฤติกรรมถอยหนี        
มีความพยายามที่จะฆาตัวตาย อาการจะรุนแรงจนถึงขั้นเปนโรคจิตในที่สุด (Brickhead, 1989; 
Kaplan & Sadock, 1989)

 ไดมผูีใหความหมายเกี่ยวกับภาวะซึมเศราไวหลายประการ ทั้งนี้ขึ้นอยูกับแนวคิดพื้นฐาน
ของทฤษฎีในการพิจารณาที่แตกตางกันไป
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ความหมายของภาวะซึมเศรา
ทัศนา (2539) กลาววา ภาวะซึมเศราเปนปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลในภาวะวิกฤตอีก

ลักษณะหนึ่ง   ซ่ึงเปนการแสดงออกของการเสียสมดุลทางอารมณ เปนความรูสึกที่เกิดรวมกับความ
รูสึกอื่นๆ เชน ใจคอหอเหี่ยว (dejection)  เศรา (sadness) หมดอาลัย (despair) รูสึกตนเองไรคา 
(self-depression) และสิน้หวังหมดกํ าลังใจ (debilitation) เปนตน

สถาบันสุขภาพจิตกระทรวงสาธารณสุข และสมาคมจิตเวชแหงประเทศไทย (2536)    
กลาววา ภาวะซึมเศรา หมายถึง ภาวะจิตใจที่หมนหมอง  หดหู  เศรา รวมถึงความรูสึกทอแท     
หมดหวงั มองโลกในแงราย รูสึกมีคุณคาตํ่ า ตํ าหนิตัวเอง ความรูสึกเหลานี้ คงอยูเปนระยะเวลานาน 
และเกี่ยวของกับการสูญเสีย

คูมือระบบการจํ าแนกโรคของสมาคมจิตแพทยอเมริกา ฉบับที่ 4 (DSM-IV) อธิบายวา 
ความซมึเศราเปนอารมณเบื่อหนาย ทอแท หรือขาดความสนใจในกิจกรรมตางๆ ตามปกติ โดยมี
อาการแสดง เชน มีความรูสึกสิ้นหวัง หงุดหงิด รูสึกไมแจมใส หรือเศรา (Frances, First & Pincus, 
1995)

แคปแพลน และซาด็อค (Kaplan & Sadock, 1989) กลาวถึง ภาวะซึมเศราและใหแนวคิดวา
มคีวามหมาย 3 ประการ คือ ประการที่ 1 ความซึมเศราเปนคํ าที่ใชอธิายถึงความรูสึกเสียใจ เมื่อ
บุคคลสูญเสียบางสิ่งบางอยางที่มีความสํ าคัญตอตนเอง  ประการที่ 2 เปนความหมายในทางจิตเวชที่
แสดงใหเห็นถึงความผิดปกติทางอารมณ จะมีความรูสึกเศราเสียใจ ไมมีความสุข มีความรูสึกทุกข
ทรมานกบัประสบการณตางๆในแตละวัน บุคคลจะไมตระหนักในตัวเอง และความคิดจะเชื่องชา
ลง  และประการสุดทาย คํ าวา ภาวะซึมเศรา เปนคํ าที่ใชเรียกชื่อ อาการหรือโรค

บีเบอร (Beeber, 1998) กลาววา ภาวะซึมเศราเปนลักษณะของความรูสึกอยางหนึ่ง จัดเปน
ปญหาทางสุขภาพจิต แสดงออกในลักษณะของกลุมอาการตอไปนี้ โศกเศรา  เสยีใจ  รูสึกไมมีอะไร
เลย  โดดเดี่ยว  รูสึกทอแท  หมดหวัง

เคนและบูฟาลิโน (Caine & Bufalino, 1998) กลาววา ภาวะซึมเศราเปนการเปลี่ยนแปลง
ดานอารมณบอยครั้งที่เกี่ยวกับการสูญเสีย มีลักษณะวาเศราเสียใจ (sadness) การมองแตในแงราย 
(pessimism) ความสลดใจ (despondence) สูญเสยีความหวัง และความรูสึกวางเปลา (emptiness)
และสามารถที่จะเกี่ยวของถึงสวนภายใน (internalization) ของความโกรธ หรือความรูสึกกาวราว
อีกดวย

เวเลนเต (Velente, 1994)  กลาววา  ภาวะซึมเศรา หมายถึง ภาวะที่มีความรูสึกเศราเสียใจ 
ขาดแรงจูงใจ  ขาดความกลาหาญ   ไมสนใจทํ ากิจกรรมตางๆ
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เคอโลวิส (Kurlowicz, 1997) กลาววา ภาวะซึมเศรา หมายถึง กลุมอาการของความผิดปกติ
ดานอารมณ   การรูคิด   ความเขาใจ และดานรางกาย

สรุป ภาวะซึมเศรา หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางดานจิตใจตอสภาวะการณที่
เกดิขึน้ แสดงออกในรูปของความเบี่ยงเบนทางอารมณ ความเบี่ยงเบนดานการคิด และการรับรู และ
ความเบี่ยงเบนทางดานรางกายและพฤติกรรม ไดแก โศกเศราเสียใจ หดหูอางวาง รูสึกไรคา      
หมดหวงั มีความคิดอัตมโนมติในทางลบตอตัวเอง ส่ิงแวดลอม  ทั้งในปจจุบันและอนาคต

ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง พบวา ภาวะซึมเศราเปนสภาวะดานจิตใจที่พบมากที่สุด
เฉลี่ยประมาณรอยละ 23-63 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด (Burvill et al., 1995) จากการ
ศึกษาของโคลันโตนิโอ, คาซิ และออสทเฟลด  (Colantonio, Kasi & Ostfeld, 1992) เร่ืองภาวะ    
ซึมเศราและปจจัยดานจิตสังคมที่เกี่ยวของกับโรคหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ    พบวา   รอยละ 30
ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะมีภาวะซึมเศราเกิดขึ้นตามมา   ภาวะซึมเศราเปนการเปลี่ยนแปลง
ภาวะทางอารมณที่เกิดขึ้นไดบอย พบไดตั้งแตระยะเริ่มแรก (early stage) จนกระทั่งอาการจะดีขึ้น
ในชวงเวลา 1 ป ซ่ึงผูปวยสามารถที่จะปรับตัวไดเมื่อเวลาผานไป

ปจจัยท่ีเก่ียวของกับภาวะซึมเศราของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ภาวะซมึเศราในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สัมพันธกับปจจัยตางๆ หลายประการสามารถ

แบงได ดังนี้
1. พยาธสิภาพของโรค ทํ าใหผูปวยอยูในสภาพอัมพาตครึ่งซีก และมีการเปลี่ยนแปลงทาง

ดานรางกาย เชน การเคลื่อนไหวลํ าบาก มีความพรองในการดูแลตนเอง มีปญหาในการสื่อสาร    
การรูคดิ ทํ าใหมีผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ และสังคม ผูปวยมีบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง
ไป และเกิดภาวะซึมเศราได (Kelly & Winograd, 1985; Kotila, Numminen, Waltimo & Kaste, 
1998) จากการศึกษาของโรบินสัน, คูบอส, สตาร, โร และไปรซ (Robinson, Kubos, Starr, Roa & 
Price, 1984a)    ถึงการเปลี่ยนแปลงของอารมณในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง         ซ่ึงเกี่ยวของกับ
ตํ าแหนงของรอยโรค พบวา ภาวะซึมเศรามักพบในผูปวยที่มีรอยโรคบริเวณสมองสวนหนาดาน
ซาย (left frontal lobe)

2. ระยะเวลาการเกิดโรค       เมื่อพิจารณาถึงปจจัยเร่ืองระยะเวลาภายหลังเจ็บปวยดวยโรค
หลอดเลอืดสมอง จะมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศรา จากการศึกษาของชินา, กลอส และ
ไปรซ (Shinar, Gross & Price, 1986) เร่ือง การคัดกรองภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
พบวากลุมผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ระยะเวลาภายหลังเจ็บปวย ประมาณ 1 สัปดาห คาความชุก
ของภาวะซึมเศรา เทากับรอยละ 41-47 ซ่ึงพบมากกวาในกลุมที่ระยะเวลา ภายหลังเจ็บปวยนานกวา 



38

1 สัปดาห ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของเวด, เลช-สมิธ และฮิวเออร (Wade, Legh-Smith & Hewer, 
1987) เร่ืองอารมณซึมเศราหลังจากปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยติดตามผูปวยเปนระยะใน
ชวงเวลา  3 สัปดาห,  6 เดือน และ 12  เดือน  พบความชุกของภาวะซึมเศราเทากับรอยละ 25-30
และในจ ํานวนผูปวยที่มีภาวะซึมเศราเหลานี้พบวามากกวารอยละ 50 พบภาวะซึมเศราในชวงเวลา 3
สัปดาห และยังคงมีตอไปในชวงเวลา 6 เดือนถึง 1 ป หลังจากเจ็บปวย

3. ความรูสึกสูญเสีย   ซ่ึงอาจเปนการสูญเสียจริงๆ หรือการสูญเสียที่ผูปวยเขาใจไปเอง
(Kaplan & Sadock, 1989) แมกระทัง่การเจ็บปวย และเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเปนสวนหนึ่ง
ทีส่งเสรมิใหเกิดภาวะซึมเศราได เนื่องจากผูปวยตองถูกแยกจากสังคมที่ผูกพัน ขาดสัมพันธภาพกับ
บุคคลที่มีความหมาย สูญเสียบทบาทและอํ านาจในการควบคุมตัวเองตองพึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น โดย
เฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่รับรูถึงการสูญเสียในหลายๆ ดานจากความเจ็บปวย ทั้งการทํ าหนาที่ของ
รางกาย  ความสุขสบาย  บทบาทในครอบครัวและสังคม  ความมั่นคงทางการเงินรวมไปถึงการรับรู
วาโรคที่เปนนั้นรุนแรงและมีการดํ าเนินโรคไปในทางที่เลวลงหรือไมสามารถรักษาใหหายได  
(Blazer, 1990 cited  by  Kurlowicz, 1994)    สอดคลองกับการศึกษาของซินเยอร และคณะ (Sinyor 
et al., 1986) พบวาปจจัยที่มีผลตอการเกิดภาวะซึมเศรา คือ การสูญเสียความสามารถที่เกิดภายหลัง
มีพยาธิสภาพ ขณะเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และเมื่อออกจากโรงพยาบาล ซ่ึงจะเห็นไดวา     
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญไมสามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดดวยตัวเอง   เนื่องจาก
การออนแรงของกลามเนื้อ จึงอาจเกิดภาวะซึมเศราได จากการศึกษาของชัดเจน (2543) เร่ืองความ
สัมพนัธระหวางปจจัยคัดสรรกับภาวะซึมเศราของผูสูงอายุในโรงพยาบาล  พบวา ปจจัยที่มีความ
สัมพนัธกบัภาวะซึมเศรา ไดแก ระยะเวลาที่อยูในโรงพยาบาล การมีสัมพันธภาพกับครอบครัว การ
รับรูความรุนแรงของความเจ็บปวย และความสามารถในการทํ ากิจวัตรประจํ าวัน โดยที่ความ
สามารถในการทํ ากิจวัตรประจํ าวันสามารถอธิบายความแปรปรวนของภาวะซึมเศราไดรอยละ 21
ซ่ึงมากกวาปจจัยอ่ืน นอกจากนี้ ไฟเบิลและสปริงจอร (Feible & Springer, 1982)  ไดศึกษาภาวะ  
ซึมเศรากับความลมเหลวในการทํ ากิจกรรมของสังคม  พบวารอยละ 30 ของผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองมภีาวะซึมเศรา ซ่ึงสืบเนื่องมาจากสูญเสียบทบาททางสังคมจะเห็นไดวาผูปวยจะมีการเปลี่ยน
แปลงบทบาทของตัวเอง (Bronstein, 1991) ไมสามารถเขารวมสังคมไดเหมือนเดิม   (Parikh et al., 
1987)  ดังที่บลาเซอร (Blazer, 1990  cited  by Kurlowicz, 1994) กลาววาภาวะซึมเศราจะเกิดขึ้นเมื่อ
มีการตอบสนองตอการสูญเสียหลายอยางอันเปนผลสืบเนื่องจากความเจ็บปวย เชน การทํ าหนาที่
ของรางกาย ความสุขสบาย บทบาทในครอบครัวหรือสังคม ความมั่นคงทางการเงิน และสิ่งที่ชวย
สนบัสนุนใหคงไวซ่ึงความรูสึกมีคุณคาในตนเอง



39

4. ปจจยัดานประชากร   จากการศึกษาของเวด และคณะ (Wade et al., 1987)   เร่ืองอารมณ
ซึมเศราภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พบวาเพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศรามากกวาเพศชาย 
ซ่ึงตางจากการศึกษาของเบอรวิลและคณะ (Burvill et  al., 1995)  ทีพ่บวาเพศชายและเพศหญิงมี
อัตราการเกิดภาวะซึมเศราไมแตกตางกัน และเบอรวิลยังพบวาในกลุมผูปวยอัมพาตจากโรคหลอด
เลือดสมองที่เปนครั้งแรกหรือเปนซํ้ าก็ไมมีความแตกตางในการเกิดภาวะซึมเศรา และผูปวยที่มี
ความวิตกกังวลมาก หลังจากเปนโรคหลอดเลือดสมอง นํ าไปสูการเกิดความเศราตามมาได และ  
เสยีชีวิตในที่สุด สวนแอนเดอรสันและคณะ (Anderson et al., 1995) ไดศึกษาปจจัยเสี่ยงของการ
เกิดภาวะซึมเศราหลังจากปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง พบวาปจจัยที่มีผลตอภาวะซึมเศรามีหลาย
ประการไดแก การเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองมากอน  เพศหญิง การอยูคนเดียว มีเศรษฐานะ
ทางสังคมลํ าบาก และเคยมีภาวะซึมเศรามากอน

สรุปไดวา ภาวะซึมเศรา เปนการเปลี่ยนแปลงของอารมณที่เกิดขึ้นไดบอยในผูปวยโรค
หลอดเลอืดสมอง จะสัมพันธกับความพิการของรางกาย ระยะเวลาหลังเจ็บปวย การสูญเสียหนาที่
ทางสงัคม และมักพบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย  การริสันและโรลัค (Garrison & Rolak, 1993)
เห็นวาภาวะซึมเศราที่เกิดภายหลังการเปนอัมพาตจากโรคหลอดเลือดสมอง เปนภาวะที่พบไดบอย 
ซ่ึงสงผลใหผูปวยมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง หมดกํ าลังใจ อาจรุนแรงถึงขึ้นฆาตัวตายได ผูปวยที่     
ไดรับการฟนฟูสภาพจะเกิดความทอแท เบื่อหนาย ไมมีกํ าลังใจในการฝก ทํ าใหการฟนฟูสภาพ     
ใชเวลานานขึ้น หรือไมสามารถดํ าเนินตอไปจนบรรลุเปาหมายที่ตองการได ดังนั้นถาผูปวยไดรับ
การดูแลที่ดีและฟนฟูสมรรถภาพไดถูกตองตอเนื่อง  ผูปวยสามารถกลับไปมีคุณภาพชีวิตที่        
ใกลเคยีงสภาพเดิมมากที่สุด สามารถชวยเหลือตัวเองในเรื่องกิจวัตรประจํ าวันได โดยไมเปนภาระ
กับสมาชิกในครอบครัว

ผลกระทบของภาวะซึมเศรา
ภาวะซมึเศราทํ าใหมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางดานรางกาย    ดานจิตใจ      และดานอารมณ

(สุวณยี, 2527)  ทํ าใหเกิดอันตรายตอภาวะสุขภาพจนกระทั่งถึงแกชีวิตได   สามารถแบงไดเปนผล
กระทบทางตรงและทางออมตอภาวะสุขภาพ  ดังตอไปนี้  (Katz, 1996)

1.  ผลกระทบทางตรง  ไดแก
1.1  ความสามารถในการตัดสินใจ   แกไขปญหาตางๆ ลดลง  ทํ าใหไมสามารถเผชิญ

ปญหาตางๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ จึงทํ าใหมีพฤติกรรมในการแกปญหาในลักษณะที่ไมเหมาะสม  
เชน  ดืม่สรุา  ฆาตัวตาย  ซ่ึงในการฆาตัวตายนั้น ภาวะซึมเศราเปนปจจัยสํ าคัญที่ใชทํ านายการฆาตัว
ตายได  (Buckwalter, 1990)  เนือ่งจากมีการศึกษาพบวาประมาณรอยละ  60  ของผูปวยที่ฆาตัวตาย
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จะเกดิภาวะซึมเศรารวมดวยเสมอ  (Conwell & Brent, 1995  cited  by  Mcdougall, Blixen & Suen, 
1997)

1.2  มีการหลงลืม    ผูทีอ่ยูในภาวะซึมเศราสวนใหญจะบอกวาสมาธิไมดี  ไมสามารถ
สนใจสิง่ใดสิง่หนึ่งไดนานๆ จะถูกรบกวนดวยความคิดแปลกๆ ไดงาย  ความจํ าจะเสื่อมลงจํ าอะไร
ไมคอยได

1.3    ระบบภมูคิุมกันเสื่อมลง   สภาวะตึงเครียดทางดานรางกายที่เกิดขึ้นอันเปนผลจาก
สารเคมีและจิตใจที่เปลี่ยนไปในชวงที่เกิดภาวะซึมเศราจะมีผลโดยตรงทํ าใหระบบภูมิตานทาน   
ลดลง เกดิความเจ็บปวยดวยโรคตางๆ ไดงาย จากการศึกษาของ เออวิน, ดาเนียลส, บลูม, สมิธ   
และไวเนอร  (Irwin, Daniels, Bloom, Smith & Weiner, 1987)  พบวาผูหญิงที่ประสบกับการ       
เปลี่ยนแปลงครั้งยิ่งใหญในชีวิตและทํ าใหเกิดภาวะซึมเศรารุนแรง จะมีความบกพรองในการทํ า
หนาที่ของเซลลที่ทํ าหนาที่ฆาเชื้อโรคตางๆ ตามธรรมชาติ  (natural  killer  cell)

2.  ผลกระทบทางออม  ไดแก
2.1  ขาดสารอาหาร  เนื่องจากบุคคลที่กํ าลังอยูในภาวะซึมเศรา   จะมีอาการสํ าคัญอยาง

หนึง่คอื  ไมมีความอยากอาหาร  หรือปฏิเสธการรับประทานอาหารซึ่งจะทํ าใหมีการขาดสารอาหาร
รุนแรง  (Neese, 1991)  สุดทายนํ าไปสูการเกิดภาวะซึมเศรารุนแรงยิ่งขึ้น   ซ่ึงเดวิส  (Devis, 1981 
cited  by  Scrution, 1989)  ช้ีใหเหน็วาจุดนี้เองที่เปนวัฏจักรความชั่วรายของภาวะซึมเศรา

2.2  ความเจบ็ปวยรุนแรงยิ่งขึ้นหรือหายชากวาปกติ    ในผูที่เกิดความเจ็บปวยดวยโรค
ตางๆ   ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นรวมดวยจะทํ าใหอาการความเจ็บปวยที่เปนอยูรุนแรงยิ่งขึ้น   หรือหาย
จากความเจบ็ปวยชากวาปกติ  อีกทั้งเสี่ยงตอการเจ็บปวยดวยโรคทางกายมากขึ้น   สุดทายทํ าใหการ
มชีีวติอยูส้ันลง   เนื่องจากความสนใจในเรื่องตางๆ ลดลง  เชน ไมสนใจออกกํ าลังกาย ไมสนใจใน
การดูแลตนเอง ไมสนใจติดตามผลการรักษา   อีกทั้งมีการปฏิเสธยาและการรักษา  (Conwell, Caine 
& Olsen, 1990)

2.3   อุบตัเิหต ุ ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นจะทํ าใหบุคคลนั้นมีความตื่นตัวลดลงทํ าใหไม
สนใจหรอืใหความสนใจตอส่ิงรอบขางลดนอยลง  นอกจากนี้ขาดแรงจูงใจในการเฝาระวังอุบัติเหตุ

2.4 สภาพรางกายทรุดโทรม  เนื่องจากผูที่มีภาวะซึมเศราจะมีความยากลํ าบากในการ
นอนหลบั   จึงทํ าใหรางกายเกิดความออนเพลีย  เหนื่อยลาตามมา

2.5  สูญเสยีการสนับสนุนทางสังคม     เนื่องจากเมื่อเกิดภาวะซึมเศราบุคคลนั้นจะแยก
ตวัเอง  สนใจตอบุคคลอื่นลดลง   มองสิ่งตางๆ ในแงลบและพฤติกรรมตอตานสังคม  จึงเปนผลให
ไมยอมรับการชวยเหลือในการแกปญหาตางๆ จากบุคคลอื่น
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2.6  ความสามารถในการทํ ากิจกรรมลดลง  เชน  การทํ ากิจวัตรประจํ าวัน  การทํ างาน  
ซ่ึงเปนผลมาจากการขาดความคิดสรางสรรค  ขาดสมาธิ  จากการศึกษาของพาริคช และคณะ  
(Parikh et al., 1990)  เร่ืองผลกระทบจากภาวะซึมเศราหลังจากเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง
ตอการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวันพบวา ผลกระทบของภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง   เมื่อเวลาผานไป  2  ป  ทัง้ในผูปวยซึมเศราในระดับเล็กนอยและรุนแรง   จะมีความบกพรอง
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวันมากกวาผูปวยที่ไมมีภาวะซึมเศรา นอกจากนี้ในรายที่เกิดภาวะ      
ซึมเศราจะมีความบกพรองในการพูดมากกวาในรายที่ไมมีภาวะซึมเศราอีกดวย

การประเมินภาวะซึมเศรา
อาการที่แสดงใหเห็นของภาวะซึมเศราเปนลักษณะทั่วๆ ไปที่สามารถปรากฏไดในผูปวย

โรคตางๆ (Kranch, 1995) จงึมบีุคคลตางๆ ไดสรางเครื่องมือประเมินภาวะซึมเศราขึ้นมากมาย ซ่ึง
แบงออกไดเปน 2 ประเภทใหญๆ คือ การประเมินความเศราโดยวิธีการสังเกต และการประเมิน
ความเศราโดยวิธีใหผูปวยประเมินตนเอง หรือประเมินคํ าบอกเลาที่ไดจากการสัมภาษณผูปวย 
(Greist & Greist, 1979 ; Greist & Jefferson, 1992 ; Jacoby, 1997 ; Kaplan, Ficedman & Sandock,  
1980)

แบบประเมินภาวะซึมเศราโดยวิธีสังเกต
1. Hamilton Rating Scale for Depression (HRS-D)   เปนแบบประเมินที่เนนการประเมิน

ในดานผลกระทบจากภาวะซึมเศรา (depressed affect) อาการแบบจิตสรีระ (vegetative symptoms)
ความวิตกกังวล (anxiety) ความหงดุหงิดกระวนกระวาย และการหยั่งรู (agitation and insight)
(Onega  &  Abraham, 1998)  ขอดขีองแบบประเมินนี้มีจํ านวนขอไมมาก  มีจํ านวน 17 ขอ งายตอ
การใช ประหยัดเวลา และมีความเที่ยงตรงในการวัดการเปลี่ยนแปลงของโรคสูง  (Hamilton, 1982 
อางตามมาโนช, ปราโมทย และจักรกฤษณ, 2539) แตมขีอจํ ากัดตรงที่ผูประเมินตองมีความชํ านาญ
ในการสังเกต และตัดสินอาการซึมเศราของผูปวยที่อยูในโรงพยาบาล ซ่ึงตองไดรับการฝกมากอน
จงึจะใชแบบประเมินนี้ไดเหมาะสม (Greist & Jefferson, 1992)

2.  Raskin Depression Scale เปนแบบประเมินภาวะซึมเศราที่ใชในการประเมินภาวะผูปวย
ในขณะทีท่ํ าการสัมภาษณ เนื้อหาการประเมินจะครอบคลุมเรื่องของคํ าพูด พฤติกรรม  และอาการ
ซึมเศราที่เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยทางจิตอยางอื่น ซ่ึงไมใชอาการซึมเศรา หรือคล่ังมากอน           
โดยเฉพาะในรายที่เจ็บปวยดวยโรคระบบประสาท หรือโรคทางกายอื่นๆ รวมกับการใชยาบางชนิด 
ขอดขีองแบบประเมินนี้ใชงาย สะดวก เนื่องจากมีจํ านวนขอคํ าถามเพียง 3 ขอ แตมีขอจํ ากัดตรงที่
แบบประเมินนี้ไมสามารถวัดไดครอบคลุมทุกดานโดยจะขาดการประเมินดานรางกาย
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3.  Beah-Rafaelsen Melancholia Scale สรางขึ้นเมื่อป ค.ศ. 1980 ซ่ึงปรับปรุงมาจากแบบ
ประเมิน Hamilton ประกอบดวยขอความ 11 ขอ แบบประเมินนี้จะเนนหนักอาการทางจิต

4.  Cronholm-Ottosson Scale     เปนการประเมินความซึมเศราในยุคแรกๆ  ประกอบดวย
คํ าถาม 8 ขอ เหมาะที่จะใชประเมิน การเปลี่ยนแปลงอาการของผูปวยที่มีภาวะซึมเศรารุนแรง

5. Montogomery–Asberg Depression Rating Scale (MADRS) สรางขึ้นในป 1979 
ประกอบดวยแบบประเมิน 10 ขอ แบบประเมินนี้ตองใชประกอบการสัมภาษณและการสังเกต     
รวมกันเพื่อใหผลที่ไดสมบูรณ

แบบประเมินภาวะซึมเศราโดยใหผูปวยประเมินตนเองหรือประเมินจากการสัมภาษณ       
ผูปวย

1.  Beck  Depression  Inventory  (BDI)      เปนแบบประเมินที่เนนการประเมินดานรางกาย
และดานจติใจ โดยการใชในตอนแรกจะมีคนสัมภาษณแลวใหผูปวยตอบ หลังจากนั้นผูสัมภาษณจะ
เปนผูกรอกคํ าตอบในกระดาษคํ าถามเพื่อปองกันไมใหเกิดปญหาความผิดพลาดในการรายงานจาก  
ผูปวย ตอมาจึงใหผูปวยตอบเอง ประกอบดวยขอคํ าถาม 21 ขอ

2. Zung Self-Rating Depression Scale เนนการประเมินความไมสมดุลดานอารมณ (affect 
disturbance) ดานรางกาย (physiological disturbance) ดานระบบประสาทที่ควบคุมการทํ างานของ
รางกาย (psychomotor disturbance) และดานจิตใจ (psychological disturbance) เดิมเปนแบบ
ประเมนิภาวะซมึเศราที่นิยมนํ าไปใชวัดภาวะซึมเศราในผูสูงอายุมากกวากลุมอายุอ่ืนๆ ในระยะหลัง
แบบประเมินนี้  ไมคอยไดรับความนิยมเนื่องจากไมสามารถประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของภาวะ
ซึมเศราไดดีเทาที่ควร     ขอดขีองแบบประเมินนี้สามารถวัดการเปลี่ยนแปลงดานรางกาย และจิตใจ
ทีม่กัแสดงใหเห็นไดงายในชวงระยะเวลาสั้นๆ ประกอบดวยขอคํ าถาม 20 ขอ

3. Zenssen Adjective Check list เปนแบบประเมินที่มีความไวสูง ตอการเปลี่ยนแปลงของ
อารมณ ซ่ึงเกิดขึ้นในระยะสั้นๆ และแตละขอจะไมใหขอมูลเกี่ยวกับอาการที่มีอยูไดอยางละเอียด
พอ  มขีอดีคืองายตอการพิจารณาตัวเลือกตางๆ ในการตอบ มีจํ านวนขอคํ าถาม 28 ขอ ในแตละขอมี
คํ าตอบเพียง 2 ขอ ซ่ึงเปนคํ าคุณศัพทเกี่ยวกับความรูสึกตางๆ โดยผูตอบเลือกคุณศัพทมาเพียง        
ขอเดียว ใหตรงกับความรูสึกของตนเองมากที่สุด

4. Walkfield Self-Assessment Inventory เปนแบบประเมินที่ใชคัดกรองภาวะซึมเศรา มีขอ
คํ าถาม 12 ขอ สะดวกตอการนํ าไปใชเนื่องจากมีจํ านวนขอคํ าถามไมมากจนเกินไป ไดรับความนิยม
ในการใชระยะหนึ่งแตตอมาไดรับการวิพากษวิจารณวามีขอจํ ากัดในเรื่องขาดความแตกตางอยาง  
ชัดเจนในเรื่องคะแนน เมื่อเปรียบเทียบกับการตัดสินในภาพรวม นอกจากนี้ไมสามารถวินิจฉัย
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ลักษณะทางคลินิกที่แทจริงของภาวะซึมเศราได บางครั้งจัดใหคะแนนสูง ซ่ึงอาจเกิดจากบุคคลนั้น
มปีญหาดานอารมณและความเจ็บปวยดานรางกายรวมดวยนั่นเอง

5.  Center for Epidemiologic Studies-Depression Scales (CES-D Scale) สรางโดยสมาคม
จติแพทยแหงอเมริกัน ปรับปรุงจาก Beck,  Raskin,  Zung และ Minnesota Multiphasic Personality 
Inventory (MMPI)  และ Gardner    (Weissman et al., 1977; Radloff, 1977 cited by Fishcher & 
Corcoran, 1994) ออกแบบมาเพื่อวัดอาการซึมเศราในผูใหญ  โดยเฉพาะในการสํ ารวจหาภาวะ    
ซึมเศราในชุมชนเปนการวัดอาการซึมเศราในแงของกลุมอาการในชวง 1  สัปดาหที่ผานมา  มีขอ   
คํ าถาม 20 ขอ คาคะแนนของแบบสอบถามมีตั้งแต 0-60 คะแนน สํ าหรับเกณฑตัดสินของคะแนน
ตั้งแต 16 คะแนน ขึ้นไปถือวาบุคคลนั้นซึมเศรา วิธีการใหคะแนนของ CES-D Scale  ใชมาตราสวน
ประมาณคา (rating scale) 4 ระดบั คือ คะแนน 3 หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้นบอย 5-7
วนัใน 1 สัปดาห  คะแนน 2  หมายถึง   มคีวามรูสึกตรงกับขอความนั้นคอนขางบอย 3-4 วันใน 1
สัปดาห  คะแนน 1 หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น นานๆ คร้ัง 1-2 วัน ใน 1 สัปดาห และ
คะแนน  0   หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น นอยมาก นอยกวา 1 วันใน 1 สัปดาห หรือไม
มคีวามรูสึกตรงกับขอความนั้นเลย   สํ าหรับขอคํ าถามดานตรงขาม  ซ่ึงมีความรูสึกในทางบวก คือ 
ขอ 4, 8, 12 และ 16 ใหคะแนนตรงกันขาม

ขอดขีองแบบวดันี้สะดวกที่จะนํ าไปใช ประหยัดเวลา และคาใชจาย และงายตอการแปลผล
ดวย สวนขอจํ ากัดไมสามารถแยกไดวา ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นนั้นเปนแบบเฉียบพลันโดยที่ไมมีการ
เจบ็ปวยทางจิตอยางอื่นมากอน หรือเปนภาวะซึมเศราที่เกี่ยวของกับความผิดปกติทางจิต หรือเปน
ผลมาจากการเจ็บปวยอยางอื่น (Weissman et al., 1977)

6. Geriatric Depression Scale (GDS)  แบบประเมินนี้เปนการประเมินภาวะซึมเศราไดแก 
อารมณ (emotion) ความคาดหวังดานลบ (negative will) การเคลื่อนไหวดานรางกาย (psychomotor)    
การรูคิด (cognition)    การแยกตัว (isolation)  (สุทธิชัย และคณะ, 2537) มจี ํานวนขอคํ าถาม 30 ขอ  
ขอดีทํ าใหมีความสะดวกตอการนํ าไปใช และเขาใจไดงาย มีขอจํ ากัดที่ไมสามารถนํ าไปประเมิน    
ผูสูงอายุที่มีความบกพรองในการคิดรู อานหนังสือไมออก ขาดทักษะ การเขียน และบกพรองดาน
สตปิญญา หรือการรับรู และไมสามารถนํ าไปใชประเมินอาการที่สามารถเกิดขึ้นทั่วไป เชน ความ
ผิดปกติดานการนอนหลับ ความอยากรับประทานอาหาร และไมสามารถใชแยกอาการซึมเศราที่
เกดิเฉพาะเจาะจงกับผูสูงอายุได (Onega & Abraham, 1998)

ในการวจิัยคร้ังนี้ ผูวิจัยใชแบบประเมินภาวะซึมเศรา Center for Epidemiology Studies-
Depression Scale (CES-D Scale) ฉบบัแปลเปนภาษาไทย โดยธวัชชัย, วงเดือน และสมพร (2533)
ซ่ึงผานการวิเคราะหคุณลักษณะ ความตรงและความเที่ยงของเครื่องมือแลวรวมทั้งขัดเกลาภาษาให
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ไดความหมายใกลเคียงตนฉบับภาษาอังกฤษมากที่สุด โดยนักภาษาศาสตรและจิตแพทย เพราะได
พจิารณาแลวพบวา เปนแบบประเมินที่มีความเหมาะสมกับกลุมประชากร โดยใหผูปวยตอบแบบ
ประเมนิเอง หรือผูประเมินอานแลวใหผูปวยบอกความรูสึกของตัวเอง ขอดีของแบบประเมินนี้คือ 
เขาใจงาย สะดวกที่จะนํ าไปใช ประหยัดเวลา และคาใชจาย งายตอการแปรผล โดยใหคะแนน
ความถี ่นอกจากนี้ไดรับการออกแบบมาเพื่อวัดอาการซึมเศราในผูใหญ  โดยเฉพาะในการสํ ารวจหา
ภาวะซึมเศราในชุมชน เปนการวัดอาการซึมเศราในแงกลุมอาการไมใชเพื่อการวินิจฉัยเปนโรค 
และไมไดใหความสํ าคัญกับผลกระทบจากความเครียดที่อาจเกิดในชวงนั้น ที่สํ าคัญไมจํ าเปนตอง
เปนจติแพทยหรือนักจิตวิทยาก็สามารถประเมินผูปวยได

การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเมื่อกลับจากโรงพยาบาลไปอยูที่บาน  การสนับสนุนจาก   
ครอบครัวจึงเปนสิ่งสํ าคัญและจํ าเปน ผูปวยตองการการดูแลอยางใกลชิด และตอเนื่อง  ถาไดรับการ
ดูแลและการกระทํ ากิจกรรมทางการพยาบาลที่ไมถูกตอง มักมีปญหาการเกิดภาวะแทรกซอนตาม
มา (สุดธิดา, 2542) กิจกรรมในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บานซึ่งผูปวยควรไดรับ 
ประกอบดวย

1. การดูแลชวยเหลือในการประกอบกิจวัตรประจํ าวัน ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง      
สวนใหญไมสามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดดวยตัวเองทั้งหมด ตองอาศัยความชวยเหลือจาก 
ผูดแูล  โดยยดึหลักพยายามกระตุนใหผูปวยชวยตัวเองใหมากที่สุด ผูปวยควรไดรับการชวยเหลือ
เฉพาะสิง่ทีผู่ปวยทํ าเองไมได  พรอมทั้งไดรับการใหกํ าลังใจเพื่อใหผูปวยเกิดความเชื่อมั่นในตัวเอง 
ซ่ึงจะท ําใหผูปวยรูสึกมีคุณคาในตนเอง  อันจะสงผลใหผูปวยประกอบกิจวัตรประจํ าวันดวยตนเอง
มากขึน้  การดูแลที่ผูปวยควรไดรับดานกิจวัตรประจํ าวันมีดังตอไปนี้

1.1 การรับประทานอาหาร   เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองบางรายมีปญหาใน
การเคี้ยวและการกลืน  เปาหมายสํ าคัญในการดูแลผูปวยก็เพื่อใหผูปวยไดรับประทานอาหาร
ครบถวน  มทีัง้ขาวหรือแปง  เนื้อสัตว ผักและผลไม และไดรับนํ้ าอยางเพียงพอ ประมาณ 8-10 แกว 
ขณะรับประทานอาหารผูปวยอาจสํ าลักได ผูดูแลควรใหการชวยเหลือผูปวยโดยเริ่มทดสอบ           
รีเฟล็กซในการกลืนของผูปวย  เร่ิมจากปอนอาหารเหลวที่มีลักษณะขนใหผูปวยครั้งละนอยๆ  ถา   
ผูปวยกลืนไดใหกระตุนการกลืนโดยการปอนของเหลวอื่นหรืออาหารที่มีลักษณะออนนุมใหบอย
คร้ังขึน้ ตอจากนั้นจึงใหดื่มนํ้ า เมื่อผูปวยสามารถกลืนไดดี  จากการศึกษาของเบอรโล, โอลสสัน
และเอิกเบรก (Bulow, Olsson & Ekburg, 1999) เกีย่วกบัเทคนิคที่ชวยใหการกลืนอาหารดีขึ้น โดย
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ใหผูปวยพยายามกลืน (Effortful  Swallow) กมหัวและคางขณะกลืน  (Chin Tuck) จะชวยปองกัน
การส ําลักไดมากกวา  สวนในผูปวยที่กลามเนื้อของฐานลิ้นออนแรง การสอนใหผูปวยพยายามกลืน
และหดลิน้จะทํ าใหการกลืนดีขึ้น สํ าหรับผูปวยที่มีการออนแรงในการหดตัวของกลามเนื้อหลอดคอ   
เมือ่กลืนอาหารจะทํ าใหอาหารติดคอและสํ าลักไดงาย ดังนั้น การกลืนโดยใหผูปวยนั่งในทากมหัว
ใหคางชดิอก   จะชวยใหผูปวยกลืนนํ้ าได   เนื่องจากฝาปดกลองเสียงจะปด นอกจากนี้จากการศึกษา
ของสมิทฮารด และคณะ (Smithard  et. al,  1996)  ในการเปรียบเทียบภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นหลัง
จากการประเมินภาวะกลืนลํ าบาก จากการตรวจโดยใชกลองและประเมินการกลืนจากภาพที่ถาย
ออกมา (videofluroscopy)  กบัการใหผูปวยกลืนโดยการปอนนํ้ าหรืออาหารทางปาก  (bedside 
swallowing  assessment) ทีใ่ชกนัทัว่ๆ ไปผลปรากฏวาการประเมินโดยใชกลองซึ่งดูจากภาพถาย   
ผูปวยปลอดภัยจากการสํ าลัก   ปอดบวมและลดอัตราตายไดมากกวาการประเมินแบบการปอนโดย
ทัว่ๆ ไป    ในการปอนอาหารผูปวย    ตองทํ าความสะอาดในชองปากกอนรับประทานอาหาร    เพื่อ
กระตุนนํ ้าลาย และความรูสึกอยากรับประทานอาหาร  ควรตักอาหารคํ าเล็กๆ ปอนใหทางปากดาน
ที่ไมมีพยาธิสภาพ ในกรณีที่ผูปวยสามารถปอนอาหารไดเองควรสนับสนุนใหผูปวยเปนผูกระทํ า
โดยผูดูแลเปนผูชวยใหการสนับสนุนในเรื่องการจัดเตรียมถาดอาหารใหวางในตํ าแหนงที่เหมาะสม
ตรงหนาและอยูในลานสายตาที่ผูปวยสามารถมองเห็นไดชัด   พรอมทั้งกระตุนใหผูปวยใชอุปกรณ
หรือวิธีการกลืนตามที่ไดรับการฝกมา รวมทั้งใหเวลาผูปวยในการรับประทานอาหารโดยไมเรงให 
ผูปวยรีบรับประทาน พูดคุยเร่ืองอาหารกอนมื้ออาหารจะชวยเรียกนํ้ าลาย ซ่ึงจํ าเปนสํ าหรับการเคี้ยว 
และการกลนื ในผูปวยที่มีนํ้ าลายนอย เตรียมอาหารรสเปรี้ยว เชน  ช้ินมะนาวใสถาดอาหารมาดวย
แมจะรบัประทานไมได แตก็ชวยการหลั่งนํ้ าลายไดจากการมองเห็น  นอกจากนี้อาหารในแตละมื้อ
ควรมอุีณหภมูแิตกตางกันบาง เพื่อกระตุนการเคี้ยวและการกลืน สวนในดานการรักษาความสะอาด 
ผู ปวยควรไดรับการดูแลปากและฟนใหสะอาด สดชื่น ขจัดเสมหะใหหมดกอนและหลัง              
รับประทานอาหาร ซ่ึงวิธีนี้จะชวยกระตุนการหลั่งนํ้ าลายและชวยการรับรสดีขึ้น เมื่อผูปวย          
รับประทานเสร็จแลวควรใหผูปวยอยูในทานั่งอีก 30 - 45  นาทีเพื่อปองกันการสํ าลัก

ในกรณทีี่ผูปวยไมสามารถกลืนไดจํ าเปนตองไดรับอาหารทางสายใหอาหาร  ผูดูแล
ควรดูแลใหสายอาหารอยูในตํ าแหนงที่กํ าหนดไว ไมมีการเลื่อนเขาออกหรือหลุดและผูดูแลตอง    
ดแูลใหผูปวยไดรับอาหารและนํ้ าทางสายยางอยางเพียงพอ วันละ 4-6 มือ้ หรือประมาณ 2,000-
3,000 กิโลแคลอรี่ตอวัน ซ่ึงขึ้นอยูกับสภาพของผูปวยแตละราย

1.2 การขับถายปสสาวะ เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญ มักมีปญหา
จากการมีปสสาวะไหลตลอดเวลา ดังนั้นผูปวยควรไดรับการดูแลเรื่องการขับถายปสสาวะไมให  
ผิวหนังบริเวณกนเปยกชื้น  เนื่องจากความชื้นจะทํ าใหผิวหนังเกิดการเปลี่ยนแปลง  (Linvesly, 
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1996) อาจจะใสถุงรองรับนํ้ าปสสาวะสํ าหรับผูปวยชาย  และใสผากันซึมหรือใชวิธีเปลี่ยนผาบอยๆ 
สํ าหรับผูหญิง ผูปวยควรสวมเสื้อผาที่ถอดงายสะดวกตอการขับถาย จัดวางหมอนอนไวใกลๆ เพื่อ
ใหผูปวยสามารถหยิบมาใชไดสะดวก ปลอดภัย ไดรับการใหกํ าลังใจและประคับประคองจิตใจ  
อารมณ   เพือ่ชวยใหการขับถายปสสาวะดํ าเนินไปไดดวยดี  และที่สํ าคัญก็คือ  ไดรับการชวยเหลือ
ท ําความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุใหผูปวยหลังการขับถายทุกครั้ง (Scherer, 1991) การรักษา
ความสะอาดภายหลังการขับถายใหสะอาด ไมเปยกชื้นเหงื่อไคล   ปสสาวะ   อุจจาระ  จะสามารถ
ปองกนัการแตกทํ าลายของผิวหนัง ทํ าใหไมเกิดแผลกดทับ (Zejdlik, 1992)  นอกจากนั้นผูปวยจะ
ตองไดรับนํ้ าในปริมาณที่พอเหมาะอยางนอยวันละ 2,000 – 2,500 มิลลิลิตร (สมคิด, 2531; 
Ignatavicius,  Workman  &  Mishler,  1999)

ในสวนของการฝกการขับถายปสสาวะ    ผูปวยที่ไดรับการสวนปสสาวะเปนระยะๆ    เมื่อ
ผูปวยเริม่ปสสาวะไดเอง ใหหยุดสวนปสสาวะ และการฝกการขับถายปสสาวะควรไดรับการฝกใน
ทาทีเ่ปนปกติ เชน ผูหญิงใหนั่งถายปสสาวะ และผูชายใหยืนถายปสสาวะ (เจียมจิต, 2541)

1.3    การขบัถายอุจจาระ ผูปวยบางรายไมสามารถชวยเหลือตัวเองได ควรไดรับการดูแล
ความสะอาดหลังถายอุจจาระทุกครั้งและไดรับการกระตุนในการออกกํ าลังกลามเนื้อหนาทองและ
มีการเคลื่อนไหวรางกายบอยๆ หลังรับประทานอาหารควรหัดใหผูปวยถายอุจจาระ โดยนั่งสวม
หรือกระโถนในเวลาเดียวกันทุกวัน แมวาจะไมปวดเพื่อฝกสุขนิสัย โดยเฉพาะหลังอาหารเชาเปน
เวลาที่ดีที่สุดเพราะอาหารเชาจะชวยกระตุนใหลํ าไสเคล่ือนไหวทํ าใหถายอุจจาระไดงายขึ้น         
รับประทานอาหารที่มีกากประเภทผัก ผลไมเพื่อกระตุนการเคลื่อนไหวของลํ าไส ใหผูปวยดื่มนํ้ า
มากๆ 2-3 ลิตรตอวนั ในกรณีที่ผูปวยสามารถเดินได ผูดูแลควรพาผูปวยไปถายในหองนํ้ า  เพราะ
การใหผูปวยถายอุจจาระบนเตียงบอยๆ จะทํ าใหผูปวยไมพยายามชวยเหลือตัวเอง  และตองใหเวลา
ผูปวยในการขับถายอุจจาระประมาณ  30  นาท ี   แตถาผูปวยเดินลํ าบากควรจัดใหผูปวยไดถาย
อุจจาระทีเ่ตยีง และจัดสถานที่ใหมิดชิด การจัดทาควรใหผูปวยอยูในทานั่งซึ่งจะชวยใหมีแรงดันใน
ชองทองเพิ่มขึ้น ชวยใหมีการเคลื่อนตัวของอุจจาระและแรงดึงดูดของโลกจะชวยใหลํ าไส สวน 
แรคตัม (rectum) ตรง มีอุจจาระเต็มเพิ่มรีเฟล็กซในการขับถาย (สมจิต, 2538; ฟาริดา, 2539)
สํ าหรับผูปวยที่ไมถายอุจจาระ 3-4  วนัหรืออุจจาระอัดแนนเปนกอนแข็ง  อาจตองใชยาเหน็บหรือ
สวนอจุจาระหรืออาจจะลวงทุก  2 –3  วัน และทุกครั้งที่ผูปวยตองการขับถายตองรีบใหถายหรือพา
ผูปวยไปหองนํ้ าทันที  ไมควรใหผูปวยรอหรือผลัดเวลาออกไป เพราะจะทํ าใหผูปวยหายปวดและมี
การดูดซึมนํ้ าในอุจจาระกลับ ทํ าใหอุจจาระแข็งได การขับถายอุจจาระมักจะดีขึ้น เมื่อผูปวยมี
สมรรถภาพทางกายดีขึ้น คือ สามารถ  นั่ง  ยืน แตงตัว อาบนํ้ า เคลื่อนยาย ออกกํ าลังและเดินได 
เพราะกจิกรรมดงักลาวจะทํ าใหเกิดความดันในชองทองเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ และชวยใหมีการเคลื่อนไหว
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ของล ําไสดีขึ้น ดังนั้นการฟนฟูสภาพอยางแข็งขัน แตเนิ่นๆ จะทํ าใหการขับถายอุจจาระประสบผล
สํ าเร็จและผูปวยมีการขับถายอยางปกติได

1.4  การดแูลสุขอนามัย ถึงแมวาผูปวยจะยังมีความพิการหลงเหลืออยู แตการสนับสนุน
ใหผูปวยไดชวยตัวเองมากที่สุดจะเปนประโยชนแกผูปวยอยางยิ่ง ในผูปวยที่ชวยตนเองไดนอยหรือ
ไมไดเลย  ผูดูแลชวยทํ าความสะอาดผิวหนังโดยใชสบูออนๆ และนํ้ าสะอาด  หลังจากลางสบูออก
หมดซบัใหแหงดวยผานุม  สํ าหรับผูปวยที่สามารถชวยตัวเองและเช็ดตัวบนเตียงได  ผูดูแลเตรียม
อุปกรณใหผูปวยเกี่ยวกับการลางหนา  แปรงฟน  โกนหนวด  สระผม  ตัดเล็บ  ใหพรอม  ในการเช็ด
ตวัผูดแูลควรชวยเช็ดตัวเฉพาะสวนที่ผูปวยเช็ดไมถึงเทานั้น เชนบริเวณแผนหลัง และไมควรเช็ดตัว
ใหผูปวยในกรณีที่ผูปวยสามารถทํ าไดเองถึงแมจะใชเวลานานเพื่อเปนการกระตุนใหผูปวยได    
ชวยเหลือตัวเอง

1.5  การแตงกาย ผูปวยควรเลือกใชเสื้อผาที่สวมใสและถอดไดงาย สะดวก หลวมๆ ใส
สบาย  เสือ้ผาที่ใสจะตองโปรงไมขัดขวางตอการระบายความรอนออกจากรางกาย   เนื่องจากเสื้อผา
ที่ขัดขวางตอการระบายความรอนออกจากรางกายเปนสาเหตุที่ทํ าใหผิวหนังอับชื้นซึ่งสงเสริมให
เกดิแผลกดทับไดงายขึ้น   (Bergstrom,  Braden,  Kemp,  Champagne  &  Ruby,  1998)  นอกจากนี้
ผูปวยควรไดรับการกระตุนใหชวยตนเองใหมากที่สุดในการเปลี่ยนเสื้อผา หรือการแตงกายอื่นๆ 
เชน หวผีม ทาแปง โกนหนวด ซ่ึงขึ้นอยูกับสภาพผูปวยที่จะเอื้ออํ านวยในการทํ ากิจกรรม ในกรณีที่
แขนและมอืขางที่เปนอัมพาตออนแรงมาก ตองใหผูปวยสวมเสื้อ โดยใสขางที่เปนอัมพาตกอนใส
ขางที่ดี สวนการถอดเสื้อจะตองถอดขางที่ดีกอน

 1.6 การนอนหลับ   ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองบางรายมีแบบแผนการนอนหลับที่
เปลี่ยนไป  ควรใหผูปวยไดเขานอนและตื่นนอนเปนเวลาและควรไดรับการชวยเหลือในการจัด
เตรยีมทีน่อน ส่ิงแวดลอมใหสะอาดนานอน    ลดสิ่งกระตุนที่อาจรบกวนการนอนหลับ  เชน  เสียง  
แสงสวาง  กล่ิน และควรใหผูปวยไดสัมผัสกับแสงแดดในตอนเชา  พรอมทั้งไดรับการจัดทานอนที่
ถูกตองเพือ่ใหผูปวยรูสึกสุขสบาย  มีการไหลเวียนของโลหิตไดดี  โดยจัดแขนขางที่เปนอัมพาตให
ปลายมือสูงกวาขอศอก และใหขอศอกสูงกวาไหล  นอกจากนั้นผูดูแลควรกระตุนใหผูปวยมี        
กิจกรรมชวงกลางวัน  ซ่ึงจะชวยใหผูปวยตื่นในชวงกลางวันและสามารถหลับไดนานในเวลา   
กลางคนื รวมทั้งผูดูแลควรชวยกันหาสาเหตุที่ทํ าใหผูปวยนอนไมหลับ  (เจยีมจิต,  2541)

2.  การฟนฟูสภาพผูปวย    ภาระทีญ่าติจะตองกระทํ าตอผูปวยเมื่อกลับไปอยูบานก็คือ การ
ชวยใหผูปวยกลับสูสภาพเดิมมากที่สุดคงไวซ่ึงระดับความสามารถดานรางกาย ความรูสึกมีคุณคา 
และคงไวซ่ึงบทบาทในสังคมของผูปวย (Reinhard, 1994) การที่ผูปวยตองพึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น หรือ
ระดบัความสามารถของรางกายลดลง จะสงผลใหผูดูแล มีความวิตกกังวลมากขึ้น  ผูดูแลผูหญิง    
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จะมคีวามวิตกกังวลมากกวาผูชาย (Dennis, O’Rourke, Lewis, Sharp & Warlow, 1998) การฟนฟู
สภาพเปนกระบวนการที่ชวยใหผูปวยสามารถทํ ากิจกรรมตางๆ ไดสูงสุดทั้งทางรางกาย   จิตใจและ
สังคม  ภายใตขอจํ ากัดของโรค และพยาธิสภาพที่เปนอยู  โดยมีเปาหมาย 3 ประการคือ   1) ปองกัน
ความพิการที่อาจจะเกิดขึ้น    2) ด ํารงรกัษาอวัยวะสวนที่ดีใหคงไว    3) ชวยฟนฟูการทํ าหนาที่ตางๆ 
ของอวัยวะของรางกายที่เสียไปใหกลับคืนมา (เจียมจิต, 2541) การดแูลเพื่อฟนฟูสภาพ โดยให       
ผูปวยเรยีนรูวิธีการชวยเหลือตนเองไดอยางอิสระ เพื่อพัฒนาระดับความสามารถในการทํ าหนาที่สูง
ทีสุ่ดเทาที่จะทํ าได (Ebrahim, 1990) ภายใตขอจํ ากัดของความพิการ โดยเนนศกัยภาพทางดานการ       
ชวยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวัน การเคลื่อนที่ใหมีความสามารถใกลเคียงปกติมาก     
ทีสุ่ดเทาทีค่วามพิการจะอํ านวย   รวมทั้งการฟนฟูสภาพดานจิตใจ   อาชีพ   สังคม (วิภาวรรณและ
ชอลดา, 2541)
 การฟนฟูสภาพรางกาย ผูปวยควรไดรับการฟนฟูสภาพในกิจกรรมตางๆ ดังตอไปนี้

1.  การบริหารกลามเนื้อ   เร่ิมตั้งแตการจัดของใชและสิ่งแวดลอม         การจัดทาที่ถูกตอง
การออกกํ าลังกายแบบ Active และ Passive Range of Motion การเคลื่อนยายตัวเองและการฝกเดิน 
ซ่ึงการฝกการเดินของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ในระยะเวลา 1-3 เดอืน หลังเกิดโรค เปนระยะ
เวลาที่ไดประโยชนและไดผลดีที่สุด (กิตติ, 2534) นอกจากนีก้ารชวยใหผูปวยไดมีการฟนฟูสภาพ
เปนไปตามขั้นตอนของการพัฒนาการเคลื่อนไหว  โดยเริม่จากศีรษะไปเทา  และจากสวนตนไป
สวนปลาย  เชน  จากไหลไปแขนและมือ  จากลํ าตัวไปสะโพก  ขา  และเทา เปนตน (เจียมจิต, 
2541) การออกกํ าลังเคลื่อนไหวขอตางๆ เพื่อปองกันความพิการและสงเสริมทักษะของรางกายดาน
ที่เสียไป และเพื่อเสริมสรางการทํ าหนาที่ของรางกายดานดีใหแข็งแรง และทํ างานใหไดมากที่สุด 
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวันดวยตนเองอยางตอเนื่อง (อรฉัตร, 2534) เพื่อใหเกิดความมั่นใจ 
ความมีคุณคาในตนเอง และลดการพึ่งพาผูอ่ืนลง ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของแจงและแมคเคนซี 
(Chang & mackenzie, 1998) พบวาความมีคุณคาในตัวเองสัมพันธกับการทํ าหนาที่โดยอิสระ โดยที่
ความสามารถในการทํ าหนาที่ของผูปวยและระยะของความมีคุณคาในตัวเองนั้นพยาบาลจะตอง
พยายามใหผูปวยเห็นคุณคาของตนเองในชวงเวลา 2 สัปดาหของการนอนพักรักษาตัวที่โรงพยาบาล 
เนือ่งจากระดับความมีคุณคาในตนเอง เปนปจจัยในการทํ านายผลของการทํ าหนาที่หลังการเจ็บปวย 
พยาบาลจะตองพยายามใหผูปวยเห็นคุณคาของตนเอง และใหเวลาผูปวยในการแสดงความสามารถ 
และใหรางวัล หรือยกยองผูปวยเมื่อผูปวยทํ ากิจกรรมไดสํ าเร็จ ซ่ึงปญหาที่ทํ าใหผูปวยมีความรูสึก
ถึงคณุคาในตนเองลดลงไดแก ความเจ็บปวด การเกิดภาวะหดเกร็งของกลามเนื้อ ปญหาการขับถาย 
และแผลกดทับ หลักของการฟนฟูอยูที่ การเนนการลงนํ้ าหนักบนสวนของรางกายทั้งสองดานเทาๆ  
กนั   พยายามฟนฟูสภาพสวนที่เสียใหกลับคืนมาทํ าหนาที่ไดตามปกติ   มีความตึงตัวของกลามเนื้อ 
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ลักษณะทาทาง และการเคลื่อนไหวอยางคนปกติทั่วไป ที่มีความสามารถของรางกายทั้งสองดาน 
การฟนฟูสภาพจะตองกระทํ าไปพรอมๆ กับการกระตุนดวยเสียง การสัมผัสรางกายผูปวย และการ
ใชสายตา เพราะอาจจะมีการเคลื่อนไหวตามเสียงที่ไดยิน และการมองเห็นก็ถือวาเปนการกระตุน
ความรูสึกอันหนึ่งที่จะทํ าใหผูปวยเกิดการที่อยากจะเรียนรู ซ่ึงเปนการทํ าใหกระบวนการฟนฟู
สภาพไปสูผลสํ าเร็จได จากหลักการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของโบบาธ (Bobath’s 
principle) ซ่ึงสรางโดยอาศัยทฤษฎีพัฒนาการของระบบประสาท (Bobath neurodevelopment 
theory) ซ่ึงเชื่อวาการกระตุนรางกายทั้งสองดานจะชวยใหรางกายดานที่เปนอัมพาต  สามารถ  
เคลื่อนไหวและทํ ากิจกรรมตางๆได ทั้งนี้เพราะเซลลสมองที่ถูกทํ าลายจากพยาธิสภาพของโรค 
สามารถเรียนรูการทํ ากิจกรรมใหมได (Garrett & Bechtel, 1996) และระบบประสาทสวนกลางมี
ความสามารถที่จะปรับเปลี่ยนโครงสรางและหนาที่ของมันเองได (โสภา, 2534) ซ่ึงหลักการ
พยาบาลของโบบาธ  สนับสนุนและสงเสริมใหผูปวยกลับมาใชรางกายดานที่เปนอัมพาตในการทํ า
หนาที ่เพือ่ใหผูปวยมีทัศนคติและการแสดงออกที่ดีมีความเปนอิสระ และชวยเหลือตนเองได ทํ าให
เกดิความภาคภูมิใจ และชวยลดภาระของผูดูแลลงได (Passarella & Gee, 1987)

2.  การสือ่สาร ผูปวยควรไดรับการยอมรับและเห็นอกเห็นใจจากผูดูแล เขาใจสภาพอารมณ
และจิตใจของผูปวยที่เปลี่ยนไป ไมแสดงอารมณโกรธ หรือแสดงความไมพอใจตอหนาผูปวย   
และไมปลอยใหผูปวยอยูคนเดียวนานๆ ตองคอยสังเกตการสื่อสารและความตองการของผูปวย ซ่ึง
หลักในการฝกการพูดหรือส่ือสารในผูปวยโรคหลอดสมอง ใชภาษาหรือประโยคที่ส้ัน งาย   ชัดเจน 
และพูดซํ้ าถาไมเขาใจ ควรถามทีละคํ าถามเพราะการถามหลายคํ าถามหรือการสั่งใหผูปวยทํ าหลาย
อยางในเวลาเดียวกัน จะทํ าใหผูปวยเกิดความสับสนได ไมคาดคั้นใหผูปวยตอบเพราะทํ าใหผูปวย
เกิดความเครียดหรือเบื่อหนาย เพราะการสื่อความหมาย หรือเขาใจภาษาจะเลวลงไดถาผูปวย 
เหนือ่ยลา กังวล หรืออารมณเสีย ไมแสดงทาทางลอเลียนผูปวย ตั้งใจฟงและมีความอดทน ไมควร
ถามคํ าถามโดยไมรอฟงคํ าตอบและหากผูปวยพูดผิดไมควรวากลาว หรือแสดงอาการรํ าคาญ 
กระตุนใหผูปวยมีการพูดโดยพูดซํ้ าๆ ชัดถอยชัดคํ า    อาจเปนประโยคหรือวลีส้ันๆ ก็ได นอกจากนี้ 
บรรยากาศในการสื่อสารควรสงบเงียบ  อยาสนทนาขณะที่กํ าลังมีเสียงอึกทึก ขณะที่มีการสื่อสาร  
ไมควรมีกิจกรรมอยางอื่นมาแทรกหรือกระตุนใหผูปวยมีการเบี่ยงเบนความสนใจ ซ่ึงเปนสาเหตุ
ของการขัดขวางการสื่อสารของผูปวย การสื่อสารแตละครั้งไมควรนานเกินไป ในขณะพูดพยายาม
สบตากับผูปวยและใชทาทางหรือการแสดงออกทางสีหนาประกอบการพูด นํ้ าเสียงที่พูดออนโยน
ไมตะโกนหรือขึ้นเสียงสูงกับผูปวย  ผูปวยที่ไมสามารถพูดหรือเขียนไดควรใชคํ าถามที่สามารถ
ตอบไดดวยคํ าวา  “ใช”   และ “ไมใช”  กระตุนใหผูปวยตอบคํ าถามโดยการใชสัญลักษณแทน เชน 
ใชการพยกัหนาเมื่อตองการตอบวา “ใช” และสั่นศีรษะเมื่อตองการตอบวา “ไมใช” ถาผูปวยมีความ
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ยากลํ าบากในการพูดอาจใหเขาชี้ที่รูปภาพแทน  หรืออาจใชการเขียนรวมดวย กรณีที่ผูดูแลไมเขาใจ
ส่ิงที่ผูปวยพูด ควรมีความซื่อสัตยที่จะแสดงใหผูปวยทราบถึงความไมเขาใจ อาจกระตุนใหผูปวย
พูดซํ้ า แตถาผูปวยไมพยายามที่จะพูดซํ้ าควรหยุดพักเรื่องนั้นไวกอน และทํ าใหผูปวยแนใจวาจะ
กลับมาพดูอีกครั้งถาผูปวยตองการ เมื่อผูปวยพูดไดดีขึ้น ควรสนับสนุนใหกํ าลังใจ

3. การกลนื ผูปวยที่มีปญหาเกี่ยวกับกลืนลํ าบาก ล้ิน ปากขางอัมพาตจะชา สูญเสีย gag 
reflex กลัวสํ าลัก ทํ าใหผูปวยไมรับประทานแมจะหิว (ฟาริดา, 2539) ผูปวยควรไดรับการฝกในการ
กลืนและการรับประทานอาหาร โดยผูดูแลแนะนํ าผูปวยตัดอาหารชิ้นเล็กๆ สอนการกินเปนระยะ 
วางอาหารบนลิน้ เคี้ยว หยุดหายใจแลวกลืน ฝกใหผูปวยปฏิบัติจนทํ าได การดื่มนํ้ าแนะนํ าใหจิบนํ้ า 
ไมควรกลืนรวดเร็ว เอียงศีรษะไปดานปกติทํ าใหกลืนงาย (เจียมจิต, 2541; Cochran et al., 1994; 
Monahan & Neighbors, 1998; Ignatavicius, Workman & Mishler, 1999) สวนการบริหารกลามเนื้อ
ทีเ่กีย่วของกับการกลืน เชน ใชล้ินเลียริมฝปาก หัดผิวปาก หอปาก เปาแกม กระดกลิ้นไปมาในแต
ละทศิทาง ใชล้ินแตะเพดานและอยูในทานี้ช่ัวครู การฝกควรทํ าหนากระจกเงา เพื่อชวยการรับรูดวย
การมองเหน็ได นอกจากนี้ การกระตุนบริเวณโคงทอนซิล และเพดานออนดวยการใชไมพันสํ าลี 
ชุบนํ ้ามะนาวถูจะชวยใหกลามเนื้อหดตัวได (ผองพรรณ, 2530)

การฟนฟูสภาพจิตใจ โรคหลอดเลือดสมองเปนโรคที่มีความพิการเกิดขึ้นเห็นไดชัด ซ่ึงมี
ผลกระทบกระเทือนทางจิตใจอยางมากตอผูปวยและครอบครัว  ในระยะแรกผูปวยจะตองปรับตัว
อยางมากเนื่องจากยังไมเคยมีประสบการณในการปวยดวยโรคนี้มากอน ผูปวยตองปรับตัวในการ
ดํ าเนินชีวิต กลัวความพิการที่จะเกิดขึ้นรูสึกไมแนนอน มีความไมแนใจเกี่ยวกับการพยากรณโรค 
และการฟนฟูสภาพของตนเอง (Close & Procter, 1999) มคีวามเครียดเกิดขึ้นไดกับผูปวยในระดับที่
แตกตางกันออกไป (Hafstiensdottir & Grypdonck, 1997) โดยความเครียดจะเพิ่มขึ้นตามความ
สามารถในการทํ าหนาที่และภาวะการพึ่งพา การเปลี่ยนแปลงในบทบาทหนาที่ สภาวะทาง
เศรษฐกิจที่แยลง   และอาการที่แยลง ผูปวยบางรายมีอารมณเปลี่ยนแปลงงาย ควบคุมตนเองไมได 
และมคีวามอดทนตอความเครียดนอยลง ซ่ึงการเผชิญความเครียดของผูปวยจะเปนแบบใดขึ้นอยูกับ
โรคที่เปนในปจจุบัน และการคุกคามของโรค (Hoeman, 1996)  นอกจากนี้ผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองที่ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรลดลง  แซนตัสและคณะ (Santas et al., 1990)     
พบวา รอยละ 70 จะมภีาวะซึมเศรา ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของฮันและฮาเลย (Han & Haley, 
1999)  ทีไ่ดศึกษาการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดที่บานระยะ 3 เดอืน หลังเกิดโรค พบวา ภาวะ      
ซึมเศราเปนภาวะทางจิตใจที่พบไดบอยที่สุดในผูปวย โดยความรุนแรงของภาวะซึมเศรามีความ
สัมพนัธทางบวกกับความรุนแรงของภาวะซึมเศราของผูดูแล  ผูดูแลตองยอมรับ พยายามเขาใจและ   
กระตุนใหผูปวยทํ ากิจกรรมตางๆ ดวยตนเองมากที่สุด  สนับสนุนใหผูปวยใชอุปกรณในการชวยทํ า
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กิจกรรมตางๆ ดวยตนเองมากขึ้นเพื่อเพิ่มความรูสึกมีคุณคาในตนเอง พรอมทั้งใหกํ าลังใจ และ     
ยกยองชมเชยเมื่อผูปวยสามารถทํ ากิจกรรมตางๆ สํ าเร็จไดดวยตนเอง ใหความสนใจดูแลผูปวย
อยางสมํ่ าเสมอเพื่อไมใหผูปวยรูสึกถูกทอดทิ้ง ไมแสดงอารมณโกรธ หรือเบื่อหนายตอผูปวย นอก
จากนีผู้ปวยควรไดรับความเพลิดเพลิน หรือผอนคลายจิตใจ ตามความตองการโดยผูดูแลอาจจะอาน
หนงัสอืใหผูปวยฟง  เปดวิทยุ โทรทัศน หรือหากิจกรรมอื่นๆ ใหผูปวยทํ าโดยไมขัดตอขอจํ ากัดของ
รางกาย  เชน  พาไปเดินเลน พบปะเพื่อนฝูง เปนตน

3. การปองกันภาวะแทรกซอน เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีขอจํ ากัดหลายดาน 
โดยเฉพาะความสามารถในการเคลื่อนไหวของรางกาย ดังนั้นผูปวยเหลานี้จึงมีโอกาสเกิดภาวะ
แทรกซอนตางๆ ไดมาก เชน แผลกดทับ การติดเชื้อในระบบตางๆ และภาวะขอติดแข็ง จากการ
ศกึษาพบวาภาวะแทรกซอนที่พบไดมากที่สุด เมื่อกลับบานคือ การเกิดแผลกดทับ รองลงมาเปนการ
ตดิเชื้อของระบบทางเดินหายใจ  ปอดอักเสบและระบบทางเดินปสสาวะ ตามลํ าดับ (ชนิดา,  เมรีย, 
สมทรงและวรณัน, 2537)    ผูปวยควรไดรับการดูแลตอไปนี้

        3.1 การดูแลเพื่อปองกันแผลกดทับ แผลกดทับเปนภาวะแทรกซอนที่เกิดรวมกับ
ความเจ็บปวยที่พบไดทั่วไป  เนื่องจากการเกิดแผลกดทับจะมีความสัมพันธกับระยะเวลาของการ
เจบ็ปวย ผูปวยที่มีระยะเวลาการเจ็บปวยยาวนานจะมีโอกาสเกิดแผลกดทับถึงรอยละ 45 และมักเกิด
กบัผูปวยที่มีการเคลื่อนไหวในขอบขายที่จํ ากัดมาก (นลินทิพยและวีระชัย, 2540) การที่มีแผลกดทับ
เกดิขึ้น เปนสิ่งที่บงชี้และแสดงถึงการดูแลที่ไมมีประสิทธิภาพ  (Thoroddsen, 1999) ควรไดรับการ
ปองกันการเกิดแผลกดทับ  โดยเปลี่ยนทานอนทุก 2 ช่ัวโมง  ไดรับการตรวจดูผิวหนัง บริเวณที่ถูก
กดทับทุกครั้งที่เปลี่ยนทา หรือขณะทํ ากิจกรรมใหผูปวย เชน ขณะเช็ดตัว หลีกเลี่ยงการจัดทาที่     
ทํ าใหผูปวยอยูในทาที่เลือดดํ าไหลกลับไมสะดวก และไมเล่ือนตัวผูปวยโดยวิธีลาก เพราะจะเปน
การทํ าลายหนังกํ าพราจากการเสียดสี  ซ่ึงแรงที่เกิดจากการเสียดสีเปนปจจัยหนึ่งของการเกิดการ
ระคายเคือง และเปนแผลได

       ในดานความตองการสารอาหารของรางกาย เพื่อขจัดหรือลดปจจัยเสี่ยงที่กอใหเกิด
แผลกดทับผูปวยควรไดรับสารอาหารโปรตีน เพื่อจํ าเปนสํ าหรับการซอมแซมเนื้อเยื่อ ชวยให
กระบวนการหายของแผลกดทับเปนไปดวยดี แผลหายเร็วข้ึน ดังนั้น ผูปวยควรไดรับอาหารโปรตีน
สูงวันละ 0.35 กรัม/กิโลกรัม (จนัทนา, 2530) หรือวันละ 80-100 กรัม (เนตรนภา, 2541) และไดรับ
นํ ้าอยางเพียงพอ อยางนอยวันละ 2,000-2,500 ซีซี.    เนื่องจากนํ้ าจะชวยใหผิวหนังชุมชื้น    มีแรง
ตานทานตอส่ิงระคายเคืองตางๆ ที่มาสัมผัสกับผิวหนัง ชวยไมใหผิวหนังแหงแตกงาย (สมคิด, 
2531) ในผูปวยทีซี่ดควรไดอาหารเสริมพวกเกลือแร และวิตามินในการดูแลรักษา เชน ควรไดรับ
วติามินซี วันละ 1,500 กรัม  (เนตรนภา, 2541)  ซ่ึงเปนสารที่มีบทบาทสํ าคัญที่ชวยใหเกิดการหาย
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ของแผล ชวยใหรางกายมีแรงตานทานตอการติดเชื้อและชวยใหผนังเสนเลือดฝอยแข็งแรงไมเปราะ
แตกงาย

3.2 การดูแลเพื่อปองกันการติดเชื้อ การติดเชื้อเปนภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นไดทั้งใน
ระยะแรก และระยะหลัง โดยเฉพาะระยะหลังของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมักพบสาเหตุการ
เสยีชีวติจากการติดเชื้อไดบอยๆ การติดเชื้อโดยมากที่พบไดแก การติดเชื้อทางเดินปสสาวะ และ
ทางเดินหายใจ ซ่ึงการติดเชื้อที่พบมากที่สุดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง คือ ภาวะปอดอักเสบ 
รองลงมาคือ ภาวะติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ (Leahy, 1991) พบอัตราการเกิดปอดอักเสบหลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมองประมาณรอยละ 33  (เจยีมจิต, 2541) อาจเนื่องจากหลายสาเหตุ เชน การ
สํ าลัก การนอนนานๆ ทํ าใหการเคลื่อนของเสมหะเปนไปไดไมดี มีการสะสมของนํ้ าเมือกเหนียว
ภายในหลอดลม หรือถุงลมภายในปอด จะนํ าไปสูปญหาปอดแฟบ (atelectasis) เนือ่งจากหลอดลม
ปอดถูกอดุกั้น และมีการติดเชื้อภายในปอด เพราะนํ้ าเมือก เปนปจจัยสงเสริมการเจริญเติบโตของ
แบคทเีรีย ผูดูแลตองคอยสังเกตอาการไข ลักษณะที่ผิดปกติของเสมหะ และการเปลี่ยนแปลงของ
ระดับความ รูสึกตัว   รวมท้ังปองกันการสํ าลักอาหารหรือนํ้ า  และดูแลเพื่อลดการคั่งคางของเสมหะ 
เชน การเคาะปอด การดูดเสมหะ  ตลอดจนพยายามใหผูปวยไดเคลื่อนไหว   เชน   พลิกตะแคงตัว
ทุก 1 - 2 ช่ัวโมง พยงุนั่ง พยุงเดิน เพื่อลดการคั่งคางของนํ้ าเมือก ตลอดจนดูแลความสะอาดภายใน
ชองปาก และฟนของผูปวย เพื่อลดการหมักหมมของเชื้อโรคในปาก ดูแลใหผูปวยรับประทาน
อาหารทีม่ลัีกษณะออนนุม เพราะทํ าใหกลืนไดงายกวาของเหลวและของแข็ง อีกทั้งการปอนอาหาร
ใหปอนดานที่ผูปวยเคี้ยวไดสะดวก เพื่อปองกันการสํ าลัก (Monahan & Neighbors, 1998; 
Ignatavicius, Workman & Mishler, 1999)

         สวนการติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ อาจมาจากหลายสาเหตุ เชน   จากการใสคา
สายสวนปสสาวะ หรือการสวนปสสาวะเปนระยะๆ การคั่งคางของปสสาวะ และปสสาวะ         
กระปรบิกระปรอย เปนตน ผูปวยควรไดรับการดูแลในการปองกันการติดเชื้อ โดยผูดูแลควรสังเกต
อาการไข ลักษณะของปสสาวะ รวมทั้งดูแลความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ

3.3  การดูแลเพื่อปองกันภาวะกลามเนื้อลีบ และขอติดแข็ง ผูปวยไดรับการสงเสริมใน
การออกกํ าลังเคลื่อนไหวขอตางๆ (range of motion exercise) ซ่ึงสามารถกระทํ าไดดวยตัวผูปวยเอง 
(active exercise) หรือบุคคลอื่นชวยออกกํ าลังเคลื่อนไหวให (passive exercise)  ในการออกกํ าลัง
เคลื่อนไหวขอแตละทาควรทํ าประมาณ 5-10 คร้ัง วันละ 1-2 คร้ัง (เจียมจิต, 2541; Freiberg, 1987) 
ใหผูปวยมีการเคลื่อนไหวแขน  ขา และมือ โดยฝกใหกํ ามือ  เหยียดมือ หรือหยิบจับสิ่งของ การ
เคลือ่นยายรางกายบนเตียง โดยการขยับพลิกตะแคงตัวฝกนั่งจากทานอน ฝกนั่ง  ตัวตรงไมใหเอียง
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เพือ่บริหารกลามเนื้อลํ าตัว การฝกยืนขึ้นและนั่งลง  การฝกยืนและเดินโดยชวยพยุงหรือใชเครื่อง
ชวย เชน เครื่องดามไมเทา การใชเกาอี้เข็น เปนตน (วิมลรัตน, 2538)

4.  การดูแลดานการรักษาพยาบาล ในผูปวยบางรายจํ าเปนตองไดรับการดูแลพิเศษ   เมื่อ
กลับไปอยูทีบ่าน เนื่องจากอยูในสภาพที่ตองหายใจผานทอทางเดินหายใจ  ใหอาหารทางสายยาง 
การคาสายสวนปสสาวะ ผูปวยจึงจํ าเปนตองไดรับการดูแลในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับการรักษา
พยาบาล  ดังตอไปนี้

    4.1 ไดรับการดูแลในการหายใจผานทอทางเดินหายใจ ผูปวยที่ไมรูสึกตัว   และหายใจ
ผานทอทางเดินหายใจ ผูปวยกลุมนี้ตองการการดูแลเรื่องการหายใจ ผูดูแลจะตองเตรียมอุปกรณ
เครือ่งใช เชน เครื่องดูดเสมหะ สายยางดูดเสมหะ ภาชนะใสสายยางภายหลังดูดเสมหะแลว และ
ภาชนะสํ าหรับใสทอเหล็กตม (inner tube)  ผูดแูลจะตองจัดสถานที่ที่บาน และวางอุปกรณเครื่องใช
ใหสะดวกตอการใช  ตองคอยดแูลใหผูปวยหายใจโลง ไมมีเสมหะคั่งคาง และไมเกิดอาการติดเชื้อ
ของระบบทางเดินหายใจ โดยการดูดเสมหะอยางนอยวันละ 2 คร้ัง หรือทุกครั้งที่ผูปวยหายใจมี
เสมหะ  ผูปวยตองไดรับการเคาะปอด เพื่อเอาเสมหะที่คั่งคางออกอยางนอยวันละ 3-4 คร้ัง หรืออาจ
ใชการเคาะปอด เปนการกระตุนใหผูปวยไอแทนการดูดเสมหะ นอกจากนี้ผูปวยตองไดรับการดูแล
ทํ าความสะอาดทอเหล็กภายในโดยการถอดมาลางและตม ทํ าความสะอาดแผลรอบทอทางเดิน
หายใจ ผูดูแลจะตองคอยจัดทาใหผูปวยหายใจไดสะดวกพรอมทั้งคอยสังเกตลักษณะการหายใจ 
ลักษณะเสมหะ ถาพบวามีลักษณะการหายใจผิดปกติ เชน  หายใจเร็ว  หอบ  เสมหะมี  สีเขียว   มีไข 
ผูดูแลตองพาผูปวยมารักษาที่โรงพยาบาล

  4.2 ไดรับการดูแลในการใหอาหารทางสายใหอาหาร ผูปวยจะตองไดรับอาหารและนํ้ า
อยางเพียงพอ โดยในแตละวันควรจะไดรับอาหารที่มีคุณคาประมาณวันละ 3,000-4,000 แคลอรี่ 
และไดรับนํ้ าวันละประมาณ 2,000 ซีซี.  สํ าหรับผูปวยที่ไมรูสึกตัว หรือรูสึกตัวเล็กนอย ตองไดรับ
อาหารและนํ้ าทางสายใหอาหาร   สวนผูปวยที่ชวยเหลือตัวเองไดบาง   ผูดูแลตองเตรียม  และดูแล
การรบัประทานอาหารและดื่มนํ้ า อีกทั้งผูดูแลยังตองคอยกระตุนใหผูปวยปอนอาหารและดื่มนํ้ าเอง 
รวมถึงคอยดูแลปองกันมิใหผูปวยสํ าลักอาหารและนํ้ า ขณะรับประทานอีกดวย

4.3 ไดรับการดูแลในการปสสาวะทางสายสวนคา     มผูีปวยจํ านวนไมนอยที่มีปญหา
เกี่ยวกับการขับถายปสสาวะเนื่องจากการทํ างานของกระเพาะปสสาวะบกพรอง ทํ าใหการขับถาย
ปสสาวะออกจากรางกายผิดปกติ ถามีปสสาวะคั่งคางอยูในกระเพาะปสสาวะนาน อาจมีการอักเสบ
จากการตดิเชือ้ไดงาย แพทยจึงตองใหการดูแลรักษา โดยการใสคาสายสวนปสสาวะ เพื่อชวยระบาย
ปสสาวะออกจากรางกาย   ผูปวยตองไดรับการดูแลใหปสสาวะไหลสะดวก มิใหสายพับหัก หรืองอ  
ไดรับการเปลี่ยนชุดสายตอถุงของปสสาวะ  การฝกการขับถาย  และการทํ าความสะอาดอวัยวะ   
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สืบพันธุอยางนอยวันละ 2 คร้ัง ผูดูแลตองสังเกตสีของปสสาวะ ถาพบปสสาวะขุน มีตะกอน      
ตองไดรับนํ้ ามากๆ อยางนอยวันละ 2,000 ซีซี หากมีปสสาวะขุนรวมกับมีไข ใหพาผูปวยไป       
โรงพยาบาลทันที

4.4 ไดรับการดูแลในการรักษาตอเนื่องผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากหลอดเลือด
สมองตีบตัน (thrombolic stroke) แพทยจะใหยา warfarin เพือ่ปองกันการเกาะกลุมของเกร็ดเลือด 
เปนเวลาติดตอกัน 3 เดอืน และหลังจากนั้น จะใหยา aspirin เพราะยา aspirin จะลดอุบัติการณการ
เกดิโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน เนื่องจาก ยา aspirin จะลดการอักเสบของหลอดเลือดไดมากกวา 
ปองกันการแข็งตัวของเลือด (Monahan & Neighbors, 1998)  เพือ่เปนการปองกันการกลับเปนซํ้ า
ของโรค (นิพนธ, 2541) โดยแพทยจะใหยาไปรับประทานตอที่บาน เชน ยาควบคุมความดันโลหิต 
และนดัผูปวยมาตรวจ ติดตามดูอาการเปนระยะๆ บางรายตองรับการทํ ากายภาพบํ าบัดทุกวัน ดังนั้น
ผูปวยจะตองไดรับการดูแลในการรับประทานยาตอเนื่อง การทํ ากายภาพบํ าบัด และการไปรับการ
ตรวจตามนัด (สุดธิดา, 2542) นอกจากนี้ผูปวยบางรายเมื่อกลับไปอยูบานไดรับการรักษาโดยการ
ตมยาสมนุไพรใหผูปวยดื่มหรือประคบรอน ควบคูกับการพาไปนวดกับหมอบาน (สุดศิริ, 2541)

การดูแลซึ่งผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดรับจากผูดูแลที่บานนั้น   เปนสิ่งจํ าเปนซึ่งมีผลตอ
การฟนตวัของผูปวย   เนื่องจากผูดูแลจะเปนผูใกลชิดและรับผิดชอบในการดูแลผูปวยที่บาน ผูปวย
แตละคนอาจจะไดรับการดูแลที่แตกตางกัน ขึ้นอยูกับสภาพครอบครัว ความเปนอยูของผูปวย      
ในบาน  ฐานะเศรษฐกิจ  ตลอดจนความตองการของผูปวยและญาติ   พยาบาลเปนบุคคลสํ าคัญใน
การวางแผนจํ าหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล ซ่ึงพยาบาลตองเขาใจพยาธิสภาพของโรคที่เกิดขึ้น
และผลตอผูปวยในฐานะบุคคลแบบองครวม  เพื่อสามารถตอบสนองความตองการการดูแลทั้งขณะ
ผูปวยอยูโรงพยาบาลและที่บานได เมื่อผูปวยกลับไปอยูบานผูปวยควรไดรับการดูแลจากญาติตอไป  
เพือ่ชวยใหผูปวยไดฟนฟูสมรรถภาพกลับมาชวยเหลือตนเองใหมากที่สุดเทาที่จะมากได  ผูปวยควร
ไดรับการดูแลครอบคลุมในดานการประกอบกิจวัตรประจํ าวัน  ฟนฟูสภาพรางกาย   การปองกัน
ภาวะแทรกซอนและการรักษาพยาบาล โดยใหญาติหรือบุคคลที่มีความสํ าคัญกับผูปวยไดมีสวน
รวมในการดูแลผูปวยอยางจริงจัง
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