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บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
 การวิจยัคร้ังนี้เปนการศึกษา ความสัมพันธ และความสามารถในการทํานาย ของปจจยัดาน
สุขภาพของผูดูแล ความเครยีดในบทบาทของผูดูแล การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล และ
ความสัมพันธตางเกื้อกูลของผูดูแล กับความพรอมในการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือด ซ่ึงผูวิจัยไดศกึษาคนควาเอกสาร และงานวิจยัทีเ่กี่ยวของคลอบคลุมในหัวขอดังนี ้
 1.  โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 2.  ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 3.  ความพรอมในการดแูลของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 4.  ปจจัยที่มีความสัมพันธกบัความพรอมในการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือด 
 

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 โรคหลอดเลือดสมอง หมายถึงกลุมอาการทางระบบประสาทที่มีอาการเกิดขึ้นอยางคอย
เปนคอยไป หรือเกิดขึ้นทันทีอยางรวดเรว็ภายใน 24 ชั่วโมง มีสาเหตุมาจากการลดลงของการ
ไหลเวยีนเลือด ซ่ึงเกิดขึ้นจากการถูกขัดขวางการจัดสง Oxygen เขาสูสมองทําให Oxygen ไปเลี้ยง
สมองลดลง เกิดการทําลายของเนื้อเยื่อระบบประสาทในสมองทําใหเซลลสมองขาดไกลโคเจน 
ดังนั้นพลังงานจะลดลงอยางรวดเร็ว จึงเปนสาเหตุทําใหเกิดการตายของเนื้อเยื่อในสมอง (Hickey, 
2009; Holmes, 2006; Hauser & Josephson, 2010) ซ่ึงพบวารอยละ 85-87 ของการเกดิโรคหลอดเลือด
สมองเปนแบบขาดเลือด 
 สาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 สาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ในปจจุบันสามารถแบงแยกประเภท
ตามสาเหตุของการเกิดโรคตาม TOAST Classification (Trial of Org 10172 in Acute Stroke 
Treatment) ไดเปน 5 กลุม ดังนี ้(กิตติพันธุ ฤกษเกษม, 2552; กัมมันต พันธุมจินดา และยุทธชัย  
ลิขิตเจริญ, 2550; Hickey, 2009) 
 1.  Large Artery AtheroSclerotic (หลอดเลือดแดงใหญแข็ง)  
 พบไดประมาณ รอยละ 20 ของการเกิดโรค โดยเกดิจากการแข็งตัวของหลอดเลือดทีม่ี 
Atheroma Plaque ทําใหหลอดเลือดมีการตีบแคบลง ซ่ึงเปนสาเหตุสําคัญที่สามารถทําใหเปนตําแหนง
ของการเกิดล่ิมเลือด เนื่องจากเมื่อสวนของหลอดเลือดแดงที่มีการแข็งตัว มีการแตก 
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เปนแผล จะทาํใหเกิดล่ิมเลือดหลุดออกมา ไปอุดตันหลอดเลือดในสมอง นําไปสูการกําซาบที่ลดลง 
และการขาดเลอืดในสมองตามมา (กิตติพนัธุ ฤกษเกษม, 2552) โดยพบวา รอยละ 40 ของผูปวยจะมี
อาการ TIA นํามากอน โดยสวนมากผูปวยมักจะตื่นขึน้มาพรอมกับอาการพรองทางระบบประสาท 
ซ่ึงเกิดการอุดตันของหลอดเลือดในสมองขึ้น ในระหวางที่ผูปวยนอนหลับหรือในเวลาที่นั่งพักผอน 
เนื่องจากเปนชวงที่ความดนัในกระแสเลอืดลดต่ําลง และผลักดันเลือดไปในชองทางที่แคบของหลอด
เลือด มีผลใหระบบการกําซาบลดลง มีการลดลงของ Cerebral Perfusion, ทําใหเกิดการขาดเลือด และ
สามารถพัฒนาเปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดได ซ่ึงพื้นที่ของการขาดเลือดในสมอง ขึ้นอยูกับ 
บริเวณของเสนเลือด รวมทัง้ตําแหนงภายในบริเวณของเสนเลือด ของการเกิด Thrombus ซ่ึงอาจจะ
เปนสวนของ Proximal หรือ Distal  
 ถาการขาดเลือดเกิดขึน้บริเวณ Major Artery จะเปนบริเวณที่กวางใหญของการขาดเลือด 
และการเกิดเนือ้ตาย ซ่ึงการขาดเลือดในระบบประสาทเปนสาเหตุในการเปลี่ยนแปลงของเยื่อหุม
เซลล มีผลทําใหมีการบวมเกดิขึ้นภายในเซลลและไปกดหลอดเลือดฝอย ซ่ึงการบวมของสมองจะมี
ระยะเวลาสูงสุดประมาณ 2-4 วัน ภายหลังการเกิดโรค ซ่ึงอาการของโรคจะมีความสมัพันธกับการ
บวมของสมองและการขาดเลือด อาจจะอยูในชวง 1-3 วัน กอนที่อาการจะคงที่ โดยในประเทศไทย 
โรคหลอดเลือดแดงใหญแขง็เปนสาเหตุของการเกิดโรคสมองขาดเลือดรอยละ 21 (Dharmasaroja, 
2008) 
 2.  Small Artery Occlusion or Lacunar Infarcts (หลอดเลือดฝอยในสมองตีบ) 
 พบไดประมาณ รอยละ 20-25 โดยพบวา เกิดจากมีการอดุตันของหลอดเลือดฝอยที่อยูลึก
ลงไปในเนื้อสมอง ทําใหเกิดเปนโพรงเล็ก ๆ ที่เหลืออยูในเนื้อสมอง ที่เกิดขึ้นหลังจากมีการตายของ
เนื้อเยื่อ เปนผลทําใหหลอดเลือดสมองขาดเลือด (Hickey, 2009; Hauser & Josephson, 2010)โดยมี
สาเหตุจาก Microatheroma และ Thrombosis ซ่ึงเกิดจาก Lipohyalinosis โดยจะทําใหเกิดการหนาตวั
ขึ้นของหลอดเลือดเล็ก ๆ และนําไปสูพยาธิสภาพของการเกิดโรคได โดยพบวา ความดันโลหิตสูง
เปนปจจยัเส่ียงที่สําคัญที่สุด ภายหลังการเกิดโรค จะพบความแตกตางอยางมาก ของอาการและอาการ
แสดง ที่เกดิขึ้นไดแก ความบกพรองในดานตาง ๆ เชน ดานการทําหนาที่ตาง ๆ ของรางกาย ดานการ
เคลื่อนไหว ดานการรับความรูสึก และ ดานระบบประสาทสัมผัสตาง ๆ โดยในประเทศไทยพบวา
โรคนี้เปนสาเหตุของการเกดิโรคหลอดเลือดตีบถึงรอยละ 45 (กิตติพันธุ ฤกษเกษม, 2552) 
 3.  Cardioembolism (ล่ิมเลือดอุดตันหลอดเลือดสมองจากหัวใจ)  
 พบไดประมาณ รอยละ 20 ของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดโดยมสีาเหตุมาจาก
โรคหัวใจ ซ่ึงเปนผลจาก Cardiogenic Embolism จากภาวะ Atrial Fibrillation ซ่ึงเปนปญหาที่พบบอย 
เกิดจากลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดสมองที่มีแหลงกําเนดิมาจากภาวะโรคหัวใจ นอกจากนี้ยังพบใน
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โรคหัวใจอืน่ ๆ เชน Patent Foramen Ovale (PFO), Valvular Disease, Ventricular Thrombi, 
Myocardial Infarction, Congestive Heart Failure, Atrial Septal Aneurysm ซ่ึงพบวา Alterosclerosis 
และ Atherogenic Plaques ของ Proximal Aorta เปนแหลงกําเนิด ของการคนพบการเกิด Cardiac 
Emboli และ Atherogenic Plaques มักจะพบไดบอยในหลอดเลือด Coronary ในหัวใจ และทีท่างแยก
ของ Aorta เปนสิ่งที่นํามาใหเกิดความดนัโลหิตสูง และ Atrial Fibrillation ซ่ึง Unstable Plaques 
สามารถหลุดออกกลายเปน Microemboli ไปยังสมอง ซ่ึงเปนสาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือด ซ่ึงพบวา Microemboli จากหวัใจเปนการเคลื่อนที่และเขาไปในระบบสมองมากที่สุด  
โดยผานเขาไปใน Carotid Arteries ซึงจะมกีารไหลเวยีนไปจนกระทัง่หลอดเลือดมกีารตีบแคบลง 
และ ยังมกีารใหผานเขาของ Embolus ทําใหเกิดการอุดตนัของหลอดเลือดขึ้นได โดยหลอดเลือดที่
เปนผลกระทบที่เกิดขึ้นบอย ๆ คือ Left Middle Cerebral Artery ซ่ึงในโรคนี้เกิดขึ้นบอย ๆ เมื่อผูปวย
ตื่นขึ้น และมกีารทํากิจกรรมตาง ๆ ซ่ึงอาการที่เกิดขึ้น มกัจะเกิดขึน้อยางรวดเร็ว และมีอาการ
บกพรองที่แสดงออกมามากที่สุดภายในชวงเวลาสั้น ๆ (Hickey, 2009) โดยในประเทศไทยพบสาเหตุ
ของการเกิดโรคนี้ รอยละ 13 (Dharmasaroja, 2008) 
 4.  Other Determined Etiology (สาเหตุที่พบไมบอย)  
 พบไดประมาณ รอยละ 5 ของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เปนผลมาจาก 
Nonatherosclerotic Vasculopathies, Hypercoagulable State, ความผิดปกติของระบบโลหิต,  
การเกิดการอักเสบ, ไมเกรน, มีภาวะการหดเกร็งของหลอดเลือด และ การใชสารเสพติด (Hickey, 
2009) ซ่ึงพบวาสาเหตุนี้พบในคนไทยเพียงรอยละ 8 (Dharmasaroja, 2008) 
 5.  ไมทราบสาเหต ุ
 พบวาประมาณ รอยละ 30 ของโรคหลอดเลือดสมอง เกิดจากสาเหตทุี่ไมแนนอน ซ่ึงมักจะ
เปนกลุมที่ใหการวินจิฉัยสาเหตุของโรคหลอดเลือดสมองตีบไมชัดเจน (Hickey, 2009) ซ่ึงพบสาเหตุ
ในคนไทย เพยีงรอยละ 2 (กติติพันธุ ฤกษเกษม, 2552) 
 ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 ปจจัยเส่ียงในการเกิดโรค มกัจะมีความสมัพันธกับปจจยัในการเกดิ หลอดเลือดแข็งตัว  
เปนสวนใหญ ไดแก โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคเบาหวาน และ นอกจากนี้ยังมีปจจัยอ่ืน ๆ 
รวมดวย โดยสามารถแบงปจจัยเส่ียงออกเปน 3 ประเภท ใหญ ๆ คือ 1) ปจจัยเส่ียงที่ปรับเปลี่ยนไมได 
2) ปจจยัเส่ียงที่มีหลักฐานสนับสนุนชัดเจนและปรับเปลี่ยนได 30) ปจจัยเส่ียงที่อาจจะปรับเปลี่ยนได
นอย (กิ่งแกว ปาจรีย, 2550; ปยภัทร พัชราวิวัฒนพงษ, 2548) 
 1.  สาเหตุและปจจัยเส่ียงที่ปรับเปลี่ยนไมได 
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  1.1  อายุ จัดเปนปจจยัเส่ียงทีช่ัดเจนที่สุด โดยพบวาโรคหลอดเลือดสมองเปนโรคของ
ผูสูงอายุ เนื่องมาจากความเสื่อมของหลอดเลือดเมื่ออายุมากขึ้น ซ่ึงพบวา ชวงอายุที่มากกวากัน  
20 ป มีอุบัติการณการเกดิโรคหลอดเลือดสมองมากขึ้นเกือบ 20 เทา (กิ่งแกว ปาจรยี, 2550)   
  1.2  เพศ เกือบทุกชวงอายุเพศชายมีความเสี่ยงที่จะเปนโรคหลอดเลือดสมองมากกวา
เพศหญิง เนื่องมาจาก Estrogen Hormone มีผลปองกันการเกดิ Artherosclerosis ได ดงันั้นเมื่อผูหญิง
อยูในวัยหมดประจําเดือนจงึมีความเสี่ยงที่สูงขึ้น (Hickey, 2009; Porth & Matfin, 2009) 
  1.3  พันธุกรรม พบวาผูที่มบีิดาหรือมารดาเปนโรคหลอดเลือดสมองจะมีความเสีย่งสูง
ที่จะเปนโรคนีม้ากกวาคนปกติ (Cotter & Strumpf, 2002) 
 2.  สาเหตุและปจจัยเส่ียงที่มหีลักฐานสนับสนุนชัดเจนและปรับเปลี่ยนได 
  2.1  ความดันโลหิตสูง เปนปจจัยเส่ียงที่สําคัญ ซ่ึงความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นตามระดับ 
ความรุนแรงของความดันเลือดที่สูงขึ้น โดยเฉพาะอยางยิง่เมื่อความดันโลหิตสูงกวา 160/95 mm/Hg 
(สุมาลี ซ่ือธนาพรกุล, 2552) ซ่ึงจากการศึกษาในผูปวยความดันโลหิตสูง พบวาการลด Systolic Blood 
Pressure ลงประมาณ 10 mm/Hg สามารถลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองลงไดถึง รอยละ 34 
(ปยภัทร พัชราวิวัฒนพงษ, 2548) 
  2.2  โรคหัวใจ 
   2.2.1 ภาวะ Atrial Fibrillation (AF) เปนสาเหตุสําคัญในการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือด (Holmes, 2006) โดยพบความเสี่ยงเปน 5 เทาของคนปกติในกลุมอายเุดียวกัน  
(พรภัทร ธรรมสโรช, 2552) และพบวา ผูที่มีภาวะ AF อายุ 50-59 ปมีอุบัติการณของโรคหลอดเลือด
สมองโดยเฉลี่ยรอยละ 1.5 รายตอป ในขณะที่ผูที่มีภาวะ AF อายุ 80-89 ป มีอุบัติการณดังกลาวเฉลี่ย
รอยละ 23.5 รายตอป (กิ่งแกว ปาจรีย, 2550) 
   2.2.2 โรคหลอดเลือดหวัใจและโรคกลามเนื้อหัวใจตาย พบวาประมาณ 20% ของ
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เกิดจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (Hauser & Josephson, 2010) เนื่องจาก
การทํางานของหัวใจที่ลดลง และการเกิดล่ิมเลือดในหวัใจ ทําใหมีโอกาสหลุดลอยไปอุดตัน 
หลอดเลือดในสมองได 
  2.3  ความผิดปกติของหลอดเลือดแดง Carotid พบวา ประมาณ 10% ของการเกิด 
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด และ TIA มีสาเหตุมาจาก ความผิดปกติของหลอดเลือด Carotid 
(Hauser & Josephson, 2010) โดยพบวาในกรณีที่มีการตบีแคบนอยกวาหรือเทากับรอยละ 75  
ของความกวางของหลอดเลือด ความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จะเทากบั รอยละ 1.3  
ตอป แตถาตีบมากกวารอยละ 75 ความเสี่ยงดังกลาวจะเทากับรอยละ 3.3 ตอป (ปยะภทัร  
พัชราวิวัฒนพงษ, 2548) 
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  2.4  การสูบบุหร่ี ทําใหมีความเสี่ยงเพิ่มขึน้เปน 1.8 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูที่ไมได 
สูบบุหร่ีที่มีปจจัยอ่ืน ๆ ใกลเคียงกัน (Hauser & Josephson, 2010) และพบวาผูที่สูบบุหร่ีเกินวันละ  
40 มวน มีความเสี่ยงมากกวาผูที่สูบนอยกวาวันละ 10 มวน ประมาณ 2 เทา (กิ่งแกว ปาจรีย, 2550) 
  2.5  เบาหวาน โรคเบาหวาน มีความเสี่ยงในการเกดิโรคหลอดเลือดสมองเปน 2 เทา
ของผูที่ไมไดเปนโรคเบาหวานที่มีปจจยัเส่ียงอ่ืน ๆ ใกลเคียงกัน และพบวาการควบคมุระดับน้ําตาล
ในเลือดใหอยูในระดบัที่เหมาะสม และควบคุมระดับ HbA1C ใหนอยกวา รอยละ 7 จะชวยปองกนั 
การเกิด Microvascular Complication ได 
  2.6  ภาวะไขมนัในเลือดสูง เปนปจจยัเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจาก
สงผลใหเกิด ภาวะ Atherosclerosis จากระดับ LDL Cholesterol ที่มีความสัมพันธกบัการเกิด 
Atherosclerosis ของหลอดเลือดแดง Carotid จึงถือไดวาเปนปจจยัเส่ียงของโรคหลอดเลือดสมอง 
(สุมาลี ซ่ือธนาพรกุล, 2552) 
  2.7  เคยเปนโรคหลอดเลือดสมองมากอน พบวาอัตราการเกิดเปนซ้ําในผูที่เคยมีประวตัิ
เปนโรคหลอดเลือดสมองมากอน (Cotter & Strumpf, 2002) จะมีความเสี่ยงสูงถึง 15 เทาในชวง 1 ป
แรกภายหลังการเกิดโรค (Carrozzella & jauch, 2002) 
 3.  สาเหตุและปจจัยเส่ียงที่มหีลักฐานสนับสนุนนอยที่อาจจะปรับเปลี่ยนได 
  3.1  โรคอวน ผูที่อวนมากกวาปกติมกัจะมปีจจัยเส่ียงอ่ืน ๆ ของโรคหลอดเลือดสมอง 
เชน เบาหวาน ความดันเลือดสูง ไขมันในเลือดสูงกวาปกติ ปจจุบันมหีลักฐานสนับสนุนวาผูชายท่ี
อวนแบบลงพงุ มีความเสี่ยงสัมพัทธที่จะเปนโรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนที่มีสัดสวนปกติใน
กลุมอายุเดยีวกัน 2.3 เทา และจากการตดิตามศึกษาในผูหญิงอายุ 30-55 ป พบวาผูหญิงที่มีน้ําหนักตัว
เพิ่มขึ้นมากกวาหรือเทากับ 11 กิโลกรัม หลังอาย ุ18 ป มีความเสี่ยงที่จะเกิด โรคหลอดเลือดสมอง
มากขึ้นโดยมคีวามเสี่ยงสัมพัทธ 1.7 เทาของผูที่มีน้ําหนกัเพิ่มขึ้นไมถึง 5 กก. ที่มีความเสี่ยงอ่ืน ๆ 
ใกลเคียงกัน (กิ่งแกว ปาจรยี, 2550) 
  3.2  การขาดการออกกําลังกาย พบวาการออกกําลังกายดวยความแรงปานกลางอยาง
สม่ําเสมอวันละ 30-60 นาที จะชวยปองกนัโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากการออกกําลังกายชวย 
ลดปจจัยเส่ียงตาง ๆ เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ชวยลดระดับ Plasma Fibrinogen และ Platelet 
Activity รวมทั้งเพิ่มระดับ HDL Cholesterol  
  3.3  การดื่มสุรา มีผลทําใหเกดิความดนัโลหิตสูง และเกร็ดเลอืดเกาะกลุมทําใหเลือด
แข็งตัวเร็วขึ้น อาจทําใหมีล่ิมเลือดไปอุดหลอดเลือดสมอง หรืออาจทําใหเลือดไปเลี้ยงสมองลดลง 
(Cotter & Strumpf, 2002; Port & Matfin, 2009) 
  3.4  การใชยาคุมกําเนิด มกีารศึกษาในยาคมุกําเนิดที่มีฮอรโมนเอสโตรเจนขนาดสูง  

 
 
 



19 

(มี Estradiol 50 มคก.) พบวา ทําใหเพิ่มความเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมอง (Holmes, 2006) 
โดยพบวาสตรีที่ใชยาคุมกําเนิดทําใหเสี่ยงตอการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 41.5 รายตอ 10,000 ราย
ตอป ซ่ึงความดันโลหิตสูงเปนปจจยัเส่ียงอยางหนึ่งของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Chan, Ray, & 
Wai, 2004) 
  3.5  ปจจัยเส่ียงอื่น ๆ เปนปจจัยที่ยังขาดหลกัฐานสนับสนนุที่ชัดเจน และอาจ
ปรับเปลี่ยนได ไดแก ภาวะเลอืดแข็งตัวงายกวาปกติ การใชฮอรโมนทดแทน และภาวะหลอดเลือด
อักเสบ 
 พยาธิสรีรวิทยาของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เกิดจากภาวะที่มกีารอุดกั้นของ 
หลอดเลือด ซ่ึงเปนผลมาจาก Atheroma, Thrombi หรือ Emboli ทําใหหลอดเลือดมีการตีบแคบลง 
สงผลใหเกิดการขาดเลือดในหลอดเลือดบริเวณนั้น ซ่ึงถาเกิดการอุดตนัที่สมบูรณจะทาํใหเกิดการ
ขัดขวางการนาํสงของ Oxygen และ Glucose ที่ไปเลี้ยงสมอง ทําใหเกิดการไหลเวยีนที่ลดนอยลง  
ซ่ึงขึ้นอยูกับลักษณะทางกายภาพของหลอดเลือดที่มกีารอุดกั้น การไหลเวียนเลือดทีล่ดลงจนถึง 0 
เปนสาเหตุที่ทาํใหเกิดการตายของเนื้อเยื่อสมอง ภายใน 4-10 นาที โดยมปีริมาณเลือดนอยกวา  
16-18 ml/ 100g/ min ซ่ึงเปนสาเหตุของการเกิดเนื้อตาย ภายใน 1 ชั่วโมง และปริมาณเลือดที่นอยกวา 
20 ml/ 100g/ min เปนสาเหตุของการขาดเลือด โดยปราศจากการตายของเนื้อเยื่อ นอกจากจะ 
มีความยาวนานของการขาดเลือด เปนเวลาหลายชั่วโมง หรือเปนวนั ซ่ึงถาการไหลเวยีนเลือดมีการ
กลับคืนเหมือนกอนหนาที่จะมีการอุดกั้น ผูปวยจะมีแคอาการขาดเลือดชั่วคราว เชน TIA (Hauser & 
Josephson, 2010)  
 เนื่องจากการขาดเลือดสามารถเปนสาเหตุอันดับแรกของการเสียหายของเซลล เปนผลจาก
การไมมีการไหลเวียนของเลือด ทําใหเกดิการขาดเลือดที่รุนแรง เปนสาเหตุใหเกิดการตายของเซลล
ประสาทและสมอง ที่เรียกวา สมองขาดเลือด โดยพบวาบริเวณที่ลอมรอบใจกลางทีม่ีการตายของ
เนื้อเยื่อเรยีกวา Ischemic Penumbra ซ่ึงพบวา คาปกติของ Cerebral Blood Flow (CBF) จะอยูในชวง 
50-55 ml/ 100g/ min สวนคาต่ําสุดที่ทําใหเกิดการลมเหลวของเยื่อหุมระบบประสาทในสวนของ 
Penumbra อยูในชวง 6-10 ml/ 100g/ min โดยพบวาแมเซลลในระบบประสาทของ Penumbra จะไม
สามารถทําหนาที่ไดตามปกต ิระหวางมกีารลดลงของการไดรับเลือดไปเลี้ยง แตเนื้อสมองสวนนี้ 
สามารถกลับมาทํางานไดอีกตามปกติถาสามารถชวยใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมองสวนนี้ไดเร็วพอ  
ซ่ึงตางจากเซลลในบริเวณทีต่ายไปแลว ทีถึ่งแมจะมกีารผานของการไหลเวียนและการกําซาบของ
เลือดก็ไมสามารถกลับคืนไดดังเดิม และยงัสูญเสียการทํางานอยางถาวร Penumbra จึงเปนเปาหมาย
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สําคัญ ในการใหการรักษาถึงการกําซาบและไหลผานของเลือดอยางเหมาะสม เพื่อการกลับมาทํางาน
เปนปกติอีกครั้งของระบบประสาท  
  แนวทางการประเมิน และวินิจฉัยผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 โดยสวนใหญ ผูปวยจะมาดวยอาการผิดปกติของระบบประสาท ที่มีสาเหตุมาจาก 
โรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงเกิดขึ้นอยางทันที ทันใด ในผูปวยบางรายอาการอาจคอยเปนคอยไป ภายใน
ระยะเวลาเปนชั่วโมงหรือเปนวัน (Progressive Stroke) บางครั้งอาจมีลักษณะเปนขั้นบันได คือ 
อาการเลวลง สลับกับดีขึ้นชั่วคราว (นิจศรี ชาญณรงค, 2550) โดยสามารถแบงการวินจิฉัยออกเปน 
การซักประวัต ิตรวจรางกาย และ การตรวจวินิจฉยัเพิ่มเตมิทางรังสีวิทยา และหองปฏบิัติการ ดังนี ้
 1.  การวินิจฉัยโรคโดยการซกัประวัติ และ ตรวจรางกาย  
  1.1  การซักประวัติ การซักประวัติควรถามถึง อาการแสดงที่เร่ิมเปน อาการปวดศีรษะ 
และตําแหนงที่ปวด อาการรวม โรคที่เปนอยูกอนจะเกดิอาการ ไดแก ความดันโลหติสูง เบาหวาน 
ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด ประวัติอาการสมองขาดเลือดไปเลี้ยงชัว่คราว (TIA) 
ประวัติการสูบบุหร่ี การกินยาคุมกําเนิด ระดับโคเรสเตอรอล การกินยาตานการแข็งตวัของเลือด 
ประวัติที่มีความผิดปกติของระบบการเคลื่อนไหว การรบัความรูสึก สายตามัวลง หรือมองภาพซอน 
นอกจากนี้ การซักประวัติถึงอาการที่แสดงอาจชวยบอกถึงตําแหนง และ สาเหตุของโรคหลอดเลือด
สมองได อีกดวย (ปานศิริ ไชยรังสฤษดิ์, 2551; อรอุมา ชุติเนตร และนจิศรี ชาญณรงค, 2552)   
  1.2  การตรวจรางกาย ตองมกีารประเมินสญัญาณชีพ ดูระบบทางเดนิหายใจ และ ระบบ
ไหลเวยีนของเลือด การตรวจทางระบบประสาทวิทยา ดวยแบบประเมิน NIHSS และ ตรวจ 
ดูระดับการรูสติ และ ระดับ Glasgow Coma Scale ตรวจการเคลื่อนไหวของแขนขา และระดับ
ความรูสึก ความผิดปกติของ การพูด หรือการมองเห็นภาพ และตรวจหนาที่ของเสนประสาทสมอง
รวมดวย (ปานศิริ ไชยรังสฤษดิ์, 2551; วัลยลดา ฉันทเรืองวณิชย, 2553) 
 2.  การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมทางรังสีวิทยา และทางหองปฏิบัติการ 
  2.1  การตรวจเอกซเรย คอมพิวเตอรสมอง จะสามารถ แยกภาวะสมองขาดเลือด และ 
เลือดออกในสมองไดอยางชดัเจน สําหรับผูปวยที่มีภาวะสมองขาดเลือดจะพบมีความผิดปกติเปน
บริเวณสีเทาดาํ (Hypodensity Area) และอาจมีการบวมของสมองรวมดวย  
  2.2  การใชคล่ืนสะทอนในสนามแมเหล็ก (Magnetic Resonance Imaging/ MRI) ซ่ึงมี
ขอดีที่สามารถเห็นพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในสมองไดชัดเจน และยังอาจตรวจหลอดเลอืดขนาดใหญใน
สมองไดพรอมกัน โดยอาจไมตองฉีดสารเพิ่มความแตกตางของภาพ (Contrast Agent) (Holmes, 
2006; Hauser & Josephson, 2010) 
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  2.3  การตรวจทางหองปฏิบัติการ ก็เปนสิ่งจําเปน อาจชวยบอกสาเหตุ และ ปจจยัเส่ียง
ของโรคหลอดเลือดสมอง รวมทั้งชวยในการตัดสินการรักษาในระยะเฉียบพลัน การตรวจที่สําคัญที่
ควรทําในระยะแรกคือ การตรวจเม็ดเลือด (Complete Blood Count), ระดับน้ําตาลในเลือด, เกลือแร
ในเลือด (Serum Electrolytes), Partial Thromboplastin Time (PTT), การทํางานของไต และ Arterial 
Blood Gas ในผูปวยที่มีภาวะขาดออกซิเจน ทั้งนี้การตรวจระดับน้ําตาลในเลือดจากปลายนิ้วหรือจาก
หลอดเลือดดํามีความจําเปนมาก เพื่อแยกภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ในทางตรงกันขามถาระดับน้ําตาล
ในเลือดสูงเกนิไป อาจทําใหภาวะสมองขาดเลือดเลวลงจึงควรรีบใหการรักษา สําหรับ PT, PTT จะ
ชวยบอกถึงการแข็งตัวของเลือดมีความจําเปนตองตรวจในผูปวยที่จะไดรับการรักษาดวยยาละลายลิ่ม
เลือด (นิจศรี ชาญณรงค, 2550; พรภัทร ธรรมสโรช และเพิ่มพนัธุ ธรรมสโรช, 2552) 
  2.4  การตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจ มีความสําคญั เนื่องจากโรคหลอดเลือดสมองมี
ความสัมพันธอยางมากกับโรคหัวใจ โดยเฉพาะ Atrial Fibrillation เปนสาเหตุสําคัญของการเกิดล่ิม
เลือดไปอุดตันยังหลอดเลือดสมอง นอกจากนั้น ยังอาจพบโรคหลอดเลือดหัวใจ ซ่ึงในบางครั้งผูปวย
อาจมีภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลันรวมกับโรคหลอดเลือดสมอง  
 แนวทางการรกัษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลัน 
 โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เปนโรคที่พบไดบอย ทําใหเกิดภาวะทพุพลภาพ และเปน
สาเหตุของการเสียชีวิต อันดับตน ๆ ของประเทศไทย การดูแลรักษาจึงมีความสําคญัมาก เพื่อปองกัน
การเกิดความพิการอยางถาวร หรือการเสยีชีวติในระยะเริ่มแรก (ปานศิริ ไชยรังสฤษดิ์, 2551; ดิษยา 
รัตนากร และเจษฏา เขียนดวงจันทร, 2551) โดยมีแนวทางในการดแูลรักษาดังนี ้
 1.  ประเมินผูปวยทนัทีที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาล โดยประเมินสัญญาณชีพ ดูแลทางเดนิ
หายใจ วดั Oxygen Saturation ถามีความปกติควรรีบแกไขอยางเรงดวน (พรภัทร ธรรมสโรช 
และเพิ่มพนัธุ ธรรมสโรช, 2552) 
 2.  การใหยาละลายล่ิมเลือด (Thrombolysis) เปนมาตรฐานของการรักษาในโรคสมองขาด
เลือดในระยะเฉียบพลัน ในกรณีที่การซกัประวัติพบวา ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลอยางรวดเร็วภายใน 
 3 ชั่วโมงแรกหลังจากเกิดอาการ (อรอุมา ชุติเนตร และนิจศรี ชาญณรงค, 2552) โดยยาที่ใชคือ 
Recombinant Tissue Plasminogen Activator (rtPA) โดยขนาดยาทีใ่หคอื 0.9 มก/กก. ใหทางหลอด
เลือดดํา แตขนาดของยาทั้งหมดตองไมเกนิ 90 มก. โดย 10% ใหฉีดทนัทีทางหลอดเลือดดํา โดย
ภายหลังการใหยามีขั้นตอนการดูแลรักษาดังนี้คือ 
  2.1  ทําการสงตรวจทางหองปฏิบัติการไดแก ระดับน้ําตาลในเลอืด, CBC, Platelet 
Count, PT, PTT, E’lyte, การตรวจภาพรังสีปอด, การตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจ, และการตรวจเอกซเรย
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คอมพิวเตอรสมอง เพื่อวินจิฉัยโรคและแยกภาวะสมองขาดเลือดออกจากภาวะเลือดออกในสมอง 
(กองเกยีรติ กณูฑกนัทรากร, 2547) 
  2.2  ซักประวตัิและตรวจรางกายทางระบบประสาทผูปวยโดยละเอยีดอีกครั้ง โดย 
เนนถึง ขอบงชี้และขอจํากดัในการรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือด ซ่ึงมีขอหามที่ใหไมไดคือ มีประวตัิ
เลือดออกในสมองมากอน, มปีระวัติบาดเจบ็ศีรษะรุนแรงภายใน 3 เดือน, มีประวัติผาตัดใหญภายใน 
14 วัน, มีเลือดออกในทางเดนิอาหาร หรือทางเดินปสสาวะใน 21 วัน, มีอาการทางระบบประสาทดี
ขึ้นเองอยางมากในเวลาอันรวดเรว็, มีอาการชักแตเร่ิมแรก, มีประวัตกิลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันในชวงเวลาอันใกล, ความดันโลหิตกอนใหการรักษาสูงกวา 185/ 110 mm/ hg, มีระดับน้าํ
ในเลือดต่ํากวา 50 มก/ ดล. หรือสูงกวา 400 มก/ ดล., มีปริมาณเกร็ดเลือดสูงกวา 100,000/ mm3, 
ไดรับยา Heparin ภายใน 48 ช่ัวโมง และมคีา PTT ปกติ และคา PT มากกวา 15 วินาที และ INR 
มากกวา 1.7 (นิจศรี ชาญณรงค, 2550) 
  2.3  ประเมินความดันโลหิต และสัญญาณชพี เนื่องจากผูปวยที่มีความดันโลหิตที่สูงขึ้น 
จะมีความเสี่ยงทําใหมีหลอดเลือดในสมองแตกได และอาจเปนตวับงชี้ถึงความผิดปกติในสมอง คอื 
ความดันในโพรงกะโหลกศีรษะเพิ่มขึน้จากมีสมองบวม หรือเลือดออกในสมอง ควรควบคุมความดัน
โลหิตใหต่ํากวา 185/ 110 mm/ hg ทั้งกอนการรักษาและภายใน 24 ชั่วโมงหลังการรักษา ดังนั้นใน  
2 ชั่วโมงแรกหลังการใหยาละลายล่ิมเลือดควรวดัความดันโลหิตทุก 15 นาที หลังจากนั้น 6 ช่ัวโมง
ตอมาควรวัดทกุ 30 นาที และตอไปทุก 1 ช่ัวโมง จนครบ 24 ชั่วโมง (Smeltzer, Hinkle, & Cheever, 
2009) 
  2.4  ประเมินความผิดปกติทางระบบประสาท ในระหวางใหยา ทุก 15 นาที และ
หลังจากนัน้ควรมีการประเมินทุก 15 นาที, 60 นาที จนครบ 24 ชั่วโมง โดยประเมนิระดับความรูสึก
ตัว และความผิดปกติทั่วไปที่เกิดขึ้นดวย  
  2.5  ประเมินภาวะแทรกซอน โดยเฉพาะการมีเลือดออกในระบบตาง ๆ เชน เลือดออก
ในทางเดนิอาหาร, ทางเดินปสสาวะ, ในกลามเนื้อหรือตําแหนงอืน่ ๆ 
  2.6  ประเมินอาการแพยา โดยเฉพาะการบวมที่ปากและลิ้น หรืออาการแพอ่ืน ๆ 
 3.  การใหยาตานเกร็ดเลือด (Antiplatelet) การใหแอสไพริน ควรใหเร็วที่สุดในผูปวยที่มี 
Ischemic Stroke ระยะเฉียบพลัน ภายในเวลา 48 ชั่วโมง ในขนาด 325 มก./วัน หลังจากมีอาการ 
นอกจากนี้ยังพบวาอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซ้ํานอยในกลุมที่ไดรับแอสไพริน  
(ดิษยา รัตนากร และเจษฏา เขียนดวงจันทร, 2551) และในกรณีที่ผูปวยไดรับยา rt-PA การใหยา 
Aspirin ควรใหหลังไดรับ rt-PA ไปแลว 24 ชั่วโมง (พรภัทร ธรรมสโรช และเพิ่มพนัธ ธรรมสโรช, 
2552) 
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 4. การใหยาปองกันการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulate) ยาปองกนัการแข็งตัวของเลือด
โดยเฉพาะ heparin เปนยาทีใ่ชกันมานานในการรักษาโรคสมองขาดเลือด สําหรับจุดประสงคของการ
ใชยาในกลุมนีก้็เพื่อรักษา และปองกันไมใหการอุดตันของหลอดเลือดสมองเปนมากขึ้น นอกจากนี้
ยังใชในการปองกันการเกิดโรคสมองขาดเลือดซ้ํา โดยเฉพาะผูที่มีสาเหตุมาจากลิ่มเลือดหัวใจ 
ผลขางเคียงที่ไมพึงประสงคของยาในกลุมนี้ คือการเกิดเลือดออกในตําแหนงตาง ๆ โดยเฉพาะ
เลือดออกในสมอง (Hickey, 2009) 
 การพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 ภายหลังการเกดิโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด จะสงผลใหผูปวยเกดิความเสียหายตอ
สมอง และความผิดปกตินั้นจะมีอาการคงอยูนานเกิน 24 ชั่วโมง ดังนั้นการพยาบาลผูปวยโรค 
หลอดเลือดสมองขาดเลือดจึงเปนสิ่งสําคัญที่จะชวยใหผูปวยไดรับการดูแล และประเมินอาการอยาง
ใกลชิด เพื่อใหผูปวยปลอดภัยจากภาวะแทรกซอน และไดรับการฟนสภาพโดยเรว็ (รังสรรค  
ชัยเสวิกุล, 2550; อรอุมา ชุติเนตร และนจิศรี ชาญณรงค, 2552) โดยสามารถแบงการพยาบาลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ออกเปน 2 ระยะ ไดแกการพยาบาลในระยะเฉียบพลัน และ 
การพยาบาลในระยะฟนฟูสภาพ ดังนี้คือ 
 1.  การพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลัน (นิจศรี  
ชาญณรงค, 2550; Hickey, 2009; Smeltzer et al., 2009) 
  1.1  การดูแลระบบทางเดนิหายใจ เนื่องจากตําแหนงตาง ๆ ของการขาดเลือดในสมอง
ของผูปวย มีผลทําใหผูปวยมีระดับความรูสึกตัวลดลง ทาํใหมีปญหาตอระบบทางเดนิหายใจ และยัง
ทําใหรีเฟล็กซที่ปองกันการสําลักลดลง และการที่มีภาวะขาดออกซิเจน จะทําใหสมองสวนที่ขาด
เลือดไดรับความเสียหายรุนแรงมากขึ้น (นจิศรี ชาญณรงค, 2550) ดังนัน้ตองคอยดแูลและประเมิน
การหายใจของผูปวย และดแูลใหผูปวยไดรับ O2 ตามแผนการรักษา โดยถาคาระดับออกซิเจนใน
เลือด (Oxygen Saturation) ต่ํากวารอยละ 92-95 ควรดูแลให O2 canular 3-5 ลิตร/นาที ตามแผนการ
รักษา และรายงานแพทยเพื่อพิจารณาความจําเปนในการใสทอชวยหายใจ (Endotracheal Tube)  
(ดิษยา รัตนากร และเจษฏา เขียนดวงจันทร, 2551) 
  1.2  ระบบหัวใจและหลอดเลือด  ควรมีการติดตามการประเมิน สัญญาณชีพอยาง
ใกลชิดใน 24 ชั่วโมงแรก (Smeltzer et al., 2009) เนื่องจากภาวะสมองขาดเลือดสามารถทําใหเกดิ 
โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดและการเตนของหัวใจผิดปกติ และความดันที่สูงหรือต่าํเกินไปจะมีผล
ทําใหภาวะสมองขาดเลือดเลวลง (อรอุมา ชุติเนตรและนจิศรี ชาญณรงค, 2552) 
  1.3  การดูแลดานสารน้ําและเกลือแร โดยดแูลใหไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดําตาม
แผนการรักษา โดยใหในรูป Isotonic Solution ใน 24 ช่ัวโมงแรก (นจิศรี ชาญณรงค, 2550)โดยเฉพาะ
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ในผูปวยที่มีแนวโนมจะขาดน้ําไดงาย เชน ผูปวยที่มีระดบัความรูสึกตวัลดลง หรือมอีาการกลืน
ลําบาก และไมควรใหสารน้าํที่มีกลูโคส เนื่องจากพบวาระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงอาจมีผลทําใหภาวะ
สมองขาดเลือดเลวลง (รังสรรค ชัยเสวิกุล, 2550) ยกเวนกรณีที่ผูปวยมภีาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ผูปวย
ที่รับประทานอาหารไดนอยหรืออยูใน ระหวางการงดน้าํและอาหาร และในกรณีที่ผูปวยมภีาวะสมอง
บวมหรือมีความดันในกะโหลกศีรษะเพิม่ขึ้นควรจํากดัสารน้ําไมใหมปีริมาณมากเกนิไป เพราะอาจ
ทําใหสมองบวมมากขึ้นได  
  1.4  การควบคมุอุณหภูมิของรางกาย เมื่อพบวาถาผูปวยมไีข ควรรีบใหการดูแลเพื่อ 
ใหอุณหภมูิของรางกายลดลง ซ่ึงพบวา การลดไขสามารถชวยใหผูปวยมแีนวโนมของโรคที่ดีขึ้น 
(Hickey, 2009) เนื่องจากการที่มีอุณหภูมิรางกายที่สูงขึ้นเกินปกติ มีผลทําใหบริเวณของสมองขาด
เลือดกวางขึ้น และทําใหผลการรักษาแยลง ทั้งนี้เนื่องจากทําใหสมองตองใชพลังงานมากขึ้น และมี
การหลั่งของสารสื่อประสาท และอนุมูลอิสระเพิ่มขึ้น (อรอุมา ชุติเนตร และนิจศรี ชาญณรงค, 2552) 
  1.5  การดูแลและประเมินการกลืน ในผูปวยบางรายความผิดปกติในสมองอาจทําใหมี
ปญหาดานการกลืน โดยเฉพาะการกลืนของเหลวอันจะนํามาซึ่งการสําลัก และติดเชือ้ในปอด ดังนัน้
จึงควรมีการดแูลและประเมนิการกลืนอยางใกลชิดตั้งแตแรก (นจิศรี ชาญณรงค, 2550) ในผูปวยทีม่ี
ระดับความรูสึกตัวลดลง ทําใหจําเปนตองงดอาหารและน้ําทางปากในชวงแรกจนกวาจะผานพนชวง
วิกฤต 
 2.  การพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดในระยะฟนฟูสภาพ 
 ภายหลังการเกดิโรคหลอดเลือดสมองผูปวยมักมีความพกิารหลงเหลืออยู โดยพบวา  
รอยละ 80 ของผูปวยที่ไดรับการฟนฟูสภาพจะสามารถเพิ่มความสามารถในการชวยเหลือดูแลตนเอง
ดานกิจวัตรประจําวันและการเคลื่อนไหวรางกาย (สุมาลี ซ่ือธนาพรกุล, 2552) ดังนั้น การพยาบาล
เพื่อการฟนฟสูภาพจึงมีประโยชนอยางมากที่จะชวยใหผูปวยมีการฟนฟูสภาพ สามารถทํากิจกรรม
ตาง ๆ ไดเองใหมากที่สุดตามศักภาพ และฟนฟูสภาพจิตใจของทั้งผูปวยและญาติ รวมท้ังเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยใหดีขึ้นดวย (ปยภัทร พัชรววิัฒนพงษ, 2548) โดยสามารถแบงออกเปน 2 ระยะ คือ 
การฟนฟูระยะแรกหรือระยะเฉียบพลัน (Acute Stage) และการฟนฟูระยะหลังหรือระยะที่ผูปวยเร่ิมมี
อาการคงที่ (Late Recovery) ดังนี้คือ 
  2.1  การฟนฟรูะยะแรก หรือระยะเฉียบพลัน (Acute Stage) 
  การฟนฟูในระยะนี้ สามารถเริ่มฟนฟูสภาพไดทันทีที่ผูปวยไมมกีารเปลี่ยนแปลงทาง
ระบบประสาทเพิ่มขึ้น รวมกับภาวะทางอารยุกรรมที่คงที่ภายในชวง 24 - 48 ช่ัวโมง (Hickey, 2009) 
และสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดไมเกิน 180/ 110 mm/ hg (สุมาลี ซ่ือธนาพรกุล, 2552) 
ซ่ึงการดูแลในระยะนี้จะมุงเนนไปที่การปองกันภาวะแทรกซอน ไดแก  
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   2.1.1  การปองกันขอยึดติดโดยการทํา Passive Range of Motion ในสวนแขนขาขาง
ที่เปนอัมพาต (เสก อักษรานเุคราะห, 2552) โดยใหผูดแูลขยับขอตอจนสุดพิสัยของขอทุกขอ 3-5 ครั้ง 
ในแตละทิศทางของการเคลื่อนไหว อยางนอยวนัละ 2 รอบ และใหผูปวยใชแขนขาขางที่ดีชวย
บริหารขางที่เปนอัมพาตดวย (ปยภัทร พัชรวิวัฒนพงษ, 2548) 
   2.1.2   การจัดทานอนใหถูกตองเหมาะสมและทําการพลกิตัวทกุ 2 ช่ัวโมง เพื่อ
ปองกันการเกดิแผลกดทับ (Smeltzer et al., 2009) 
   2.1.3  การปองกันความดันเลอืดต่ําขณะเปลี่ยนทา (Postural Hypotension) โดยจดั
ใหผูปวยไดนั่งบอย ๆ คร้ังละ 15-30 นาที วนัละ 3-4 รอบ นอกจากนี้ยังชวยกระตุนการรับรูของผูปวย
ไดอีกดวย (ปยภัทร พัชรววิัฒนพงษ, 2548)  
  2.2  การฟนฟรูะยะหลัง หรือระยะที่ผูปวยเร่ิมมีอาการคงที่ (Late Recovery) 
  การฟนฟูในระยะหลังนี้มุงเนนใหผูปวยเพิ่มความสามารถในการทํากจิกรรมตาง ๆ 
ดวยตัวเอง ในดานตาง ๆ คือ การทรงตัว การเคลื่อนไหว และการเคลื่อนยายตัวเอง การกระตุนการ
ควบคุมระบบสั่งการ และทกัษะการสื่อสาร (สุมาลี ซ่ือธนาพรกุล, 2552) โดยการฟนฟูผูปวยในระยะ
นี้มีวัตถุประสงค เพื่อพัฒนาระดับความสามารถของผูปวยในการทํากิจกรรมตาง ๆ และกลับไปใช
ชีวิตอยูในสังคมไดเหมือนหรือใกลเคียงคนปกติ และมีคุณภาพชวีิตทีด่ขีึ้น (กฤษณา พิรเวช, 2552) 
โดยการฟนฟสูมรรถภาพในระยะนี้ผูดแูลสามารถทําการฟนฟูผูปวยดวยตัวเองที่บานได ทั้งนีย้ังขึ้น 
อยูกับระดับความพิการของผูปวย และระดับความสามารถผูดูแลดวย เนื่องจาก การฟนฟูสมรรถภาพ
สําหรับผูปวย เปนกระบวนการที่ตองทําตอเนื่องจนกวาผูปวยจะมีอาการดีขึ้น (ปยภัทร  
พัชรวิวัฒนพงษ, 2548) ซ่ึงผูดูแลและสมาชิกทุกคนในครอบครัวควรมีสวนรวมในการดูแลเพื่อให
ผูปวยฟนฟูสภาพไดเร็ว และปองกันภาวะแทรกซอนตาง ๆ ที่จะเกดิขึ้นไดอีกดวย 
 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 ผลกระทบที่เกดิขึ้นภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดมักจะกอใหเกิด 
ความบกพรองในการใชงานตามหนาที่ของรางกายหลายสวน เชน ระบบสั่งการ การรับความรูสึก 
การพูด การกลืน และความผิดปกติดานอารมณ ซ่ึงสงผลกระทบตอชีวิตของผูปวยและครอบครัว  
เปนอยางมาก (กมลทิพย หาญผดุงกิจ, 2550; กฤษณา พริเวช, 2552) ซ่ึงปญหาที่พบบอย แบงออกเปน 
ผลกระทบทางดานรางกาย จติใจ และสังคม ดังนี้   
 ผลกระทบทางดานรางกายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 1.  ความบกพรองของการกําหนดรู (Cognitive Impairment) ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
อาจมีปญหาในการกําหนดรู โดยความบกพรองดานการกําหนดรูเกิดไดจากหลายปจจัย เชน การขาด
สมาธิ ความจําบกพรอง ปญหาดานการสื่อสาร และการละเลยสวนของรางกาย และสภาพแวดลอม
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คร่ึงซีก ดังนั้นความบกพรองในดานนี้ จึงสงผลตอความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันและยังทาํ
ใหมีปญหาในดานการฟนฟสูมรรถภาพอีกดวย (กมลทิพย หาญผดุงกจิ, 2550; Lubbin & Larsen, 
2006) 
 2.  ความบกพรองในการรับรู (Perceptual Impairment) จะทําใหผูปวยมปีญหาดานการรับรู 
และการแปลความหมายของสิ่งที่มากระตุนระบบรับความรูสึก ทําใหผูปวยจะไมสามารถรับรู หรือ
ตอบสนองตอส่ิงเราที่มากระตุนดานตรงขามกับสมองสวนที่มีพยาธิสภาพ หรือละเลยสวนของ
รางกายซีกซาย (กฤษณา พิรเวช, 2552; Smeltzer et al., 2009) ซ่ึงสงผลตอการทํากิจวตัรประจําวนั
ของผูปวยเปนอยางมาก 
 3.  ความบกพรองในการเคลื่อนไหวรางกาย (Motor Apraxia) ทําใหผูปวยไมสามารถ
ควบคุมการเคลื่อนไหวรางกายไดอยางคลองแคลว และมีประสิทธิภาพ ทําใหผูปวยมีปญหาในการทํา
กิจวัตรประจําวัน หรือไมสามารถทํางานที่ส่ังได หรือทําไดแตคอนขางงุมงาม (Smeltzer et al., 2009) 
 4.  ความบกพรองในการติดตอส่ือสาร (Communication Disorder) เปนความบกพรองที่
เกิดจากการเปลงเสียงผิดปกติ เชน พูดไมชัด ออกเสียงผิด ขาดจังหวะและความคลองตัวในการพูด 
นอกจากนี้ยังมคีวามบกพรองในความสามารถในการรับรู ความเขาใจ และการแสดงออก ในการใช
ภาษาที่ถูกตองเหมาะสม ทั้งในดานการพูด การเขียน การอาน และการแปลความหมายจากการไดยนิ 
(กฤษณา พิรเวช, 2552)  
 5.  ความบกพรองของระบบประสาทสั่งการ (Motor Impairment) ความบกพรองทําให
ผูปวยมีปญหาดานการทรงตวั และกลามเนือ้ทํางานไมประสานกัน ซ่ึงเกิดจากความบกพรองของ
กําลังของกลามเนื้อ และปญหาการเกร็งตวัของกลามเนื้อ (กมลทิพย หาญผดุงกิจ, 2550) ทําใหม ี
ความยากลําบากในการปฏิบัติกิจวตัรประจาํวันตาง ๆ เปนอยางมาก 
 6.  ความบกพรองของระบบประสาทสัมผัส ทําใหผูปวยมีความผิดปกติของความรูสึก
สัมผัส ไดแก ความรูสึกถึงความเจ็บปวด อุณหภูมิ และการสัมผัสตาง ๆ ทําใหผูปวยไมสามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันไดอยางคลองแคลว หรือเดินดวยตวัเองอยางมั่นคง ตองอาศัยประสาทสัมผัสสวน 
อ่ืน ๆ เชน การมอง การทรงตัวมาทดแทน (กฤษณา พิรเวช, 2552) 
 7.  ความบกพรองในเรื่องการกลืนอาหาร ทําใหผูปวยมอีาการของภาวะกลืนลําบาก ไดแก 
มีอาหารคางอยูในปากหรือลําคอ จนไมสามารถกลืนอาหารและน้ําได ซ่ึงอาจเกิดจากการลดลงของ
การเคลื่อนไหวปากและลิ้น การรับรูความรูสึกลดลง ทําใหเปนสาเหตขุองภาวะแทรกซอนที่สําคัญคือ
การสําลักและปอดอักเสบ (Lubbin & Larsen, 2006) 
 8.  ความบกพรองของการควบคุมการขับถาย ซ่ึงสวนใหญพบวาผูปวยมีอาการกลั้น
ปสสาวะและอุจจาระไมได ซ่ึงนอกจากเกดิจากการขาดการควบคุมจากสมองแลว ยงัอาจเกิดจาก
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อาการกลามเนือ้ออนแรงจนไมสามารถเคลื่อนยายตนเองได หรือมีปญหาในการสื่อความหมายจึง
บอกใครไมได หรือไมคอยรูสติ (Hickey, 2009; Lubbin & Larsen, 2006) 
 ผลกระทบทางดานจิตใจของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 ผลกระทบทางดานจิตใจของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยสวนมาก มักพบวา มภีาวะ
ของอารมณซึมเศราสูง รอยละ 11-68 (กมลทิพย หาญผดุงกิจ, 2550) ซ่ึงอารมณซึมเศราที่เกิดขึ้นอาจ
เปนผลจากพยาธิสภาพในสมองทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของ Neuroendocrine Mechanism ทําใหสาร
ส่ือประสาท Serotonin ทํางานไดนอยกวาเดิมหรือการตอบสนองทางอารมณภายหลังการเจ็บปวย 
และพิการ (Newberg, 2006) ผลจากรอยโรคโดยตรง และผลกระทบทางจิตใจที่เกิดจากความบกพรอง
ทางระบบประสาท ที่ทําใหผูปวยไมสามารถประกอบกิจวัตรประจําวันไดเหมือนเชนเคย และไม
สามารถไปไหนมาไหนไดอยางอิสระ จึงเกิดความรูสึกอึดอัดคับของใจ รูสึกดอยคาในตัวเองจึงอาจ
แสดงอารมณหรือพฤติกรรมออกมาในรปูแบบตางๆ ผูที่มีพื้นฐานทางอารมณดีอยูเดิมอาจไมมีปญหา
ดานอารมณ หรือ พฤติกรรมมากนัก เพราะวาสามารถปรับสภาพจิตใจยอมรับการเปลี่ยนแปลงที่
เกิดขึ้นได สวนผูที่มีพื้นฐานทางอารมณไมมั่นคงหรือไมดีอยูเดิม อาจเกิดอาการทางจิตเวชได  
(ปยภัทร พัชราวิวัฒนพงษ, 2550)  
 ผลกระทบทางดานสงัคม และเศรษฐกิจของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมักจะมีขอจํากดัในดานตาง ๆ เชน การเคลื่อนไหว การสือ่สาร 
การรับรู การคิด การตัดสินใจ นอกจากนีย้งัมีปญหาในการสรางสัมพันธภาพใหม ๆ และคง
สัมพันธภาพเดิมกับครอบครัวและเพื่อนฝูง (สุธีรา ตั้งตระกูล, 2537; ฟาริดา อิบราฮิม, 2539) ซ่ึง 
ความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจะทําใหบทบาทของผูปวยเปลี่ยนแปลงไป ทั้งในครอบครัว และสังคม  
ซ่ึงการเปลี่ยนแปลงดังกลาวจะทําใหผูปวยเปนภาระตอครอบครัว ผูปวยอาจถูกทอดทิ้ง ซ่ึงจะทําให
เกิดปญหาซ้ําซอนมากขึ้น (อาภรณ รัตนวจิิตร, 2541) และภายหลังการเจ็บปวยผูปวยยังมีความพิการ
ทางดานรางกายหลงเหลือทีท่ําใหไมสามารถกลับไปประกอบอาชีพได ทําใหรายไดโดยรวมของ
ครอบครัวลดนอยลง แตภาระคาใชจายในการดูแลรักษาของผูปวยกลับเพิ่มมากขึ้น ทําใหเกิดปญหา
ทางดานเศรษฐกิจซึ่งเปนผลตามมา (วราลักษณ ทองใบประสาท, ชมนาด วรรณพรศิริ, จรรจา  
สันตยากร และทวีศกัดิ์ ไพบลูย, 2550) 
 จะเห็นไดวา ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวยจะมีความสามารถในการ
ชวยเหลือตัวเองลดนอยลง เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงดานการเคลื่อนไหว มีอาการออนแรงของ
รางกาย ระบบประสาทสัมผัสลดลง มีความผดิปกติดานการสื่อสาร และมีการเปลี่ยนแปลงดานจติใจ
และอารมณ (Popovich, Fox, & Bandagi, 2007; Kirkevold, 2002; Matthews, 2009) ซ่ึงสงผลใหตอง
มีผูคอยดูแลชวยเหลือ เนื่องจากผูปวยจะรูสึกสูญเสียถึงความบกพรองทางกายที่สูญเสียไป ไมสามารถ

 
 
 



28 

ทําสิ่งใดได ในสิ่งที่พวกเขาเคยทําไดมากอน ทําใหเกิดความทุกขยากลําบาก และหวาดกลวัถึงอนาคต
ที่จะเกิดขึ้น จึงเปนสิ่งสําคัญที่ทําใหผูดแูลตองเขาใจ และคํานึงถึง การดูแลทางดานจติใจของผูปวย
ดวย (Hilari, Northcoot, Roy, & Marshall, 2010) และยังพบวา ประมาณ รอยละ 50 - 70 ของผูปวย 
ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง อยูกับโรคเรื้อรัง และอาการพิการที่เปนผลกระทบ คือ การพูด, 
การเคลื่อนไหว, การคิดรู และการมองเหน็ จึงทําใหผูปวย มีความวิตกกงัวลซึมเศราได ผูดูแลจึงตอง
คํานึงถึงผลกระทบที่เกดิขึ้น และใหความสาํคัญในการดแูล ทั้งดานรางกายและจิตใจ (Gurr, 2009) 
ดังนั้น ผลกระทบที่เกิดขึ้นนอกจากจะสงผลกระทบตอตวัผูปวยแลว ยงัสงผลกระทบโดยตรงตอ
ผูดูแลซึ่งเปนบุคคลในครอบครัว ที่ตองทําการดูแลผูปวย ที่มีความบกพรองทั้งทางดานรางกาย จิตใจ 
และอารมณอยางใกลชิดตอเนื่อง  
 ผลกระทบท่ีเกิดขึ้นกับครอบครัวผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 ผลกระทบจากการเกิดโรคหลอดเลือดสมองทําให ผูปวยมีขอจํากัด ในการชวยเหลือและ
ดูแลตนเอง กลายเปนบุคคลที่ตองพึ่งพา ตองการการดูแลอยางใกลชิด เพื่อชวยเหลือในดานการทํา
กิจวัตรประจําวัน และ การฟนฟูสภาพตาง ๆ รวมถึงการดูแลทั้งดานอารมณ และจติใจ (ประกอบพร 
ทิมทอง, ภาวนา กีรติยุตวงศ และ รัชนี สรรเสริญ, 2551) ผูดูแล จึงเปนบุคคลที่สําคัญของครอบครัว
ในการชวยเหลือผูปวย ในการดูแลและฟนฟูสภาพ จะทําใหผูปวยมคีุณภาพชวีิตทีด่ีขึ้น ทําใหเปน
ภาระความรับผิดชอบอยางมากที่เกิดขึน้กับผูดูแล โดยจะสงผลให ผูดูแลเกิดความรูสึก เปนภาระ 
เครียด ทอแท ออนลา เหนื่อยหนาย และแยกตวัจากสังคมได ซ่ึงทําให สงผลตอสุขภาพทั้งทางรางกาย 
จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ผูดูแลเปนอยางมาก (รัชนี สรรเสริญ, 2551) โดยสามารถแบงผลกระทบ
ออกเปน ดานรางกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ดังนี ้
 1.  ผลกระทบทางดานรางกาย ในการดูแลผูปวยดวยระยะเวลาทีย่าวนาน อาจทําให ผูดูแล
มีปญหาทางดานสุขภาพที่ทรุดโทรมลง โดย อาจมีอาการปวดเมื่อยรางกาย ปวดหลัง กลามเนื้อตึงตวั 
ปวดศรีษะ นอนไมหลับ หวัใจเตนผิดจังหวะ น้ําหนักลดลงมาก หรือบางราย เปนโรคกระเพาะอาหาร 
เนื่องจากความเครียด และทานอาหารไมตรงเวลา หรือบางรายอาจมีอาการตึงเครียด จนเกิดภาวะ
ความดันโลหติสูง ซ่ึงเปนผลที่ตามมาได (Blonder et al., 2007; Keegan, 2003) 
 2.  ผลกระทบทางดานจิตใจ พบวา ผูดูแลสวนใหญจะมีความรูสึกถึง ความทุกขยากลําบาก
ในการดแูลชวยเหลือผูปวย มีความรูสึก เครียด วิตกกังวล โกรธหรือโมโหงาย  และ มภีาวะสับสนใน
จิตใจ การตัดสินใจลดลง มคีวามรูสึกคับของใจ  นอกจากนี้ผูดูแลยังรูสึกถึง ความไมมั่นใจ และไม
แนนอนในบทบาทที่ไดรับ รวมทั้งการขาดความรูและทักษะในการดแูลหรือแกไขปญหาเฉพาะหนา  
ทําใหผูดูแลเกดิความรูสึก  เบื่อหนาย ทอแท และในบางรายอาจมีภาวะซึมเศรา  ไมพรอมในการทํา
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หนาที่เปนผูดแูลผูปวย (รุจา ภูไพบูลย, 2541; King & Semik, 2006; Shanmugham, Cano, Elliott, & 
Davis, 2009)   
 3.  ผลกระทบทางดานสังคมและเศรษฐกิจ พบวา ผูดูแลเปนผูที่มีหนาทีใ่นการดแูลผูปวย 
ทําใหตองรับผิดชอบคาใชจายในการดูแล ถึงการจัดซื้อส่ิงของในการฟนฟูสภาพ เครือ่งมือที่จําเปน 
รวมทั้งคายาและคารักษาพื้นฐานโดยทัว่ไป และในผูดูแลบางราย ตองออกจากงานเพือ่มาทําหนาที่
เปนผูดูแลผูปวย ทําใหรายไดลดลง จนอาจเกิดปญหาในดานเศรษฐกจิขึน้ (รุจา ภูไพบลูย, 2541; 
Rosenberg, Jullamate, & Azeredo, 2009) นอกจากนี้ผูดแูลโดยสวนมากตองทําหนาที่ในการดแูล
ผูปวยเปนเวลา 24 ชั่วโมงตอวัน ทําใหการดํารงบทบาททางสังคมลดลง  ไมไดไปพบปะเพื่อนฝูง หรือ 
มีโอกาสในการเขาสังคมนอยลง สงผลใหผูดูแลรูสึกเหนือ่ยหนาย  ออนลาเกิดความไมพรอมในการ
ดูแลขึ้นได (รัชนี สรรเสริญ และ คณะ, 2549)  
 จะเห็นไดวา ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวยกลายเปนบุคคลที่ตองพึ่งพา 
จําเปนตองมีผูดูแลคอยดแูลอยางใกลชิด เพื่อฟนฟูสภาพและชวยเหลือกิจวัตรประจาํวัน (ประกอบพร 
ทิมทอง, 2550) ทําใหผูที่จะตองเขามารับบทบาทในการเปนผูดูแล รูสึกถึงความเครียด วิตกกังวล และ
เปนภาระในการดูแลเปนอยางมาก (อุมา จนัทวิเศษ, 2552) และในการดูแลผูปวยสงผลใหผูดูแลมีเวลา
พักผอนนอยลง ไมมีเวลาดแูลตัวเอง มีภาวะสุขภาพที่ทรุดโทรมมากขึ้น รวมทั้ง ยังทาํใหสัมพันธภาพ
ทางสังคมและกิจกรรมเดิมทีเ่คยปฏิบัติลดลง (ปยรัตน ดวงสิน 2545; ฤทัย แสนสี, ประยงค ล้ิมตระกูล 
และเดชา ทําด,ี 2551) ซ่ึงหากผูดูแลมีสภาพรางกาย และจิตใจทีไ่มพรอมในการดแูล ทําใหเกิด
ขอจํากัดในการดูแลสําหรับผูดูแลได (ฟาริดา อิบราฮิม, 2539) ซึ่งสิ่งเหลานี้สามารถสงผลใหผูดูแล
รูสึกถึงความไมพรอมในการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องซึ่งสงผลกระทบกบัการฟนหายของผูปวย
โดยตรง ดังนั้นผูดูแลจึงเปนบุคคลที่สําคัญของครอบครัว ที่จะมีบทบาทในการทําหนาที่ดูแลผูปวยทัง้
ดานรางกาย และจิตใจอยางใกลชิดตอเนื่อง 
 

ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 ผูดูแล หมายถงึ บุคคลที่ทําหนาที่ในการดูแลและชวยเหลือผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือด ที่มีภาวะทุพพลภาพ ตองพึ่งพา โดยไมไดรับคาตอบแทนที่เปนคาจาง หรือรางวัล ซ่ึงบุคคลนั้น
อาจเปน ญาติ คูสมรส บิดา มารดา บุตร ญาติพี่นอง หรือเพื่อน (เครือวลัย ทรัพยเจรญิ, 2540; ยุพาพิน 
ศิรโพธ์ิงาม, 2539; นิภาภัทร ภัทรพงศบัณฑิต, 2548) โดย Horowitz (1985) ไดใหความหมายของ
ผูดูแลไว 2 ลักษณะ โดยจําแนกตามระดับขอบเขตความรับผิดชอบในการปฏิบัติกิจกรรมดูแลผูปวย
และการใหเวลาในการดแูล ซ่ึงประกอบดวย 
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 1.  ผูดูแลหลัก (Primary Caregiver) หมายถึง ผูที่ทําหนาทีห่ลักในการรับผิดชอบดูแลผูปวย 
โดยใชเวลาในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลอยางตอเนื่องและสม่ําเสมอ  
 2. ผูดูแลรอง (Secondary Caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นที่มีหนาที่ในการดูแลและ
ชวยเหลือกิจกรรมใหกับผูปวย เปนครั้งคราวเมื่อผูดูแลหลักไมสามารถปฏิบัติหนาที่ได หรือเปน 
ผูคอยชวยเหลือผูดูแลหลักในการดูแลผูปวย ในดานตาง ๆ 
 นอกจากนี้ยังสามารถแบงประเภทของผูดแูลตามลักษณะความสัมพันธระหวางผูดแูลกับ
ผูรับการดูแลเปน 2 ประเภท ดังนี้ (ประกอบพร ทิมทอง, 2550) 
 1.  ผูดูแลแบบไมเปนทางการ (Informal Caregiver) หมายถึง ผูดูแลที่มีความสัมพันธ
สวนตัวกับผูรับการดูแล เชน สมาชิกในครอบครัว โดยมุงเนนเฉพาะการใหการดูแลโดยไมรับ
คาตอบแทนที่เปนคาจางหรือรางวัล 
 2.  ผูดูแลอยางเปนทางการ (Formal Caregiver) หมายถึง ผูดูแลที่ไมมีความสัมพันธสวนตวั
กับผูรับการดูแล เชน ผูรับจางดูแล พยาบาล ทีมสุขภาพ โดยจะรับหรือไมรับคาตอบแทนกไ็ด 
 โดยสรุป ผูดูแล หมายถึง บุคคลที่ทําหนาที่ชวยเหลือ ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผูปวย ในการ
ทํากิจวัตรประจําวันตาง ๆ ซ่ึงโดยสวนใหญมีความเกีย่วของเปน ญาติ หรือสมาชิกในครอบครัว 
 ปจจัยท่ีนําไปสูการเปนผูดูแล 
 การที่บุคคลจะเขาไปรับผิดชอบในการเปนผูดูแลชวยเหลือผูปวยนั้น อาจขึ้นอยูกับปจจัย
ตาง ๆ ดังนี ้
 1.  บทบาทหนาที่ ความรับผิดชอบ วัฒนธรรมประเพณี ที่สืบตอกันมา ซ่ึงบทบาทหนาที่
ในการดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองประกอบดวย (ภรภัทร อ่ิมโอฐ, 2550; สุดธิดา รัตนสมาหาร, 
2542; จินนะรัตน ศรีภัทรภญิโญ, 2540) 
  1.1  การดูแลชวยเหลือผูปวยในการประกอบกิจวัตรประจาํวัน เนื่องจากผูปวย 
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด สวนมากมภีาวะพึ่งพา ไมสามารถชวยเหลือตัวเองได ผูดูแล
จําเปนตองใหการชวยเหลือในดาน การรบัประทานอาหาร การขับถาย  การแตงกาย และสุขอนามยั
ตาง ๆ 
  1.2  การฟนฟสูภาพผูปวย เพื่อคงไวซ่ึงความสามารถดานรางกาย ความรูสึกมีคุณคา 
และบทบาททางสังคม และเพื่อใหผูปวยกลับสูสภาพเดิมไดมากที่สุด โดยทําการฟนฟูทั้งทางดาน 
รางกายและจติใจ 
  1.3  การปองกนัภาวะแทรกซอน เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยสวนมากไม
สามารถชวยเหลือตัวเองได ผูดูแลจึงควรใหการดแูลเอาใสอยางมากในเรื่อง แผลกดทับ การติดเชื้อใน
ระบบตาง ๆ และภาวะขอยดึติด 
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 2.  สัมพันธภาพ โดยสวนมากบุคคลที่เขารับบทบาทในการเปนผูดูแลมกัจะเปนบุคคลที่มี
สัมพันธภาพทีด่ีกับผูรับการดูแล เพื่อที่จะทําใหเกิดความพึงพอใจ เหน็อกเหน็ใจ และหวงใยซึ่งกนั
และกัน 
 3.  ศักยภาพของผูดูแล คือ ความสามารถในการปฏิบัติกจิกรรมการดูแลของผูดูแล  
ซ่ึงผูดูแลตองมีความรู ประสบการณ และทักษะในการดแูลเปนอยางด ี
 4.  การยอมรับของผูดูแล ซ่ึงจะเกิดขึ้นจากการที่ผูดูแลมีความรักความผูกพัน มีความเห็น
อกเห็นใจ และมีเจตคติทีด่ีตอผูรับการดูแล  
 5.  การยอมรับของผูรับการดูแล คือการที่ผูรับการดูแลมีความพึงพอใจกบัการไดรับ 
การดูแล จากผูดูแล และยอมรับในการเปนผูใหการดแูล 
 6.  เวลาและความสะดวกของผูดูแล อาจขึ้นอยูกับ ภาระหนาที่ และงานประจําที่ทําอยูของ
ผูดูแล 
 7.  ความจําเปนทางเศรษฐกจิ โดยสวนมากบุคคลในครอบครัว จะใหผูที่ไมมีงานประจํา
ตองรับผิดชอบเขารับบทบาทในการเปนผูดูแลหลัก สวนบุคคลที่มีภาระหนาทีแ่ละงานประจํา จะเปน
ผูทําการรับผิดชอบคาใชจายที่เกิดขึ้นในการดูแลตาง ๆ  
 การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดของผูดูแล 
 โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเปนโรคเรื้อรังที่สงผลกระทบตอผูดูแลซึ่งเปนสมาชิกใน
ครอบครัว (วิมลรัตน ภูวราวฒุิพานิช, 2537ก) ผูดูแลจึงมบีทบาทสําคัญในการดแูลผูปวย เน่ืองจากการ 
มีขอจํากัดในการทํากิจกรรมตาง ๆ ของผูปวยโดยสามารถแบงการดูแลออกไดเปน 4 ดาน (นภิาภัทร 
ภัทรพงศบัณฑิต, 2548) ดังนี้ 
 1. การดูแลกิจวัตรประจําวัน โดยพบวาผูปวยไมสามารถประกอบกิจวตัรประจําวนัไดดวย
ตัวเองทั้งหมด ตองอาศัยความชวยเหลือจากผูดูแล ดังนัน้ผูดูแลจะตองพยายามกระตุนใหผูปวย
ชวยเหลือตัวเองใหมากที่สุด และชวยเหลือเฉพาะกจิกรรมที่ผูปวยไมสามารถทําเองได (ธัญญาภรณ 
ดาวนพเกา, 2547) เพื่อใหผูปวยเกิดความเชือ่มั่นในตวัเอง ในการทํากจิวตัรประจําวนัตาง ๆ คือ  
การรับประทานอาหาร การอาบน้ําและการดูแลความสะอาดสวนบุคคล การแตงกาย การขับถาย  
การเคลื่อนไหวรางกาย และการพักผอนนอนหลับ 
 2.  การดูแลเพือ่ประคับประคองดานจิตใจและอารมณ พบวาโดยสวนมากผูปวยโรค 
หลอดเลือดสมองมักจะมีปญหาทางดานจติใจเปนสวนใหญ เนื่องมาจากความเจบ็ปวย ความพกิาร
ของรางกาย  มปีญหาเกี่ยวกับการสื่อสาร และมีบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง ทําใหผูปวยมอีาการซึมเศรา 
รูสึกไรคุณคา และขาดความมั่นใจในตนเอง (Bakas Austin, Okonkwo, Lewis, & Chadwich, 2002) 
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ผูดูแลจึงมีบทบาทสําคัญ ในการสนับสนุนใหกําลังใจ และมีความเขาใจในภาวะคับของใจที่ผูปวย
เปนอยู เพื่อใหผูปวยมีกําลังใจในการตอสูกับความเจ็บปวยตอไป (นิภาภัทร ภัทรพงศบัณฑิต, 2548)  
 3.  การดูแลเพือ่ฟนฟูสมรรถภาพ พบวาการฟนฟูสมรรถภาพเปนสิ่งจาํเปนสําหรับผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง เพื่อเปนการสงเสริมใหผูปวยมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจําวนัได
เพิ่มมากขึ้น (พัชรวิมล คุปตนรัติศัยกุล, 2543) ดังนั้นผูดแูลจึงมีบทบาทสําคัญในการฟนฟูสมรรถภาพ
รางกายของผูปวย ไดแก การจัดทาผูปวยทีถู่กตองเหมาะสม การเคลื่อนยายผูปวยอยางถูกวิธี  
การเคลื่อนไหวขอตอและออกกําลังกายกลามเนื้อ เพื่อใหผูปวยสามารถกลับมาทําหนาที่ไดใกลเคยีง
กับปกติมากทีสุ่ด 
 4.  การดูแลและปองกันภาวะแทรกซอน พบวาภาวะแทรกซอนที่พบไดมากที่สุดเมื่อผูปวย
กลับไปอยูที่บานคือ การเกิดแผลกดทับ รองลงมาเปนการติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ ปอดบวม
และระบบทางเดินปสสาวะ (ธัญญาภรณ ดาวนพเกา, 2547) ผูดูแลจึงจําเปนตองดูแลและปองกันภาวะ
แทรก ซอนในเรื่อง การปองกันการเกิดแผลกดทับ การดแูลทางเดินหายใจ และการปองกันภาวะ 
ขอติดแข็งและกลามเนื้อลีบโดยการฟนฟูสภาพกําลังของกลามเนื้อ และการดูแลเพื่อปองกันการกลับ
เปนซ้ําของโรค 
 จะเห็นวา จากพยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง ทําใหผูปวยมีความบกพรองทั้ง
ทางดานรางกาย ความคิดสตปิญญา อารมณ และความรูสึก จึงตองไดรับการปฏิบัติการดูแล จาก
ผูดูแล ทดแทนในบางสวน หรือเกือบทั้งหมด ทั้งนี้ขึ้นอยูกับพยาธิสภาพของโรคหรือระดับความ
เจ็บปวย  ผูดูแลที่สามารถปฏิบัติการดูแลไดอยางถูกตอง และเหมาะสมจะทําใหผูปวยไดรับการดแูล
ฟนฟูสมรรถภาพ และปองกนัภาวะแทรกซอนไดอยางตอเนื่อง มีการฟนฟูสมรรถภาพที่มี
ประสิทธิภาพ จึงสงผลถึงคุณภาพชวีิตทีด่ขีองผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  และยังพบวา ผูดูแลโดย
สวนมากเปน สมาชิกในครอบครัว  ซ่ึงจากการที่ตองเขารับบทบาทหนาที่ในการเปนผูดูแล และจาก
การที่ตองดูแลผูปวยเปนระยะเวลายาวนาน สงผลใหผูดูแลเกิดความเครยีดในบทบาทของการเปน
ผูดูแล และยังอาจจะทําใหเกดิผลกระทบตอตัวผูปวย ทั้งดานรางกายจติใจ และสังคม ซึ่งสิ่งเหลานี้ ทํา
ใหผูดูแลรูสึกถึงความไมพรอมในการเขารบับทบาทในการเปนผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองได  
 

ความพรอมในการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 ความพรอมในการดูแลเปนสิ่งสําคัญ ที่จะแสดงถึงการรับรูของผูดูแล ที่จะปฏิบัติการดูแล
เพื่อตอบสนองความตองการของผูปวยทั้งดานรางกายและอารมณ รวมทั้งสามารถจัดการกับปญหาที่
เกิดขึ้นระหวางการดูแล (จอม สุวรรณโณ, 2541) โดยถาผูดูแลมีความพรอมในการดแูลผูปวย จะ
สงผลใหผูดูแลสามารถทําการดูแล และฟนฟูสภาพผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ ทั้งดานรางกาย 
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จิตใจ และลดภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกดิขึ้นได (จันทรรัศม ไตรยปกษ และสมจิตร ตุลาทอง, 2551) 
ซ่ึงความพรอมเปนผลลัพธที่เกิดจากการปรบัตัวของผูดูแลซึ่งสวนใหญเปนบทบาทหนาที่ของสมาชิก
ในครอบครัว (McCubbin & Marilyn, 1996 ) แตที่ผานมาพบวาผูดูแลมกัไมพรอมในการดูแลผูปวย
ตอเนื่องที่บาน (อุมา จันทวิเศษ, 2552) ถึงแมจะไดรับการเตรียมความพรอมจากโรงพยาบาล (สิรัชชา 
จิรจารุภัทร, รัชนี นามจันทรา และหทยัชนก บัวเจริญ, 2553) อาจเนื่องมาจากการที่ตองเขารับบทบาท
ในการเปนผูดแูลซึ่งเปนบทบาทใหมที่ไมเคยทํามากอน รวมทั้งยังขาดขอมูลและทักษะในการดแูล ที่
สอดคลองกับการดูแลที่บาน (Blonder et al., 2007; King & Semik, 2006) ดังนั้นการศึกษาถึงความ
พรอมในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด จึงมีความสําคัญมาก โดยมีผูใหความหมายของ
ความพรอมในการดูแลไว ดังนี ้
 Archbold et al. (1995) ใหความหมายของความพรอมของผูดูแลในการดแูลวาเปนสิ่งที่
ผูดูแลประเมินวามีความพรอมที่จะปฏิบัติกจิกรรมการดูแลเพื่อตอบสนองความตองการดานรางกาย 
อารมณของผูปวย รวมถึงการจัดการกับปญหาและความเครียดที่เกดิขึ้นจากการดูแล 
 Schumacher et al. (2008) ใหความหมายของความพรอมของผูดูแล วาเปนการแสดงถึง 
การรับรูความพรอมของผูดูแลสําหรับบทบาทที่ไดรับ เชนการจัดหาการดูแล ทางดานรางกาย,  
การจัดหาการสนับสนุนทางดานอารมณ, การจัดหาบรกิารการสนับสนุนที่บาน และการจัดการ
เกี่ยวกับความเครียดของผูดูแล  
 สุปราณี สมบูรณ (2548) ความพรอมในการดูแล หมายถงึ การที่ผูดูแลประเมินวามี
ความสามารถที่จะปฏิบัติกิจกรรมการดูแลเพื่อตอบสนองความตองการดานรางกายและอารมณของ
ผูปวยรวมถึงการจัดการกับปญหาความเครยีดที่เกิดขึ้น ซ่ึงความพรอมในการดูแลเปนสภาวะของ
บุคคลที่มีลักษณะทางวุฒภิาวะทีจ่ะตกลงใจที่จะเรยีนรู ฝกฝน รวมกับประสบการณของผูเรียน มี
แรงจูงใจและความปรารถนาที่จะปฏิบัติกจิกรรมการดูแล เพื่อตอบสนองความตองการของผูปวย
รวมถึงการจัดการปญหาและความเครยีดที่เกิดจากการดูแล 
 วิไลพร ศรีธเรศ (2546) ความพรอมในการดูแลเปนการรับรูของความพรอมในการ
ปฏิบัติการดูแลผูปวยที่สอดคลองถึงความตองการทางดานรางกายและอารมณ รวมถึงความเกี่ยวของ
กับปญหาและความตึงเครียดจากบทบาท ในการไดรับบทบาทเปนผูดแูล ทําใหตองมีการเปลี่ยน
บทบาทและการเตรียมตัวในการเปนผูดูแล รวมไปถึงการเรียนรูเกีย่วกับโรค และสรีระวิทยา และ 
การรักษา รวมถึงความรูที่จะทําอยางไรเพื่อใหเกิดความมัน่ใจในการดแูล ซ่ึงถาไมมีการเตรียมความ
พรอมที่ดีพอ ก็อาจจะเกดิผลที่ตามมาซึ่งเปนผลกระทบ  ที่มากมาย ตอผูปวย ผูดูแล และสมาชิกคน 
อ่ืน ๆ ในครอบครัว 
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 กลาวโดยสรุป ความพรอมในการดูแล คือการรับรูของผูดูแลถึงความสามารถของตนเอง 
วามีความพรอมที่จะปฏิบัติกจิกรรมการดูแลแกผูปวยในบทบาทตาง ๆ ไดแก ความพรอมในการดแูล
ผูปวยทางดานรางกาย ดานอารมณ ดานการใหบริการทางสุขภาพ ดานการจัดการความเครียดที่
เกิดขึ้นระหวางการดูแล ดานการทําใหเกิดความพึงพอใจ ดานการจดัการกับเหตุการณฉุกเฉิน และ
ดานการขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุน 
 แนวคิดเก่ียวกับความพรอมในการดูแล 
 จากการศึกษาของ Stewart and Archbold (1986) ไดทําการศึกษางานวจิัยคุณภาพเกี่ยวกับ
ผูดูแลผูสูงอายุที่เจ็บปวยเร้ือรัง เกี่ยวกับความพรอมในการดูแล จึงไดพัฒนาแนวคิดเกี่ยวกับความ
พรอมขึ้น โดยพบวา ถาผูดูแลประเมินตนเองวามีความพรอมที่จะปฏิบัติกิจกรรมเพื่อทําการดูแลผูปวย 
จะชวยทําใหผูดูแลสามารถจัดการปญหา และความเครียดที่เกิดขึน้จากการดูแลได โดยสามารถแบง
ความพรอมออกไดดังนี้ คือ ความพรอมในการดูแลผูปวยดานรางกาย ความพรอมในการดูแลผูปวย
ดานอารมณ ความพรอมในการดูแลผูปวยดานการใหบริการสุขภาพ และจัดหาแหลงในการดแูล 
ความพรอมในดานการจัดการกับความเครยีดที่เกิดขึ้นระหวางการดูแล ความพรอมในการดูแลผูปวย
และตนเองใหเกิดความพึงพอใจ ความพรอมในดานการจัดการกับเหตกุารณฉุกเฉนิ ความพรอมใน
การดูแลผูปวย เกี่ยวกับการขอความชวยเหลือและขอมูลที่จําเปนจากโรงพยาบาล และความพรอมใน
ดานการดแูลผูปวยโดยรวม  
 องคประกอบของความพรอมในการดูแลของผูดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับแนวคดิความพรอมในการดูแล สามารถ
สรุปถึงความพรอมของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (บุษรา ศรีสุพัฒน, 2552; วิไลพร 
ศรีธเรศ, 2546) โดยมีรายละเอียดดังนี ้
 1.  ความพรอมในการดแูลผูปวยดานรางกาย เปนความสามารถของผูดูแล ในการดูแล
ผูปวย ในการทํากิจวัตรประจําวันตาง ๆ โดยพบวาผูที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง มักจะมี
ความพิการหลงเหลือ โดยรอยละ50 มีความบกพรองทางรางกายจนไมสามารถชวยเหลือตัวเองได 
(วิจิตรา เชาวพานนท และสุวรรณา วิภาคสงเคราะห, 2550) ซ่ึงโดยสวนใหญพบวาผูปวยจะมีความ
บกพรองของ ระบบประสาทสั่งการ ประสาทรับสัมผัส ความจํา การสือ่สาร การรับประทานอาหาร
การขับถาย และปญหาทางดานจิตใจ ทําใหความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจาํวันและการ 
ทําหนาที่ของผูปวยเสียไป (จัทรรัศม ไตรยปกษ และสมจิตร ตุลาทอง, 2551) ทําใหผูปวยกลายเปน
บุคคลที่ตองพึ่งพา ดังนั้นผูดแูลจึงมีบทบาทสําคัญในการทําหนาที่ดแูลผูปวย ซ่ึงถาผูดูแลไมมีการ
เตรียมความพรอมอยางเหมาะสมตั้งแตในชวงแรก จะสงผลใหเกิดปญหาและเปนภาระของผูดูแล 
และสงผลกระทบตอการฟนหายของผูปวยโดยตรง 
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 2.  ความพรอมในการดแูลผูปวยดานอารมณ เปนความพรอมในการดแูลผูปวย ในเรื่องของ
การตอบสนองตอ อารมณ และพฤติกรรมไดอยางเหมาะสม โดยพบวาภายหลังการเกดิโรคหลอด
เลือดสมอง ผูปวยจะมีการเปลี่ยนแปลงทางดานจิตใจและอารมณเกดิขึ้น เนื่องมากจากผูปวยตอง
กลายเปนคนพกิาร ไมสามารถชวยเหลือตวัเองได และไมสามารถประกอบอาชีพได ทาํใหเกิดภาวะ
ตึงเครียด รูสึกวาตนเองไรคา ทอแท ซึมเศรา และไมใหความรวมมือในการฟนฟูสภาพ และในบาง
ราย อาจมีการเปลี่ยนแปลงภาวะอารมณ ไมสามารถควบคุมอารมณตนเอง และเรียกรองความตองการ 
(ฤทัย แสนสี, ประยงค ล้ิมตระกูล และเดชา ทําดี, 2551; สิรัชชา จิรจารุ และคณะ, 2553) ซ่ึงถาผูดูแล
ไมไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทางดานอารมณ และจิตใจของผูปวย จะทําใหผูดูแลรูสึก
วาไมพรอมและไมสามารถทําการดูแลผูปวยไดอยางเหมาะสม 
 3.  ความพรอมในการดแูลผูปวยดานการใหบริการสุขภาพ และจดัหาแหลงในการดูแล 
เปนความสามารถในการหาแหลงประโยชน ที่มีอยู ทั้งภายใน และภายนอกครอบครัว ซ่ึงสามารถ
นํามาใชในการดูแลได โดยพบวา ผูดูแลตองคอยประสานงานกับบุคลากรทางสุขภาพ เพื่อเตรียม
ความพรอมในการดูแลใหเปนไปตามแผนการรักษา (ออมใจ แกวประหลาด, หทัยชนก บัวเจริญล 
รัชนี นามจันทรา, 2552) ซ่ึงถาผูดูแลขาดความพรอมในเรือ่งนี้จะทําใหเกิดผลเสียกับผูปวย  
ทั้งทางดาน การใหยา การฟนฟูสภาพ และการปองกนัภาวะแทรกซอนได 
 4.  ความพรอมในดานการจดัการกับความเครียดที่เกดิขึน้ระหวางการดูแล คือ ความสามารถ
ของผูดูแล ในการจัดการกับความเครียดทีเ่กิดขึ้น ในระหวางใหการดแูลได พบวาผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองเปนผูปวยเรื้อรังที่ตองใชเวลาในการดูแลที่ยาวนาน และผูดูแลโดยสวนมากใชเวลาในการดูแล
ผูปวย 24 ชั่วโมงตอวันซึ่งเปนภาระทีห่นกัมาก (Rosenberg et al., 2009) และผูดแูลโดยสวนมากตอง 
เขาดํารงบทบาทใหมในการเปนผูดูแลอยางเฉียบพลัน ทําใหมีการเปลีย่นแปลงของวถีิชีวิต โดย
ปราศจากโอกาสการปรับตัว ซ่ึงนําไปสู ความรูสึก วิตกกงัวล และตึงเครียดได (Draper & Brocklehurst, 
2007) ซ่ึงพบวาถาผูดูแลมีการเตรียมความพรอมที่ดี จะทาํใหเกิดความมั่นใจในการดแูล มีการปรับตัว 
ที่ดี และสามารถจัดการความเครียดที่เกดิขึ้นในระหวางการดูแลได (วไิลพร ศรีธเรศ, 2546) 
 5.  ความพรอมในการดแูลผูปวยและตนเองใหเกิดความพึงพอใจ คือ เปนการเรยีนรูและ
เขาใจในสภาพของโรค และการเจ็บปวย และเกดิความรูสึกที่ดีเกี่ยวกบัการดูแล โดยพยายามทําความ
เขาใจเกี่ยวกับการเจ็บปวย และการดําเนนิของโรค การเขาใจปญหาของผูปวย ทั้งดานปญหาสุขภาพ 
และปญหาทางดานจิตใจ เปนสวนสําคัญที่ทําใหเกิดความผาสุกทั้งผูปวยและผูดูแล และโดยลักษณะ
ของวัฒนธรรมไทย เมื่อมีคนใจครอบครอบครัวเกิดความเจ็บปวย ผูดแูลก็จะมีความเต็มใจในการดูแล 
ซ่ึงเปนการแสดงถึงความกตญัขูองผูดูแลที่มีตอผูปวย (Rosenberg et al., 2009; Williams, Rittaman, 
Boylstein, Faircloth, & Haijing, 2005) ทั้งนี้เปนผลมาจากการเตรียมความพรอมของผูดูแล ในการ
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รับรูเร่ืองโรค และการดแูล เนื่องจากพบวาการเตรียมความพรอมที่ดีสามารถสงผลใหผูดูแลรูสึกถึง
ความยากลําบากในการดูแลลดนอยลง และมีความมั่นใจในการดแูล (Schumacher, Stewart & 
Archbold, 2007) สงผลใหเกดิการดูแลที่สรางความพึงพอใจใหทั้งผูปวยและผูดูแล 
 6.  ความพรอมในดานการจดัการกับเหตุการณฉุกเฉิน คอืความสามารถของผูดูแล ในการ 
ที่จะควบคุม และจัดการ ในการดูแลผูปวย โดยสามารถแกไข และเผชญิปญหาไดอยางเหมาะสม 
เกี่ยวกับอาการและอาการแสดง เกีย่วกับโรค รวมทั้งการตัดสินใจในการดูแล หรือนําผูปวยไป 
โรงพยาบาล โดยสวนมากภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองผูปวยมักจะชวยเหลือตัวเองไดลดลง 
และในบางราย มีอุปกรณทางการแพทยติดตัวกลับบาน เชน สายใหอาหาร สายสวนปสสาวะ (สุดศิริ 
หิรัญญชุณหะ, 2541) ซ่ึงหากผูดูแลไมไดรับการเตรียมความพรอม ในเรื่องการฝกทักษะการสังเกต
และประเมนิสุขภาพของผูปวย ทั้งทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ อยางถูกตอง อาจสงผลใหผูปวยเกิด
ภาวะแทรกซอน ทําใหตองกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลได (อะเคื้อ อุณหเลขกะ, 2545) 
 7.  ความพรอมในการดแูลผูปวย เกี่ยวกับการขอความชวยเหลือและขอมูลที่จําเปนจาก
โรงพยาบาล เปนความสามารถในการหาแหลงความชวยเหลือ ในการดแูล เชนการสนับสนุนทางดาน
สังคม เพื่อใหผูดูแลไดรับคําแนะนําที่ถูกตอง เกี่ยวกับความรูและขอมูล เกี่ยวกับ โรค การรักษา และ 
การชวยเหลือทางดาน อารมณ จิตใจ ซ่ึงสามารถนํามาใชในการดแูลผูปวยไดโดยตรง โดยอาจไดรับ
ขอมูล จาก โรงพยาบาล สถานบริการทางการพยาบาล บุคลากรทางการแพทย ญาติ เพื่อนบาน ซ่ึงจะ
ทําใหผูดูแลมขีอมูลในการตดัสินใจในการดูแลผูปวยไดถูกตอง โดยพบวาในปจจุบนัระยะเวลาการ
รักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโนมลดลง (นิภาภัทร ภัทรพงศบัณฑิต, 
ทิพาพร วงศหงษกุล, พวงพยอม ปญญา, 2550) ดังนั้นในผูดูแลที่มีการประสานความรวมมือกับทีม
สุขภาพ ทั้งในเรื่องทักษะทีจ่าํเปนในการดแูลผูปวยขณะอยูโรงพยาบาลและที่บาน รวมทั้ง การไดรับ
การติดตามดแูลอยางตอเนื่องที่บาน จะทําใหผูดูแลรูสึกถึงความพรอมและความมัน่ใจในการดูแล
ฟนฟูสมรรถภาพผูปวย (เยาวลักษณ หาญวชิรพงศ, ไพรวลัย พรมที, ทินวิสุทธิ์ ศรีละมัย และสุวรรณา 
ธาดาพิพัฒน, 2549) และเมื่อผูดูแลตองกลับมาทําการดูแลตอเนื่องที่บาน พบวา ความตองการการ
สนับสนุนชวยเหลือทางสังคมนั้นยังขึน้อยูกับสถานการณและภาวะวิกฤติในการเจ็บปวยของผูปวย 
แตถาผูดูแลไดรับคําแนะนําและความรูเกีย่วกับแหลงประโยชนในชุมชน และไดรับการสนับสนุน
ชวยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวที่ดี จะสงผลใหผูดูแลรูสึกถึงความพรอมในการดแูลที่ดีมากขึ้น 
(จันทนา ชาญประโคน, นงพิมล นิมิตรอานันท, วไิลพรรณ สมบุญตนท และสุพัฒนา คําสอน, 2551) 
 8.  ความพรอมในดานการดแูลผูปวย เปนความพรอมในการดูแลผูปวยโดยภาพรวม
ทั้งหมด วา มคีวามพรอมในการดูแล และ มีการเตรียมความพรอม เกีย่วกับ แนวทางการจัดการปญหา
ตาง ๆ ที่เกิดขึน้ เพื่อการดแูลที่ถูกตองเหมาะสมและสามารถลดความเครียดที่เกดิขึ้นระหวางใหการ
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ดูแลได โดยผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมักจะมีความบกพรองในดานการเคลื่อนไหว และอาการทาง
ระบบประสาทอื่น ๆ เชน มปีญหาทางดานการพูด การเคี้ยว การกลืน การขับถาย ความจําเสื่อมหรือ
สับสน บางรายอาจไมรูสึกตวั ทําใหผูปวยมีภาวะที่ตองพึ่งพา โดยมกัจะสงผลกระทบใหวิถีการ
ดําเนินชวีิตของผูที่ตองเขารับภาระในการดูแลและฟนฟสูภาพผูปวยเปลี่ยนแปลงไป (สิรัชชา  
จิรจารุภัทร และคณะ, 2553)  
 ดังนั้นจึงมีความจําเปนอยางยิง่ที่ผูดูแลจะไดรับการเตรียมความพรอมทีถู่กตองเหมาะสม 
และทราบแนวทางในการจดัการกับปญหาตาง ๆ  
 การประเมินความพรอมในการดูแล 
 จากการทบทวนวรรณกรรมดังกลาวขางตน จะเห็นไดวาความพรอมในการดูแลของผูดูแล 
จะสงผลใหผูดแูลมีความสามารถในการทําการดูแลและฟนฟูสภาพผูปวยอยางตอเนื่อง ดังนั้นการ
ประเมินถึงความพรอมในการดูแลของผูดูแลสามารถนําไปใชเปนประโยชนเพื่อการวางแผนในการ
เตรียมความพรอมสําหรับผูดูแลเพื่อทําการดูแลผูปวยตอเนื่องที่บาน ซ่ึงการประเมนิความพรอมใน
การดูแลนั้นพบได ดังนี ้
 การศึกษาของ Archbold et al. (1990, 1992) ไดพัฒนาแบบวัดความพรอมในการดแูล  
(The Preparedness for Caregiving Scale) ซ่ึงใชประเมินการรับรูความพรอมของผูดูแล ประกอบดวย 
8 ดาน คือ ความพรอมในการดูแลผูปวยทางดานรางกาย ดานอารมณ ดานการใหบริการทางสุขภาพ 
และจัดหาแหลงในการดแูลดานการจดัการกับเหตุการณฉุกเฉิน และดานการขอความชวยเหลือและ
ขอมูลที่จําเปนจากโรงพยาบาล รวมทั้งความพรอมในดานการจัดการกบัความเครียดที่เกิดขึ้นระหวาง
การดูแล และความพรอมในการดูแลผูปวยและตนเองใหเกิดความพงึพอใจ โดยแบบสอบถามมี
จํานวน 8 ขอ 5 Likert Scale ซ่ึงไดมีการรายงานคา ความเที่ยง (Reliability) ดวยวิธีหาคาสัมประสิทธิ์ 
อัลฟาครอนบาค (Cronbach’ alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยง = 0.86-0.91 และ Wirojratana 
(2002) ไดนํามาแปลเปนภาษาไทยและพัฒนาใหเหมาะสมกับการนํามาใชในประเทศไทย และไดมี
การนําไปใชกบัผูสูงอายุที่บาน จํานวน 80 ราย และนําไปวิเคราะหหาคาความเที่ยงดวยวิธีหาคา
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’ alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยง = 0.82 ตอมา วิไล
พร ศรีธเรศ (2546) ไดดดัแปลงแบบประเมนิความพรอมของ Wirojrataa (2002) และไดนําไปใชใน
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 110 ราย และนําไปวิเคราะหหาคาความเที่ยง ดวยวิธีหาคา
สัมประสิทธิ์อัลฟาคอนบาค (Cronbach’ alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยงเทากับ 0.83 
 การศึกษาของ สุปราณี สมบูรณ (2548) ไดพัฒนาแบบประเมินความพรอมในการดแูลของ
ผูดูแล มาจากแบบประเมินความพรอมในการดูแลของ Stewart and Archbold (1986, 1995) โดย
ประเมินความพรอมในการดแูลผูปวยดานรางกาย ความพรอมการดูแลผูปวยดานอารมณ ความพรอม
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ในการดแูลผูปวยดานการหาขอมูลการใหบริการสุขภาพและจัดหาแหลงในการดแูล ความพรอมใน
การดูแลผูปวยดานการจดัการกับความเครยีดที่เกิดขึ้นระหวางการดูแล ความพรอมในการดูแลผูปวย
ดานการดแูลผูปวยและตนเองใหเกิดความพึงพอใจ ความพรอมในการดูแลผูปวยดานการจัดการกบั
ภาวะฉุกเฉิน ความพรอมในการดูแลผูปวยดานการขอความชวยเหลือและขอมูลที่จําเปนจาก
โรงพยาบาล และความพรอมในดานการดแูลผูปวยโดยรวม โดยแบบสอบถามมีขอคําถามจํานวน  
28 ขอ และมีคําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating Scale) 5 ระดบั และไดนําแบบสอบถามไป
ใชกับผูดูแลผูที่เปนโรคสมองเสื่อม จํานวน 10 ราย ไดคาความเชื่อมั่นเทากับ .87 
 สําหรับการประเมินความพรอมในการดแูลของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
คร้ังนี้ ผูวิจัยประเมินโดยใช แบบประเมินความพรอมในการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด  
ซ่ึงผูวิจัยไดปรับมาจาก แบบประเมินความพรอมในการดแูลของผูดูแลผูที่เปนโรคสมองเสื่อม ของ  
สุปราณี สมบรูณ (2548) ซ่ึงพัฒนามาจากแบบประเมินความพรอมในการดูแลของ Stewart and 
Archbold (1986, 1995) รวมกับการทบทวนวรรณกรรม 
  

ปจจัยที่มีความสัมพันธกบัความพรอมในการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือด 
 จากแนวคิด ความเครียดในบทบาทของผูดูแล ของ Archbold et al. (1995) รวมกับการ
ทบทวนวรรณกรรมพบวา ความเครียดของผูดูแลมีความสําคัญตอการปฏิบัติบทบาทหนาที่ในการเปน
ผูดูแล ซ่ึงจะสงผลตอความสามารถในการดูแลผูปวยของผูดูแลโดยตรง สําหรับการศึกษาในครั้งนี ้
มุงประเมินถึงความพรอมในการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ซ่ึงเปนการ
ประเมินบทบาทหนาที่การเปนผูใหการดูแล ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ผูดแูลที่มีการ
เตรียมความพรอมที่ดีทําใหเกิดความมัน่ใจในการดแูล มคีวามตึงเครียดในบทบาทลดนอยลง และเพิม่
ความรูสึกถึงความพรอมในการดูแลผูปวย สงผลถึงศักยภาพที่ดีของผูดูแลในการดูแลผูปวยตอเนื่องที่
บานได (อุมา จันทวเิศษ, 2552; วิจิตรา เชาวพานนท และ สุวรรณา วภิาคสงเคราะห, 2550; Bakas  
et al., 2002) ซ่ึงความพรอมในผูดูแลจะมมีากนอยเพียงใด อาจเกดิจากปจจัยทั้งจากดานตัวผูปวย  
ดานผูดูแล ดานครอบครัว และดานสังคม ซ่ึงจากแนวคิดความเครียดในบทบาทของผูดูแล  
ของ Archbold et al. (1995) รวมกับการทบทวนวรรณกรรม พบวา ภาวะสุขภาพของผูดูแล ความเครียด
ในบทบาทของผูดูแล การสนับสนุนทางสงัคมของผูดูแล และสัมพันธภาพระหวางผูดูแลกับผูปวย  
มีความสําคัญตอการทําหนาที่ในการใหการดูแลของผูดูแล คือ ความพรอมในการดแูลของ 
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง และยังพบวาปจจัยเหลานี้ยังมีความแตกตางกัน อยางไรก็ตาม 
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การศึกษาที่ผานมาพบวา ผูดูแลมักไมพรอมในการดแูลผูปวยตอเนื่องทีบ่าน (อุมา จันทวิเศษ, 2552) 
ถึงแมจะไดรับการเตรียมความพรอมจากโรงพยาบาล (สิรัชชา จิรจารุภัทร และคณะ, 2553)  
อาจเนื่องมาจากการที่ตองเขารับบทบาทในการเปนผูดูแลซึ่งเปนบทบาทใหมที่ไมเคยทํามากอน  
รวมทั้งยังขาดขอมูลและทักษะในการดแูล ที่สอดคลองกับการดูแลที่บาน (Blonder et al., 2007;  
King & Semik, 2006) 
 ดังนั้นผูวจิัยจึงสนใจศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความพรอมในการดูแลของผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ไดแก ภาวะสุขภาพของผูดูแล ความเครียดในบทบาทของผูดูแล 
การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล และสัมพันธภาพระหวางผูดูแลกับผูปวย ซ่ึงผูวจิัยเชื่อวา ปจจยั
ดังกลาวนีน้าจะมีความสัมพนัธตอความพรอมในการดแูลของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือด ดังนี ้
 ภาวะสุขภาพของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 ภาวะสุขภาพเปนปจจยัพื้นฐานที่สําคัญที่มีผลตอความพรอมในการดแูลของผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวยจะมีความบกพรองใน
การทําหนาที่ของรางกาย ทําใหความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวนัและการทําหนาที่ของ
ผูปวยเสียไป (จันทรรัศม ไตรยปกษ และสมจิตร ตุลาทอง, 2551) ทําใหผูปวยกลายเปนบุคคลที่ตอง
พึ่งพา ประกอบกับผูปวยจะมีการเปลี่ยนแปลงทางดานจติใจ และอารมณเกดิขึ้น เนื่องมากจากผูปวย
ตองกลายเปนคนพิการ ไมสามารถชวยเหลือตัวเองได ทาํใหเกิดภาวะตงึเครียด รูสึกวาตนเองไรคา 
ทอแท ซึมเศรา และไมใหความรวมมือในการฟนฟูสภาพ (ฤทัย แสนสี และคณะ, 2551; สิรัชชา  
จิรจารุภัทร และคณะ, 2553) ซ่ึงจากที่กลาวมาขางตน ทําใหเห็นวาผูดแูลตองมีภาวะสุขภาพที่ดีทั้ง
รางกาย และจติใจ จึงจะสามารถดูแลผูปวยไดอยางมีประสทิธิภาพ ถาผูปวยมีรางกายและจิตใจที่ไม
พรอมในการดแูล จะเปนขอจํากัดตอความพรอมในการใหการดแูลชวยเหลือกับผูปวยได (ฟาริดา 
อิบราฮิม, 2539) โดยที่ผานมาพบวา มีผูใหความหมายของภาวะสุขภาพไวดังนี ้
 WHO (1998) องคการอนามัยโลกไดใหความหมายของสขุภาพวาเปนสภาวะของความ
สมบูรณแข็งแรงทั้งดานรางกาย จิตใจ รวมท้ังการดํารงชีวิตอยูในสังคมดวยดี ไมไดหมายถึงแตเพยีง
ความปราศจากโรคหรือปราศจากความทพุพลภาพเทานัน้ 
 วรรณรัตน ลาวัง และคณะ (2547) ใหความหมายของภาวะสุขภาพของผูดูแลวา หมายถึง
การรับรูของผูดูแลถึง การเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพดานรางกายและจิตใจ รวมถึงความสัมพันธกับ
บุคคลอื่น 
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 เสาวลักษณ เนตรชัง (2545) ใหความหมายของภาวะสุขภาพของผูดูแล หมายถึงการรบัรู
ของผูดูแลเกี่ยวกับสภาพรางกายและจิตใจของตน รวมถึงผลกระทบของปญหาทางดานสุขภาพใน
การปฏิบัติหนาที่ของการเปนผูดูแล 
 ประกอบพร ทมิทอง (2550) ใหความหมายของภาวะสุขภาพของผูดูแลหมายถึง การรบัรู
ของผูดูแลเกี่ยวกับสุขภาพของตน ทั้งดานรางกายและจติใจ รวมทั้งผลกระทบจากการดูแลที่ทําใหเกิด
ปญหาทางดานสุขภาพจากการทําหนาทีใ่นการเปนผูดแูลผูปวย 
 กลาวโดยสรุป ภาวะสุขภาพของผูดูแลหมายถึง การรับรูของผูดูแล ถึงสภาพรางกายและ
จิตใจ รวมถึงปญหาที่มีผลกระทบตอสุขภาพบนการปฏบิัติหนาที่ในบทบาทของการเปนผูดูแล 
 แนวคิดเก่ียวกับภาวะสุขภาพ 
 ภาวะสุขภาพเปนคุณลักษณะของปจเจกบคุคล ที่สัมพันธกับมิติรางกายและจิตใจ ซ่ึง
ประกอบดวย สุขภาพเปนองครวม และสุขภาพมีความซบัซอนเปนพหมุิติ ซ่ึงองคการอนามัยโลกได
ศึกษาและทําการคัดกรองมิติ และองคประกอบยอยทีจ่ะนํามาใชวดัภาวะสุขภาพของบุคคลไวรวม
เปน 2 มิติใหญ ๆ (วรรณรัตน ลาวัง และคณะ, 2547) คือ 
 1.  มิติที่ใชประเมินภาวะสุขภาพโดยตรง ไดแก การมองเห็น อารมณความรูสึก  
ความเจ็บปวดหรือความไมสุขสบาย การเคลื่อนไหว และสติปญญา 
 2.  มิติที่ใชประเมินภาวะสุขภาพทางออม ไดแก การนอนหลับ การดแูลตนเอง และ
กิจกรรมระหวางบุคคล 
 ปญหาทางดานสุขภาพที่พบในผูดแูล 
 การที่ผูดูแลทําการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซึ่งถือเปนโรคเรื้อรังที่ตองทํา
การดูแลอยางใกลชิดตอเนื่องที่บาน ทําใหผูดูแลสวนใหญเกิดปญหาดานสุขภาพตามมาได ดังนี้
(วรรณรัตน ลาวัง และคณะ, 2547; เสาวลักษณ เนตรชัง, 2545; Tang & Chen, 2002) 
 1.  ปญหาทางดานรางกาย ในการดูแลชวยเหลือผูปวยในการทํากิจกรรมตาง ๆ ทําใหผูดูแล
ตองใชแรงและกําลังบอยครัง้ เปนผลใหผูดูแลมักมีอาการปวดหลัง และปวดเมื่อยตามรางกาย ทําให
เกิดปญหาทางดานสุขภาพตามมา นอกจากนี้ผูดูแลยังตองดูแลผูปวยอยางใกลชิดตอเนือ่ง เปนเวลาที่
ยาวนาน ประกอบกับผูดูแลบางคนมีโรคประจําตัวอยูกอนหนาแลว การเขามารับบทบาทหนาที่ใน
การดูแลผูปวย ทําใหผูดูแลขาดการดูแลตนเอง และพกัผอนไมเพยีงพอ ทําใหผูดูแลรูสึก เหนื่อยลา 
ออนเพลีย และมีภาวะสุขภาพที่เสื่อมโทรมลงได 
 2.  ปญหาทางดานจิตใจ การดูแลผูปวยทีย่าวนาน ทําใหผูดูแลบางราย เกิดความตึงเครียด 
ไมพอใจที่ตองทําการดูแลผูปวย เบื่อหนายกับหนาที่ที่ไดรับ และในบางครั้งพบวาผูดูแลจะรูสึก 
หงุดหงดิ ฉุนเฉียว โกรธ และโมโหงาย และในบางรายอาจพบอาการซึมเศรารวมดวย 
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 3.  ปญหาทางดานสังคมและเศรษฐกิจ ในการเปนผูดูแลที่ตองคอยดูแลผูปวย ทําใหผูดูแล
รูสึกสูญเสียความเปนสวนตวั ถูกแยกจากสังคม และยังพบปญหาทางดานเศรษฐกิจ ซ่ึงเปนผลที่
ตามมาภายหลังที่ผูปวยเกิดการเจ็บปวยขึ้น 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ผูที่เขารบับทบาทในการเปนผูดูแลจะมีอายุคอนขางมาก 
และมักมีปญหาสุขภาพกอนเขารับบทบาทในการเปนผูดแูล (สมคิด ปณุะศิริ, จนิตจฑุา รอดพาล, 
สมคิด ตรีราภี และวิราวรรณ จันทมูล, 2552; Draper & Brocklehurst, 2007; Rosenberg et al., 2009) 
ซ่ึงสิ่งเหลานี้สงผลตอความพรอมในการดแูลของผูดูแลเปนอยางมาก เนือ่งจากในการดูแลผูปวย 
โรคหลอดเลือดสมองตองใชเวลาในการดูแลที่ตอเนื่องยาวนาน และเปนภาระทีห่นกัมากของการ 
เปนผูดูแล ซ่ึงในผูดูแลบางรายใชเวลาในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองถึง 24 ชั่วโมงตอวัน  
โดยพบวา รอยละ 25 ของผูดูแล จะมีปญหาทางดานสุขภาพที่แยลงซึ่งเปนผลมาจากกิจกรรมการดแูล
ผูปวย (Rosenberg et al., 2009) เมื่อผูดูแลมีปญหาทางดานสุขภาพที่มากขึ้นทําใหผูดแูลรูสึกถึง 
ความไมมั่นใจ และไมพรอมในการดแูลผูปวย ซ่ึงไดมกีารศึกษาของ ประกอบพร ทิมทอง (2550) 
พบวาปจจัยดานภาวะสุขภาพมีความสัมพนัธกับความสามารถในการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง (r = 0.18, p < .05) และจากการศึกษาของ อรินทร จรูญสิทธิ์ (2554) พบวาการไดรับ
บริการสุขภาพของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง มีความสัมพนัธกับความผาสุกของญาติ
ผูดูแล (r = .22, p < .05) จึงทําใหเห็นวาภาวะสุขภาพนาจะมีความสัมพนัธ และสามารถทํานาย 
ความพรอมในการดูแลของผูดูแลได 
 อยางไรก็ตาม ยังพบวา ถึงแมผูที่เขารับบทบาทในการเปนดูแลบางรายจะมีปญหาทางดาน
สุขภาพกอนการดูแล (วไิลพร ศรีธเรศ, 2546) และมีอายุเฉลี่ยที่มาก แตกลับพบวา ภายหลังการไดรับ
โปรแกรมการเตรียมความพรอม ผูดูแลมีการประเมินถึงความพรอมในการดูแลผูปวยของตนเองอยู
ในระดบัที่สูง (Shyu et al., 2008) ซ่ึงทําใหเห็นวาถึงแมผูดูแลจะมีอายุทีม่ากและมีปญหาทางดาน
สุขภาพแตถาไดรับการเตรียมความพรอมที่ดี จะทําใหรูสึกวาตนเองมคีวามพรอมในการดูแลผูปวยได
เปนอยางด ี
 การประเมินภาวะสุขภาพของผูดูแล 
 จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นไดวา ภาวะสุขภาพของผูดูแลมีความสําคัญตอการรับรู
ถึงความพรอมในการดแูลของผูดูแลเปนอยางมาก ซ่ึงจากการศึกษาวิจยัที่ผานมามีการประเมินภาวะ
สุขภาพที่พบได ดังนี ้
 การศึกษาของ Ware and Sherbourne (1993) ไดพัฒนาแบบวัดการรับรูของผูดูแลเกี่ยวกับ
สุขภาพ (The SF-36 Health Survey) จากงานวิจยัคุณภาพที่ศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุที่เปนโรคเรื้อรัง 
โดยใชประเมนิภาวะสุขภาพของผูดูแล ดานรางกาย จิตใจ และผลกระทบจากการดแูล โดย
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แบบสอบถามมีขอคําถามจํานวน จํานวน 36 ขอ เปนอัตราสวนประมาณคา ลิเกิต (Likert Scale) 5 
ระดับ และ 3 ระดับ มีการรายงานคาความเที่ยงตรงของเครื่องมือ โดยการหาความเชือ่มั่นสัมประสิทธิ์
แอลฟา = 0.80 และ Wirojratana (2002) ไดนํามาแปลเปนภาษาไทย และนําไปใชกับผูดูแลผูสูงอายุที่
บานจํานวน 80 ราย มีการรายงานคาความเที่ยง = 0.85 ตอมาประกอบพร ทิมทอง (2550) ไดดดัแปลง
แบบประเมินภาวะสุขภาพของ วิราพรรณ วิโรจนรัตน (2545) และนําไปใชกบัผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง จํานวน 30 ราย และนําไปวเิคราะหหาคาความเที่ยงดวยวิธีหาคา สัมประสิทธิ์อัลฟาครอ
นบาค (Cronbach’s alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยง = 0.92 
 การศึกษาของ วรรณรัตน ลาวัง (2547) ไดดัดแปลงแบบประเมินมาจากแบบสํารวจสถานะ
สุขภาพชนิดผูตอบประเมินตัวเองที่สุชาดา ทวีสินธิ์ และจินตนา วัชรสินธุ (2546) พฒันามาจาก 
Health State Description (WHO) โดยแบบประเมินมี 8 มิติ คือ การเคลื่อนไหว การดูแลตัวเอง  
ความเจบ็ปวด/ ไมสุขสบาย การมีสมาธิ การสัมพันธกับบุคคลอื่น การมองเห็น การนอนหลับ ความมี
ชีวิตชีวา และอารมณ โดยแบบสอบถามมีขอคําถามจํานวน 17 ขอ ลักษณะเปนมาตราสวนประมาณ
คา (Likert’s Scale) มี 5 ระดบั และนําแบบประเมินดังกลาวไปใชจริงกบัผูดูแลผูปวยโรคเรื้อรังที่บาน
จํานวน 40 ราย ไดคาความเชื่อมั่นเทากับ .91  
 สําหรับการประเมินภาวะสุขภาพของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดใน
การศึกษาครั้งนี้ ผูวิจยัใชแบบประเมินของ ประกอบพร ทิมทอง (2550) เนื่องจากมีความคลอบคลุม
ในการประเมนิภาวะสุขภาพของผูดูแล และมีการนําเครื่องมือไปใชกบักลุมตัวอยางที่ตรงกับกลุม
ตัวอยางในการศึกษาครั้งนี ้
 ความเครียดในบทบาทของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 ความเครียดของผูดูแล เปนปจจัยที่มีอิทธพิล ตอบทบาทหนาที่ในการเปนผูดูแล ซ่ึงจะ
สงผลตอความสามารถของผูดูแลในการดูแลผูปวยโดยตรง (Archbold et al., 1995) โดยที ่
โรคหลอดเลือดสมองเปนเหตุการณที่เกิดขึน้กะทนัหัน ไมมีการเตรียมตัวไวลวงหนา (Ostwald, 
Swank, & Khan, 2008) ภายหลังการเกิดโรค ผูปวยมักจะมีภาวะพึ่งพาทําใหครอบครัวตองรับภาระใน
การดูแล (ปยรัตน ดวงสิน, 2545) โดยเฉพาะผูดูแลซึ่งเปนสมาชิกในครอบครัวที่ตองเขารับบทบาทใน
การเปนผูดูแลซึ่งเปนบทบาทใหม เปนภาระที่หนกั และตองมีการดูแลอยางตอเนื่องยาวนาน (King & 
Semik, 2006) ทําใหผูดูแลรูสึกถึงความเครียดในบทบาทที่ไดรับ ซ่ึงจะสงผลตอความพรอมในการ
ดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง ซ่ึงมีผูใหความหมายของความเครยีดในบทบาทไว ดังนี ้
 Hardy and Conway (1998 อางถึงใน ดวงสดุา วงศชวย, ลัพณา กจิรุงโรจน และวงจนัทร 
เพชรพิเชษฐเชยีร, 2553) กลาวถึง ความเครยีดในบทบาทวา หากบุคคลที่ถือครองบทบาทไมสามารถ
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ปฏิบัติหนาที่ไดเหมาะสม หรือไมตอบสนองตอ ความคาดหวังของผูที่เกี่ยวของ ก็อาจทําใหบุคคลนัน้
รูสึกเครียดในบทบาทที่ตนถือครองได 
 วิไลพร ศรีธเรศ ( 2546) ความเครียดในบทบาท หมายถึง ความยากลําบากในการเขารับ
บทบาทที่ เปล่ียนแปลงไปจากเดิม ทําใหเปนสาเหตุถึงความรูสึก ขัดแยงในบทบาท, บทบาทไมตรง
กับความคาดหวัง, ความเครียดในบทบาทที่เพิ่มขึ้น และ ความเครียดในบทบาทโดยรวม  
 กลาวโดยสรุป ความเครียดในบทบาท คือ การที่บุคคลรับรูหรือรูสึก ถึงความขัดแยงและ 
เกิดความยากลําบากในการปฏิบัติบทบาทที่ไดรับ 
 แนวคิดเก่ียวกับความเครียดในบทบาทของผูดูแล 
 ความเครียดในบทบาทของผูดูแล คือการรับรูของผูดูแลถึงความยากลาํบากในการปฏิบัติ
บทบาทหนาทีใ่นการเปนผูดแูล โดยสามารถแบงออกไดเปน 4 มิติ (Stewart & Archbold, 1986, 
1994; คนองนชิ ไชยวุฒ,ิ 2546; ชุติมา มาตยมูล, 2546) คือ  
 1.  ความขัดแยงในบทบาท  คือ การมีบทบาทที่เพิ่มมากขึน้ ผูดูแลตองมกีารปรับตัวดวย
การเพิ่ม หรือลดในการใชเวลาในบางบทบาทหรือบางลําดับขั้นตอนในการดูแลผูปวย ซ่ึงดูเหมือน 
ผูดูแลจะทําในสิ่งที่ดีและเหมาะสมในภาระหนาที่แตเพียงผูเดียว ดังนั้นพวกเขาจะรูสึกถึงความขัดแยง
ในบทบาท ที่จะตามมา ซ่ึงความขัดแยงในบทบาท เกิดขึน้เมื่อบุคคลเขารับบทบาทเปนผูดูแล ซ่ึงมัน
อาจจะสงผลตอ บทบาทอื่น ๆ ที่ผูดูแลมีอยูแลว พวกเขาจะตองมีการจดัการกับเวลาในการรับผิดชอบ 
กับบทบาทอื่น ๆ ผูดูแลอาจจะมีความเครยีด และรูสึกวาเปนภาระจากความขัดแยงในบทบาท 
 2.  บทบาทไมตรงกับความคาดหวัง  หมายถึง พฤติกรรมซึ่งมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น และ
แสดงความสอดคลองถึงความคาดหวัง ระหวางบุคคล ผูดูแลผูซ่ึงแสดงบทบาทเปนผูดูแลมีการแสดง
ถึงพฤติกรรมที่สอดคลอง ถึงผูปวย และความคาดหวังของญาติ ซ่ึงผูดูแล สามารถที่จะใหการดแูล
ผูปวยได แตถาผูดูแลรูสึกวา นั่นเปนสิ่งที่พวกเขาไมสามารถแสดงบทบาทตามความคาดหวังของ
ผูปวย และบุคคลในสังคมได จะทําใหผูดแูลมีความเครยีดในบทบาทเพิ่มขึ้นได ซ่ึง บทบาทไมตรงกับ
ความคาดหวัง เกิดขึ้นเมื่อผูดแูลมีความยากลําบากในการบรรลุบทบาทของตนเอง เพราะไมสามารถ
ปฏิบัติบทบาทการดูแลที่มีการคาดหวังได 
 3.  ความเครียดในบทบาททีเ่พิ่มขึ้น ในการดูแลผูปวยทีม่ีภาวะโรคเรื้อรังซึ่งไมสามารถ
ชวยเหลือตัวเองได ผูดูแลตองทํากิจกรรมทกุอยางให ทาํใหรูสึกถึงความเปนภาระ และการดูแลที่เปน
ระยะเวลาทีย่าวนาน ทําใหรูสึกเหน็ดเหนื่อย กอใหเกดิความเครียด ออนลา รูสึกเปนทุกข และอาจมี
อาการซึมเศรา Tell et al. (2001) นอกจากนี ้พวกเขายังมีเวลาในการดแูลตัวเองที่นอยลง และมีการ
พักผอนที่นอยกวาปกติ ผูดูแลจะมีเวลานอยมากในการพบ และมีปฏิสัมพันธกับเพื่อนฝูง ซ่ึงทําใหเปน
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สาเหตุของความตึงเครียด (Han & Haley, 1999) ซ่ึงความเครียดในบทบาทที่เพิ่มขึ้น เกิดขึ้นเมื่อ 
บุคคลเขารับบทบาทในการเปนผูดูแลใหม ดังนั้น ความเครียดในความสมัพันธ ระหวางผูดูแล และ  
ผูที่ไดรับการดแูล อาจทําใหเกิดผลลัพธในทางลบของ ความสัมพันธ อาจจะทําใหผูดแูลรูสึกมีความ
วิตกกังวล ซึมเศรา และเครียด ในบทบาทการเปนผูดูแลได 
 4.  ความเครียดในบทบาทโดยรวม หมายถึงประสบการณในการดูแล ความยากลําบากใน
การดูแล หรือการขาดความเปนอิสระที่ควรไดรับทั้งหมด รวมถึงเวลาที่ใชไปกับการดูแลผูปวย 
มากกวานั้นผูดูแล อาจจะขาดความมั่นใจในตัวเองในการที่จะใหการดแูลผูปวย ซ่ึง ความเครียด
โดยรวม เกิดขึน้เมื่อ ผูดูแลรูสึกถึงความยากลําบากในสถานการณทั้งหมดของการเปนผูดูแล ส่ิงนี้
นําพาใหเกดิประสบการณทางดานลบ รวมทั้ง ขอจํากัดที่เกิดขึ้น ความยากลําบากในการดูแล 
ความเครียดและความเปนอยูของผูปวย 
 สาเหตุท่ีกอใหเกิดความเครียดในบทบาทของผูดแูล 
 การทําหนาที่เปนผูดูแล คือ ภาระงานทีห่นกัที่ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ตองคอยดูแลผูปวย นอกเหนอืจากภาระหนาที่เดิมที่มีอยู (จันทรเพ็ญ แซหวุน, 2537) ซ่ึงในบางครั้ง 
ทําใหผูดูแลทําบทบาทหนาทีบ่างอยางบกพรอง หรือทําไมเต็มที่ กอใหเกิดความเครียดกับผูดูแล
ตามมาได (ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงาม, 2539) สามารถแบงสาเหตุของความเครียดออกไดเปน 2 ประการดังนี ้
(ศศิพัฒน ยอดเพชร, 2547) 
 1.  Primary Stressor เปนความเครียดที่เกดิจากความตองการการดูแลของผูปวย จากสาเหตุ
ของขอจํากัดทางรางกาย และความตองการสวนบุคคลของผูปวยที่ตองใชทักษะทางการแพทยเขามา
เกี่ยวของ และในบางครั้งผูปวยมกัมีการแสดงออกโดยเปนคนเจาอารมณ หงุดหงิดงาย ทําใหผูดูแล
ขาดความมั่นใจ และรับรูถึงขอจํากัดของตนในการแสดงบทบาทผูดูแลใหมีประสิทธภิาพ ผูดูแลจึงมี
ความตองการความรูและคําแนะนําในการดูแลผูปวย รวมท้ัง การสนับสนุนจากแหลงประโยชนใน
ดานตาง ๆ 
 2.  Secondary Stressor เปนความเครียดทีเ่กดิจากผลของการใหการดแูลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง ไดแก การสูญเสยีอิสระ การสูญเสียการมีสวนรวมในกิจกรรมทางสังคม การเปลี่ยนแปลง
บทบาทหนาที ่การมีเวลาวางลดลง และยังไดรับแรงกดดนัจากความคาดหวังในบทบาทผูดูแลจาก
ครอบครัว ซ่ึงภาวะเหลานี้ลวนกอใหเกิดความเครียดและปญหาทางดานสุขภาพตอผูดูแลทั้งสิ้น ทําให
ผูดูแลรูสึกทอแท วิตกกังวล ซึมเศรา และมอีาการทางกายรวมดวยเชน เบื่ออาหาร นอนไมหลับ ไมมี
แรง ซ่ึงเปนผลมาจากความรบัผิดชอบในการูแลผูปวยทั้งสิ้น 
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 ปจจัยท่ีมีผลตอความเครียดในบทบาทของผูดูแล 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ปจจัยทีม่ีผลตอความเครียดในบทบาทของผูดูแล
ประกอบดวยปจจัยภายใน และปจจยัภายนอก ดังนี ้
 1.  เพศ มีผลตอการเขารับบทบาทในการเปนผูดูแลเปนอยางมากโดยเฉพาะอยางยิ่งผูดูแล 
ที่เปนเพศหญิง ที่ตองรับภาระดูแลทุกคนในบาน (ศศิพฒัน ยอดเพชร, 2547) นอกเหนือจากผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือด เนื่องจาก พื้นฐานความเชื่อทางสังคมและการปลูกฝงคานิยมทาง
วัฒนธรรมที่มักคาดหวังใหสมาชิกในครอบครัวเพศหญงิตองทําหนาทีใ่หการดแูล ทัง้ในฐานะที่เปน
มารดา ภรรยา และการดแูลสมาชิกที่เจ็บปวย (จอม สุวรรณโณ, 2541) สงผลใหผูดูแลมีความวิตก
กังวลสูงซึ่ง พบวามีความสัมพันธกอใหเกิดความเครียดในบทบาทได (วิไลพร ศรีธเรศ, 2546) 
 2.  อายุ มีผลเกี่ยวพนักับความสามารถในการดูแล ซ่ึงโดยสวนใหญผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดมักจะมอีายุเฉลี่ย 45 ปขึ้นไป (ชุติมา มาตยมูล, 2546) โดยพบวาผูดูแลที่มีอายุมาก
ขึ้นจะมกีารเรียนรู และรับรูถึงภาระการดแูลที่มากขึ้นดวย  
 3.  ระดับการศกึษา พบวาผูดแูลที่มีระดับการศึกษาดี จะมกีารใชเหตุผล และสติปญญาใน
การแกไขปญหา และหาแหลงสนับสนุนชวยเหลือ ทําใหสามารถประเมินสถานการณการในการ
ชวยเหลือผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดไดดีกวา ซ่ึงอาจทําใหมคีวามเครียดทีน่อยกวา 
(ศศิพัฒน ยอดเพชร, 2547) 
 4.  ความสัมพันธกับผูดูแล ลักษณะความสัมพันธระหวางผูดูแล และผูผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง สวนมากมกัจะเปน คูสมรส ญาติ และสมาชกิในครอบครัว (ปราณี สุทสุิคนธ, จิราพร  
ชมพิกุล และเกรียงศักดิ์ ซ่ือเล่ือม, 2552) ซ่ึงพบวา สัมพันธภาพที่ไมดีระหวางผูปวยกบัผูดูแลจะทําให
เกิดความยากลําบากในการดูแล และความรับผิดชอบขึ้น ซ่ึงจะทําใหสงผลตอความเครียดในบทบาท
ของผูดูแลได (จอม สุวรรณโณ, 2541) 
 5.  ความรูหรือทักษะในการดแูล ผูดูแลที่ขาดทักษะในการดูแลผูปวยจะทําใหผูดูแลรูสึกถึง
ความเครียด และความคลุมเครือในบทบาท ทําใหไมมัน่ใจในการดแูลผูปวยได (ศศพิัฒน ยอดเพชร, 
2547) 
 6.  การสนับสนุนทางสังคม การที่ผูดูแลตองดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เกือบ
ตลอดเวลาเพยีงลําพังผูเดียว จะทําใหผูดูแลรูสึกวาถูกทอดทิ้ง ทําใหผูดแูลรูสึกถึงความเครียดได  
(สิรัชชา จิรจารุภัทร และคณะ, 2553) แตถาไดรับการชวยเหลือสนับสนุนทางสังคม เชน การใหขอมูล
ขาวสาร วัตถุ ส่ิงของหรือบริการตาง ๆ จากบุคคลในครอบครัว, สังคม หรือเจาหนาที่ในทีมสุขภาพ 
จะชวยเพิม่ใหผูดูแลมีกําลังใจที่จะเผชิญความเครียดไดมากขึ้น (วิมลรัตน ภูวราวุฒพิานิช, 2537ข) 
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 7.  สถานะทางเศรษฐกิจของผูดูแล ภาวการณเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดทําใหเพิม่ภาระคาใชจายสําหรับครอบครัว และผูดแูลเปนอยางมาก (ปราณี สุทธิสุคนธ และคณะ, 
2552) โดยพบวาถาผูดูแลมีสถานะทางเศรษฐกิจทีด่ี จะเปนแรงสนับสนุนใหสามารถเผชิญความเครียด
ไดดี (วิมลรัตน ภูวราวุฒิพานิช, 2537ข) 
 8.  สุขภาพของผูดูแล พบวาผูดูแลที่มีสุขภาพออนแอจะมีการเผชิญความเครียดจากการ
ดูแลผูปวยไมดีเทาผูที่มีสุขภาพสมบูรณ เนือ่งจากโดยสวนมากผูดูแลมกัใหการดูแลผูปวยจนทําให
ตนเองมีปญหาสุขภาพตามมา ทั้งจากการพกัผอนไมเพยีงพอ มีปญหาเรือ่งปวดเอว ปวดหลังและ
เหนื่อยลา (สุดศิริ หิรัญชุณหะ, 2541) 
 9.  บทบาทหนาที่ และอาชีพของผูดูแล เกิดขึ้นไดในกรณทีี่ผูดูแลตองรับภาระเพิ่มมากขึ้น 
แตไมสามารถจัดแบงเวลาในการทําหนาที่ตางๆไดในเวลาเดียวกนั ทําใหผูดูแลรับรูวามีบทบาททีม่าก
เกินไป สงผลใหเกิดความเครยีดในบทบาทการเปนดแูลขึ้น (ศศิพัฒน ยอดเพชร, 2547) 
 10.  ระยะเวลาในการใหการดูแล ระยะเวลาในการดแูลมผีลโดยตรงตอความเครียดของ
ผูดูแล โดยพบวาระยะเวลาทีน่านขึ้นของการดูแล จะทําใหผูดูแลมีความยากลําบากในการดูแลลด
นอยลง (คัทรียา รัตนวิมล, 2545) ซ่ึงทําใหสงผลตอความเครียดในบทบาทการดูแลที่ลดนอยลงดวย 
 ผลกระทบท่ีเกิดจากความเครียด 
 เมื่อบุคคลรับรูถึงความเครียดที่เกิดขึ้น จะสงผลใหรางกายเกดิปฏิกิริยาโตตอบกับ
เหตุการณที่เกดิขึ้น มีผลใหสภาพรางกายเสียสมดุลเกิดปฏิกิริยาตอบสนองตอความเครียดที่สําคัญ คือ 
ดานรางกาย และจิตใจ ดังนี้ (มรรยาท รุจิวทิย, 2548; จําลอง ดิษยวณิช และพริ้มเพรา ดิษยวณิช, 2545) 
 1.  ดานรางกาย  
  1.1  ระบบกลามเนื้อและโครงกระดกู กลามเนื้อจะมกีารหดเกร็ง ทําใหมีผลตอการนํา
เลือดไปเลี้ยงอยางไมเหมาะสม กอใหเกิดอาการเจ็บปวดไดเนื่องจากการเพิ่มของกรดแลคติค และ 
กลามเนื้อที่แขง็เกร็งนี้จะดึงกระดูกบริเวณทีห่ดเกร็งใหออกนอกแนว 
  1.2  ระบบประสาทอัตโนมัติและพาราซิมพาเธติค เปนระบบประสาทที่ลดปฏิกิริยาตอ
การกระตุนทางรางกาย เมื่อเกิดความเครียดระบบนี้จะทาํใหเกิดการระคายเคืองของกระเพาะอาหาร
ลําไส และการทํางานของกลามเนื้อเรียบทําใหเกิดอาการตางๆ เชน อาหารไมยอย จกุเสียดในทอง 
ทองอืด ทองเสีย ทองผูก ลําไสอักเสบ ปสสาวะขัด เปนตน 
  1.3  ระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาเธติค ทําใหหวัใจเตนผิดปกติ ความดันโลหิตสูง 
หรือ ปวดศีรษะขางเดยีว ซ่ึงเกิดจากการหดรัดตัวของเสนเลือดฝอยที่ไปเล้ียงสมอง 
  1.4  ระบบฮอรโมน อาจพบภาวะน้ําตาลในกระแสเลือดเพิ่มมากขึ้น ความตองการทาง
เพศลดลงทั้งชาย และ หญิง มีการเปลี่ยนแปลงของรอบเดือน  
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  1.5  ระบบภูมคิุมกัน การทํางานของระบบภูมิคุมกันลดลง จึงมีโอกาส ติดเชื้อ ไดงาย 
 2.  ดานจิตใจ 
  2.1  อารมณ กอใหเกดิอารมณโกรธ กังวลและซึมเศรา 
  2.2   ความคิด ทําลายหรือขัดขวางการทํางานของสมองสวนที่เกี่ยวของกับกระบวนการ
คิด ทําใหความคิดไมตอเนื่อง ความจําเสีย การตัดสินใจไมเหมาะสม ขาดการยับยั้งไตรตรองในการ
ทําสิ่งตาง ๆ 
 ซ่ึงพบวาเมื่อผูดูแลมคีวามเครียดที่เพิ่มมากขึ้น จะทําใหรางกายเกิดปฏิกิริยาเพื่อตอบสนอง
ตอความเครียด ซ่ึงจะสงผลกระทบตอผูดแูลทั้งดานรางกาย และจิตใจ ซ่ึงสิ่งตาง ๆ ที่เกิดขึ้นเหลานี้ จะ
สงผลใหผูดูแลเกิดความไมพรอมในการดแูลผูปวย ทําใหสงผลเสียตอการฟนหาย และการฟนฟู
สภาพของผูปวยโดยตรง 
 จากการศึกษาถึงความเครียดในบทบาทของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง พบวาจาก
การที่ผูดูแลตองคอยดูแลชวยเหลือผูปวยที่ไมมีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวนั 
รวมทั้งมีการเปลี่ยนแปลงทางดานอารมณ เปนระยะเวลาที่ยาวนาน จะสงผลใหการดาํเนินชวีิตของ
ผูดูแลเปลี่ยนแปลงไป (King & Semik, 2006) ทําใหผูที่เขารับบทบาทในการเปนผูดแูล เกิดความ
ยากลําบาก และมีประสบการณตึงเครียดทีเ่กิดขึ้นจากการดูแลสูง (Franzen, Larson, Murry, Biling, 
2007; Schulz & Beach, 1999) ซ่ึงผลจากการดูแลเปนระยะเวลาที่ยาวนาน จะทําให ผูดูแลเกิดความ
เหนื่อยลา เบื่อหนาย ออนเพลีย วิตกกังวล นอนไมหลับ การตัดสินในในการแกปญหาตาง ๆ ลดลง 
สงผลใหเกิด ความเครียดในบทบาทอยางมาก (Visser et al., 2006) นอกจากนี้ผูดูแลยังมีปญหา
ทางดานเศรษฐกิจ คือ มีคาใชจายที่เพิ่มมากขึ้นจากการทีต่องดูแลผูปวย แตจากการทีต่องดูแลผูปวย
อยางตอเนื่องตลอดเวลา ทําใหไมสามารถประกอบอาชพีเพื่อหารายไดเหมือนอยางเดิม (Dwyer, 
2004) ทําใหผูดูแลตองเสียสละความสุขสวนตวั ใชความอดทนอดกลัน้ บางครั้งอาจเกิดความเหนือ่ย
หนาย ทอแท หรือวิตกกังวล กับภาระทีต่นไดรับ จนเกิดเปนความเครียดในบทบาททีไ่ดรับได (ปราณี 
สุทธิสุคนธ และคณะ, 2552) โดยพบวาความเครียดในบทบาทที่เพิ่มมากขึ้น จะสงผลทําใหผูดูแลรูสึก
ถึงความไมพรอมในการดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Schumacher et al., 2007) 
 พบวาความเครียดในบทบาทของผูดูแลสามารถที่จะเกดิขึ้นไดในทุกชวงเวลาของการดูแล
เนื่องจากการดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีระยะเวลาที่ยาวนาน อีกทั้งผูปวยยังมีปญหาทั้ง
ทางดานรางกาย และอารมณ จึงทําใหผูดแูลเกิดความเครียดในบทบาททีเ่พิ่มขึ้นในระหวางการดูแล
ได (คนองนิช ไชยวุฒิ, 2547) ซ่ึงความเครียดในบทบาททัง้หมดนี้เกิดขึน้เพราะผูดแูลตองปรับตัวกบั
สถานการณ ทีม่ีการเปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา เชน สภาพอารมณที่มีการเปลี่ยนแปลงไดงาย การตอง
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มีความคิดและการตัดสินใจแทนผูปวย ความแตกตางในความจําเปนในการดูแล ทั้งดานรางกาย และ
จิตใจของผูปวย รวมทั้งความคาดหวังของผูปวย, ครอบครัว และสังคม (ชุติมา มาตยมูล, 2546) ซ่ึง 
ส่ิงเหลานี้ทําใหมีผลตอความพรอมในผูดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทั้งสิ้น แตจากการศึกษาของ 
Kerr and Smith (2001) กลับพบวาไมมีความสัมพันธกันระหวางความเครียดและความพรอมใน
บทบาทของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงแตกตางจากการศึกษาของ คะนองนิช ไชยวุฒิ 
(2546) และอารีย แสงรัศมี (2547) ที่พบวา มีความสัมพันธกันระหวางความเครียดในบทบาทและ
ความพรอมในการดูแลของผูดูแล (r = - 0.238, p < .01; r = - 0.295, p < .01) จึงเหน็ไดวา ยังมีความ
แตกตางกันในเรื่องของความพรอมในการดแูล ผูวิจัยจึงนํามาเปนตัวแปรหนึ่งเพื่อศกึษาวา 
ความเครียดในบทบาทมีความสัมพันธ และสามารถทํานายความพรอมในการดแูลของผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดหรือไม 
 การประเมินความเครียดในบทบาทของผูดูแล 
 จากการทบทวนวรรณกรรมดังกลาวขางตนจะเห็นไดวาความเครียดในบทบาทของผูดูแล
จะสงผลตอความพรอมในการดูแลของผูดูแลที่แตกตางกนั ซ่ึงจากการศกึษาวจิัยที่ผานมามีการ
ประเมินความเครียดในบทบาทของผูดูแลไวดังนี ้
 การศึกษาของ Stewart and Archbold (1986, 1994) ไดพัฒนาแบบวดัความเครียดใน
บทบาทของผูดูแล ซ่ึงประกอบไปดวย 4 ดานคือ ความขดัแยงในบทบาท, บทบาทไมตรงกับความ
คาดหวัง, ความเครียดในบทบาทที่เพิ่มขึ้น และ ความเครยีดในบทบาทโดยรวม โดยแบบสอบถามมี
ขอคําถามจํานวน 42 ขอ ลักษณะเปนมาตราสวนประมาณคา (Likert’s Scale) มี 5 ระดับ มีการรายงาน
คา ความเที่ยงดวยวิธีหาคาสมัประสิทธอัลฟาครอนบาค ไดคาความเทีย่ง = 0.64-0.80 และ 
Wirojratana (2002) ไดนํามาแปลเปนภาษาไทย มีการรายงานคาความเที่ยงตรงของเครื่องมือโดยการ
หาคาความเชือ่มั่น ไดสัมประสิทธิ์แอลฟา = 0.61-0.99 ตอมาไดมีผูนําแบบวัดของ Wiriojratana 
(2002) มาดดัแปลงและนําไปใชในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองดังนี้ คือ การศึกษาของ วิไลพร  
ศรีธเรศ (2546) ไดนําไปใชกบัผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เปนภรรยา จํานวน 110 ราย และ
นําไปวิเคราะหหาคาความเที่ยง ดวยวิธีหาคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’ alpha 
Coefficient) ไดคาความเทีย่ง เรียงตามลําดบัแบบสอบถามดังนี้คือ 0.76, 0.50, 0.87, 0.70 สวน
การศึกษาของ คนองนิช ไชยวุฒิ (2546) ไดนําไปใชจริงกบัผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เปน
ผูชายจํานวน 15 ราย โดยไดนําไปวิเคราะหหาคาความเที่ยง ดวยวิธีหาคา สัมประสิทธิ์อัลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach’ alpha Coefficient) ไดคาความเทีย่งเรียงตามลําดับแบบสอบถามดังนี้คือ 0.80, 
0.44, 0.89, 0.56 และการศึกษาของ ชุติมา มาตยมูล (2546) ไดนําแบบประเมินดังกลาวไปใชจริงกบั
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 109 ราย โดยไดนําไปวิเคราะหหาคาความเที่ยง ดวยวิธีหา
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คาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’ alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยงโดยรวมเทากับ 
0.92 
 สําหรับการประเมินการความเครียดในบทบาทของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดครั้งนี้ ผูวจิัยใชแบบประเมินของ วิไลพร ศรีธเรศ (2546) โดยใชแบบสอบถามในดานที่ส่ีคือแบบ
ประเมินความเครียดในบทบาทโดยรวม เนือ่งจากมีความคลอบคลุมในการมีสวนรวมในการดแูล 
และมีการนําเครื่องมือไปใชกับกลุมตัวอยางที่เปนผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งเปนกลุม
เดียวกับการศึกษาในครั้งนี ้
 การสนับสนุนทางสังคม 
 เมื่อบุคลในครอบครัวเกิดการเจ็บปวย ทําใหผูดูแลซึ่งเปนสมาชิกในครอบครัวตองมีหนาที่
ในการเปนผูดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (วิมลรัตน ภูวราวุฒิพานิช, 2537ก) และจากการที่ตอง
เขารับบทบาทหนาที่ใหม และตองทําหนาที่ในการดแูลผูปวยอยางตอเนื่องยาวนาน ดังนั้น การไดรับ
การสนับสนุนทางสังคมจึงเปนแหลงประโยชนสําคัญที่จะชวยใหลดความเบื่อหนายทอแท และ
ความรูสึกเปนภาระของผูดูแล (จินตนา สมนึก, ชอลดา พนัธุเสนา, สาวติรี ล้ิมชัยอรุณเรือง, 2542)  
ซ่ึงจะสงผลใหผูดูแลมีความพรอมในการดแูลผูปวยไดดี โดยมีผูใหความหมายของการสนับสนุนทาง
สังคมไวมากมาย โดยแบงตามชนิดของการให (Type of Support) ดังนี ้
 McCubbin and Marilyn (1996) การสนับสนุนทางสังคม คือแหลง และการสนับสนุนทาง
สังคม ซ่ึงประกอบดวยบุคคล และสถานที่ ที่ครอบครัว และสมาชิกในครอบครัว อาจจะใชใน 
การจัดการ กับภาวะวกิฤตที่เกิดขึ้นกับครอบครัว 
 House (1981 cited in Schaffer, 2004) การสนับสนุนทางสังคม เปนการที่บุคคลหนึ่งคน
ไดรับการสนบัสนุน โดยมกีารสื่อสารผานทางความสัมพันธทางสังคมกับบุคคลอื่น กลุมชุมชน  
ซ่ึงการมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคลทําใหเกิดการยอมรับ การชวยเหลือ ความพึงพอใจ 
 Cobb (1976) การสนับสนุนทางสังคม เปนการที่บุคคลไดรับขอมูลขาวสารที่ทําใหตวัเขา
เชื่อวาบุคคลอื่นใหความรัก ความเอาใจใส คนยกยองตัวเขา และเหน็คณุคาในตวัเอง นอกจากนั้นแลว 
บุคคลยังรูสึกวาตนเองเปนสวนหนึ่งของสังคม ซ่ึงมีการติดตอส่ือสารกัน 
 Thoits (1982)ไดกลาววากรสนับสนุนทางสังคม คือการที่บุคคลในเครือขายทางสังคม 
ไดรับการชวยเหลือทางดานอารมณ สังคม ส่ิงของและ ขอมูล ซ่ึงเกิดจากการมีการติดตอ กับบุคคลอื่น 
โดยการชวยเหลือนี้จะทําใหบุคคลสามารถเผชิญกับความเครียดและสามารถตอบสนองตอ
ความเครียดไดรวดเรว็ขึ้น 
 Norbeck (1988) ไดกลาววาการสนับสนุนทางสังคมคือการที่บุคคลไดรับขอมูลขาวสารที่
ถูกตอง มีการเรียนรูเกีย่วกับขอมูลขาวสารนั้น จะเกดิการเผชิญปญหาอยางมีประสิทธิภาพ ทําให
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บุคคลรับรูความรุนแรงของสิ่งเราที่กอใหเกดิความเครียดสามารถชวยใหบุคคล มีความเครียดลดลง 
ปองกันการเกดิโรคและคงไวซึงภาวะสุขภาพดี ดังนัน้การสนับสนุนทางสังคมจึงมีความจําเปนตอ
สุขภาพของบุคคล 
 Caplan (1976) ใหคําจํากัดความ การสนับสนุนทางสังคมวาเปนสิ่งที่บุคคล ไดรับโดยตรง
จากบุคคลหรือกลุมคน อาจเปนทางขาวสาร เงิน กําลังงาน หรือทางอารมณ ซ่ึงเปนแรงผลักดันให
ผูรับไปสูเปาหมายที่ผูใหตองการ 
 Kahn (1979 อางถึงใน มาลัย สําราญจิตต, 2440) การสนบัสนุนทางสังคม คือ ความรัก
ความผูกพัน และการมีปฏิสัมพันธ ในแงดอียางมีจุดหมาย ระหวางบุคคล และการเหน็พองกับ
พฤติกรรมของอีกบุคคล และการชวยเหลือซ่ึงกันและกนัในดานตาง ๆ เชนสิ่งของ เงินทอง 
 กลาวโดยสรุป การสนับสนุนในสังคม เปนแหลงประโยชนที่สามารถไดรับ จากบุคคลใน
ทีมสุขภาพ และบุคคลทั้งในและนอกครอบครัว โดยไดรับการสนับสนุนชวยเหลือทั้งทางดานอารมณ 
สังคม ส่ิงของ และขอมูล ซ่ึงจะชวยใหบุคคลสามารถใชในการเผชิญปญหาอยางมีประสิทธิภาพไดดี
ยิ่งขึ้น 
 ชนิดของการสนับสนุนทางสงัคม (Types of Social Support) 
 หมายถึง การใหการสนับสนนุทางสังคมที่เปนอยูในแตละสังคมนั้นมีหลายประเภท  
สวนใหญเกิดจาก การชวยเหลือซ่ึงกันและกัน ซ่ึงถาจัดประเภทก็สามารถแบงการสนับสนุนทาง
สังคมไดหลายประเภทตาม ลักษณะการใหโดยสามารถแบงไดดังนี้  
 McCubin and McCubin (1996) แบงการสนับสนุนทางสงัคม ออกเปน 2 ชนิด คือ 
 1.  การสนับสนุนทางสังคม จากแหลงการสนับสนุนอยางไมเปนทางการ เชน จากสมาชิก
คนอื่น ๆ ในครอบครัว และเพื่อน ๆ  
 2.  การสนับสนุนทางสังคม จากแหลงการสนับสนุนอยางเปนทางการ เชน สถานบริการ
ทางการแพทย หรือ แหลงบริการทางสังคม ตาง ๆ ไดแก โรงเรียน, วดั และ การบรกิารตาง ๆ ที่เปน 
แหลงสนับสนนุสําหรับครอบครัว  
 House (1981 cited in Schaffer, 2004) แบงการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 4 ชนิด คือ 
 1.  การสนับสนุนทางดานอารมณ (Emotiom Support) โดยทัว่ไปมาจากครอบครัว และ
เพื่อนสนิท และเปนรูปแบบที่รูจักมากที่สุดของการสนับสนุนทางสังคมรวมถึงการเอาใจใส กังวล 
หวงใย รักและวางใจ รับฟงความคิดเห็น การยอมรับ เห็นคุณคา และเหน็วาเขาเปนสวนหนึ่งของ
สังคม 
 2.  การสนับสนุนทางเครื่องมือ (Instrument Support) เปนการชวยเหลือที่สามารถสัมผัส 
และจับตองได หรือเปนการบริการ การชวยเหลือดานวัสดุอุปกรณ แรงงาน เงิน เวลา 
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 3.  การสนับสนุนทางขาวสาร (Information Support) การสนับสนุนขอมูลขาวสาร รวมถึง
การใหคําแนะนําตาง ๆ เพื่อชวยเหลือและตอบสนองความตองการสวนบุคคล ในสถานการณที่เผชิญ
อยูหรือเกดิความเครียดคือการใหการสนับสนุนดานขอมลูขาวสารการให คําแนะนํา ตกัเตือน ปรึกษา 
 4.  การสนับสนุนดานการประเมิน (Appraisal Support) หมายถึง การเห็นพองหรือให
รับรอง (Affirmation) ผลการปฏิบัติ หรือการบอกใหทราบถึงผลดีที่ผูรับไดปฏิบัติพฤติกรรมนั้น และ
การใหขอมูลปอนกลัย (Feedback) ที่เปนประโยชน สําหรับตนเอง 
 Cobb (1976) แบงการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 3 ชนิด คือ 
 1.  การสนับสนุนทางดานอารมณ (Emotion Support) คือการใหความรักและ ความเอาใจใส 
มักจะไดจาก ความสัมพันธที่ใกลชิดผูกพนักัน 
 2.  การสนับสนุนดานการยอมรับและเหน็คุณคา (Esteem Support) เปนสิ่งที่บอกใหรูถึง
ความมีคุณคา วาตนเองเปนที่ยอมรับของผูอ่ืน 
 3.  การสนับสนุนดานการมสีวนรวมและเปนสวนหนึ่งของสังคม (Social Suppor or 
Network) คือการที่บุคคลนั้นเปนสวนหนึง่ในสังคม และ มีการชวยเหลือซ่ึงกันและกัน มีความผูกพัน
กัน 
 Khan (1979) แบงการสนับสนุนทางสังคม ออกเปน 3 ชนิด คือ 
 1.  ความผูกพนัทางดานอารมณ และความคิด (Affection) เปนการแสดงออกในดานบวก
ของอารมณ ระหวางบุคคล โดยแสดงออกในรูปของ การยอมรับ ความผูกพัน ความรักและหวงใย 
 2.  การยืนยันและรับรองพฤติกรรมของกันและกนั (Affirmation) เปนการแสดงออกถึง 
การยอมรับในความคิดเหน็การกระทําของบุคคลอื่นวาถูกตองเหมาะสม 
 3.  การใหการชวยเหลือ (Aid) เปนการมีปฏิสัมพันธตอผูอ่ืน โดยการใหความชวยเหลือ
โดยตรง เชนการใหส่ิงของ ขอมูล หรือ เงิน 
 ลักษณะของการสนับสนุนทางสงัคม (บุญเยี่ยม ตระกูลวงษ, 2528 อางถึงใน สายฝน  
เลิศวาสนา, 2546) 
 1. จะตองมีการปฏิสัมพันธกันระหวางผูให และผูรับการสนับสนุนทางสังคม 
 2.  ลักษณะของการมีปฏิสัมพันธนั้น จะตองประกอบดวย 
  2.1  ผูรับ เชื่อวามีคนสนใจเอาใจใส และมีความรัก ความหวังดตีอตนเองอยางจริงใจ 
  2.2  ผูรับนั้นรูสึกวาตนเองมคีุณคา และเปนที่ยอมรับในสังคม 
  2.3  ผูรับนั้นเชื่อวาเขาเปนสวนหนึ่งของสังคม และมีประโยชนแกสังคม 
 3.  การสนับสนุนทางสังคมนั้นสามารถใหเปน ขอมูลขาวสาร วัตถุ ส่ิงของ หรือ  
การสนับสนุนดานอารมณ 
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 4.  จะตองชวยใหผูรับไดบรรลุถึงจุดมุงหมายที่เขาตองกาในที่นี้คือ การมสุีขภาพอนามยัด ี
 แหลงของการสนับสนุนทางสังคม (Source of Social Support) 
 การสนับสนุนทางสังคมเปนสิ่งจําเปนอยางยิ่งตอการดําเนนิชีวิตของบุคคล โดยเฉพาะ
อยางยิ่ง ยิ่งเมื่อบุคคลเกิดการเจ็บปวยหรือมปีญหาทางสุขภาพ ซ่ึง House (1981 cited in Cohen & 
Syme, 1985) ไดจําแนกแหลงการสนับสนุนทางสังคมไว 2 กลุม ซ่ึงจําแนกตามลักษณะความสัมพันธ
ของบุคคล ไดแก 
 1.  กลุมที่มีความสัมพันธอยางเปนทางการ (Informal Support) หมายถึง บุคคลที่ใหความ
ชวยเหลือแกบคุคลอื่น โดยมีความสัมพันธกันตามธรรมชาติ ไมเกีย่วของกับบทบาทหนาที่การทํางาน 
ไดแก ครอบครัว คูสมรส และเพื่อนสนิท 
 2.  กลุมที่มีความสัมพันธอยางเปนทางการ (Formal Support) หมายถึง บุคคลที่ใหการ
ชวยเหลือบุคคลอื่น โดยการเกี่ยวของกับบทบาทหนาที่การทํางาน หรือวิชาชีพ ซ่ึงมีลักษณะที่
เฉพาะเจาะจง เชน แพทย พยาบาล อาสาสมัครหนวยงานตาง ๆ 
 ตามแนวคิดของ Pender (2006) ไดจําแนกแหลงของการสนับสนุนทางสังคมออกเปน  
5 กลุมดังนี ้
 1.  กลุมที่มีความผูกพันกนัตามธรรมชาติ (Natural Support System) ไดแก ครอบครัว  
ซ่ึงเปนกลุมแรงสนับสนุนทางสังคมระดับปฐมภูมิ เชน บิดา และมารดาคอยดแูลชวยเหลือบุตร  
ใหกําลังใจ และใหคําแนะนําแกบุตร หรือสมาชิกในครอบครัว 
 2.  กลุมเพื่อน (Peer Support Systems) คนกลุมนี้สวนมากมีความเขาใจอยางลึกซึ้งและให
คําแนะนําในการแกปญหา ในสวนที่เหมือนกับประสบการณที่ตนเองเคยประสบมา เพราะตนเองเคย
มีประสบการณที่มีผลกระทบอยางรุนแรงในชีวิต และสามารถปรับตัวกับเหตกุารณนั้นไดอยางดี
มาแลว และการที่ใหการสนบัสนุน เปนไปไดในทางทีด่ี 
 3.  กลุมองคกรทางศาสนา (Organized Religious Support Systems) เปนกลุมองคกรที่มี
การพบปะกนัในสถานที่ ทางกลุมศาสนาจดัไว เชน วดั โบสถ มัสยิด เพื่อใหการสนับสนุนทางศาสนา 
จิตใจ และคําสอน 
 4. ก ลุมองคกรที่ใหการสนบัสนุนชวยเหลือ หรือใหความชวยเหลือขององคกรทางวิชาชีพ 
ไดแก กลุมผูดแูลสุขภาพ ผูชวยเหลือที่มีทักษะ และการบริการที่เฉพาะเจาะจงทีใ่หแกผูรับบริการ 
บุคคลจะแสวงหากลุมนี้ตอเมื่อไดรับแรงสนับสนุนทางสงัคมจากครอบครัว และเพื่อน กลุมบุคคลใน
วิชาชีพดาน สุขภาพ เชน แพทย พยาบาล จะเปนผูเขามาใหการชวยเหลือสนับสนุนสวนนีไ้ด 
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 5.  กลุมองคการที่ไมใชกลุมวชิาชีพดานสุขภาพ ประกอบดวย กลุมอาสาสมัคร กลุม
อาสาสมัครเปนกลุมที่ใหการชวยเหลือบุคคลที่ไมสามารถจัดหาบริการใหแกตนเองได และกลุมทีใ่ห
การชวยเหลือซ่ึงกันและกัน 
 พบวาในการดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ผูดูแลตองการการสนับสนุนดานอารมณใน
เร่ืองความตองการความเหน็อกเห็นใจ หวงใยเมื่อรูสึกทอแทมาก รองลงมาคือการใหกําลังใจ และคน
ที่สามารถพูดคุยปญหาได เนื่องจากผูดแูลที่ตองคอยดูแลผูปวยอยูตลอดเวลา บางรายอาจรูสึกทอแทที่
ตองคอยรับผิดชอบผูปวยอยูเพียงผูเดยีว และยังวิตกกังวล เกี่ยวกับอาการของผูปวย และผูดูแลยัง
ตองการ การสนับสนุนดานขอมูลเกี่ยวกับอาการของโรค และแผนการรักษา และการปฏิบัติตัว  
พรอมทั้งยังตองการ การสนับสนุนดานการเปรียบเทียบและประเมนิคณุคา และ ความตองการการ
สนับสนุนดานสิ่งของและบริการอีกดวย และเนื่องจากสิ่งของและการบรกิารเปนความตองการที่
สามารถเห็นไดเปนรูปธรรม ที่สามารถจะลดภาระในการดูแลใหผูดแูลไดชัดเจน ทําใหผูดูแลรูสึกถึง
ความพรอมในการดูแล ซ่ึง เมื่อกลับไปดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน ผูดูแลยังไดรับการ
ชวยเหลือจากแหลงสนับสนนุภายนอก ซ่ึงเปนไปตามการพิจารณาของเจาหนาที่ ทีเ่กีย่วของในชุมชน
นั้น และจากรองขอของผูดูแล ซ่ึงเมื่อพิจารณาแลวพบวาแหลงประโยชนสนับสนุนในชุมชนมีหลาย
หนวยงานที่ผูดูแลสามารถขอความชวยเหลือ และ สามารถเขาถึง แตเมื่อเปรียบเทียบกับคาใชจายและ
ความตองการแลว ยังพบวาไมเพียงพอกับความตองการของผูดูแล (จนัทนา ชาญประโคน และคณะ, 
2551) และพบวา แหลงที่มาของการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลสวนใหญ ไดแก ญาติหรือบุคคล
ในครอบครัว บุตร คูสมรส หรือบุคคลใกลชิด หรือบุคคลสําคัญในชีวิต บิดามารดา เพื่อบาน และ
เพื่อนรวมงาน และพบวาแรงสนบัสนุนทางสังคมดานการไดรับความชวยเหลือตาง ๆ มีความสัมพันธ
ทางลบกับภาระของผูดูแล (เฟองลดา เคนไชยวงศ, 2539) ซ่ึงสิ่งเหลานี้สามารถสงผลตอพรอมในการ
ดูแลของผูดูแลไดโดยตรง 
 นอกจากนี้จากการศึกษาปจจยัดานการสนบัสนุนทางสังคม พบวา การสนับสนุนทางสังคม
มีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกของผูดูแล (r = .54, p < .05) (ธัญญาภรณ ดาวนพเกา, 2547) 
และจากการศกึษาของ กรรณิกา คงหอม (2546) พบวาการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับการ
ปรับตัวของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (r =.468) และสามารถทํานายการปรับตัวของผูดูแลได 
(Beta = .433) สอดคลองกับการศึกษาของ ภรภัทร อ่ิมโอฐ (2550) ที่พบวาการสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลที่บานของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (r = .562,  
p < .01) และสามารถรวมทํานายพฤติกรรมการดูแลที่บานของผูดูแลได (Beta = .311) ทําใหผูดแูลมี
การปรับตัว และรูสึกถึงการมีความพรอมในการดูแลที่มากขึ้น แตมกีารศึกษาพบวา ผูดูแลยังไดรับ
การสนับสนุนในระดบันอย ในดานขอมูลในการดูแลผูปวย การจัดการภายในบาน ดานการเงินและ
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วัสดุส่ิงของ (ฤทัย แสนสี และคณะ, 2551) และยังพบวาถึงแมจะไดรับการชวยเหลือจากแหลง
ประโยชนในชุมชน แตยังไมเพียงพอกับความตองการของครอบครัว ทําใหรูสึกถึงความไมพรอมใน
การดูแล (จนัทนา ชาญประโคน และคณะ, 2551) และยังพบวาการสนบัสนุนทางสังคมที่ครอบครัว
ไดรับจากเจาหนาที่ทีมสุขภาพและเพื่อนบานในชุมชน ไมมีความสัมพนัธกับความผาสุกในครอบครัว 
(r = 0.007, p = 0.470) (วาสิน ีชาญศรี, 2551) ซ่ึงจะสงผลตอความพรอมในการดูแลของผูดูแลได  
ทําใหเห็นไดวาการสนับสนุนทางสังคมที่เกิดขึ้นนัน้ ยังมคีวามแตกตางและไมชัดเจนในเรื่องของ
ความพรอมในการดูแล ผูวจิัยจึงนํามาเปนตัวแปรหนึ่งเพื่อศึกษาวาการสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ และความสามารถในการทํานายความพรอมในการดแูลของผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดหรือไม 
 การประเมินการสนับสนุนทางสงัคมของผูดูแล 
 จากการทบทวนวรรณกรรมดังกลาวขางตน จะเห็นไดวาการสนับสนุนทางสังคมของ
ผูดูแล มีความสําคัญตอผูดูแลในการดแูลผูปวยเปนอยางมาก ซ่ึงจากการศึกษาวจิัยที่ผานมา การ
ประเมินการสนับสนุนทางสงัคมพบไดดังนี้ 
 การศึกษาของ วรรณรัตน ลาวัง และคณะ (2547) ไดพัฒนาจากจากแบบวัดการสนับสนุน
ทางสังคมของ House (1981) โดยประเมนิการสนับสนุนทางสังคมดานอารมณ ขอมูลขาวสาร วัสดุ
ส่ิงของ เงินทอง การยอมรับและเห็นคณุคา และการเปนสวนหนึ่งของสังคม โดยแบบสอบถามมีขอ
คําถามจํานวน 28 ขอ ลักษณะเปนมาตราสวนประมาณคา (Likert’s Scale) มี 5 ระดับ และนําแบบ
ประเมินดังกลาวไปทดลองใชกับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 40 ราย ไดคาความเชื่อมั่น
เทากับ .91 
 การศึกษาของ วาสินี ชาญศรี (2551) เปนแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม ที่สรางขึ้นตาม
แนวคดิของ House (1981) โดยดดัแปลงจากแบบวัดของ อารีย แสงรัศมี (2547) โดยประเมินการ
สนับสนุนทางสังคม 4 ดาน คือ การสนับสนุนทางดานอารมณ การสนับสนุนดานการประเมิน การ
สนับสนุนดานขอมูล การสนับสนุนดานทรัพยากร โดยแบบสอบถามมีขอคําถามจํานวน 20 ขอ และ
มีคําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating Scale) 5 ระดับ และไดนําแบบสอบถามไปใชใน 
กลุมผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 115 รายไดคาความเชือ่มั่นเทากับ .98 ในการไดรับการ
สนับสนุนจากบุคลากรทางสุขภาพ และไดคาความเชื่อมัน่เทากับ 0.96 ในการไดรับการสนับสนุนจาก
เพื่อนบานในชุมชน 
 การศึกษาของ ธัญญาภรณ ดาวนพเกา (2547) ใชแบบสอบถามการสนับสนุนทางสงัคม
ของ ศิรินภา นนัทพงษ (2542) ซ่ึงดัดแปลงมาจากแบบสมัภาษณการสนับสนุนทางสงัคมของ สายพิณ 
เกษมกจิวัฒนา (2536) ที่สรางตามแนวคิดของ Weiss (1974) โดยประเมินการสนับสนุนทางสังคม 5 
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ดาน คือ ดานการไดรับความรักใครผูกพัน ดานการไดรับการยอมรับและเหน็คุณคาในตนเอง ดาน
การไดเปนสวนหนึ่งของสังคม ดานการเอือ้ประโยชนหรือชวยเหลือผูอ่ืน และดานการไดรับความ
ชวยเหลือแนะนําตาง โดยแบบสอบถามมีขอคําถามจํานวน 25 ขอ ลักษณะเปนมาตราสวนประมาณ
คา (Likert’s Scale) มี 7 ระดบั และนําแบบประเมินดังกลาวไปใชกับผูดแูลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองจํานวน 30 ราย ไดคาความเชื่อมั่นเทากับ .76  
 การศึกษาของ ภรภัทร อ่ิมโอษฐ (2550) ไดสรางแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมตาม
แนวคดิของ House (1981) โดยประเมินการสนับสนุนทางสังคม 4 ดาน คือ การสนับสนุนทางดาน
อารมณ การสนับสนุนดานการประเมิน การสนับสนุนดานขอมูล การสนับสนุนดานทรัพยากร โดย
แบบสอบถามมีขอคําถามจํานวน 18 ขอ และมีคําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating Scale)  
5 ระดับ และไดนําแบบสอบถามไปใชในกลุมผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 20 รายไดคา
ความเชื่อมั่นเทากับ .83 
 สําหรับการประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือด ผูวิจัยใชแบบประเมินของ ภรภัทร อ่ิมโอษฐ (2550) เนื่องจากมีความครอบคลุมในการประเมิน
การสนับสนุนทางสังคม และมีการนําเครือ่งมือไปใชกบักลุมตัวอยางที่เปนผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง ซ่ึงตรงกับกลุมตวัอยางในการวจิัยในครั้งนี ้ 
 ความสัมพันธตางเกื้อกูลของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 ความสัมพันธตางเกื้อกูลของผูดูแล คือการมีปฏิสัมพันธที่ดีรวมกนัระหวางผูดแูละผูที่
ไดรับการดแูล ซ่ึงจะทําใหเกดิความพึงพอใจซึ่งกันและกนั และเปนการทํานายถึงการปรับตัวที่ดีของ
ผูดูแล มีผลทําใหผูดูแลเกิดความพรอมในการดูแลที่ดีได (Archbold et al., 1990) ซ่ึงเมื่อมีสมาชิกใน
ครอบครัวเกิดการเจ็บปวยขึน้ ผูที่ตองเขามารับบทบาทหนาที่ในการเปนผูดูแลซึ่งเปนสมาชิกใน
ครอบครัวมีความสําคัญอยางมากในการดแูลและปองกนัภาวะแทรกซอนใหกับผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง (สิรัชชา จิรจารุภัทร และรัชนี นามจนัทรา, 2553) ดังนั้นถาผูดูแลมีสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวย จะ
ชวยใหกระบวนการดูแลประสบความสําเร็จ หากเกิดสัมพันธภาพที่ไมดีขึ้นจะกอใหเกิดความรูสึกไม
พึงพอใจตอบทบาทการเปนผูดูแล (ประกอบพร ทิมทอง, 2550) ทําใหสงผลถึงความไมพรอมในการ
ดูแลได โดยไดมีผูกลาวถึงความสัมพันธตางเกื้อกูลไวดังนี้ 
 Schumacher et al. (2007) ใหความหมายของความสัมพันธตางเกื้อกูลวา คือการมี
สัมพันธภาพทีด่ีระหวางผูดูแลและผูที่ไดรับการดูแล ที่จะทําใหเกิดความใกลชิดสนทิสนม ไววางใจ 
และความพงึพอใจซึ่งกันและกัน 
 วิไลพร ศรีธเรศ (2546) ใหความหายของความสัมพันธตางเกื้อกูลวา คอืการรับรูถึง
สัมพันธภาพทีด่ีระหวางผูดูแลและผูที่ไดรับการดูแล ซ่ึงเกิดขึ้นระหวางใหการดแูล ซ่ึงผลของ
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สัมพันธภาพทีด่ีจะทําใหเกิด ความรัก ความเห็นอกเห็นใจ เขาใจกนั มีความเมตตาและเปนมิตรตอกัน 
มีความพึงพอใจ และเห็นถึงคุณคาซึ่งกันและกัน 
 กลาวโดยสรุป ความสัมพันธตางเกื้อกูลของผูดูแล คือ ความมีสัมพันธภาพที่ดีตอกัน รัก
ใครผูกพันกนั รวมทั้งใหการยอมรับเชื่อถือ และเหน็ถึงคุณคาของกันละกัน 
 แนวคิดเก่ียวกับความสัมพันธตางเกื้อกูลของผูดแูล 
 แนวคดิเกีย่วกบัความสัมพันธตางเกื้อกูล พบวา Archbold et al. (1990) ไดอธิบายไววา 
ความสัมพันธตางเกื้อกูล คือการมีปฏิสัมพันธที่ดีรวมกนัระหวางผูดูแลและผูที่ไดรับการดูแล โดยเปน
สัมพันธภาพทางบวกที่พัฒนาขึ้นระหวางทีผู่ดูแลใหการดแูลผูปวย ซ่ึงเปนผลเกิดจากความรัก ความ
ใกลชิดสนิทสนม ความเชื่อถือไววางใจกนั และความพงึพอใจซึ่งกันและกัน ทําใหเกิดเปนประโยชน
ขึ้นทั้งสองฝายโดยเฉพาะกับตัวผูดูแล ซ่ึงการเกิดสัมพันธภาพที่ดีตอกันนี้ จะทําใหเกิดความเคารพนบั
ถือ และใหการยอมรับซึ่งกันและกนั ซ่ึงจะชวยใหผูที่ใหการดแูลเกิดความรูสึกดีกบัผูที่ไดรับการดูแล 
โดยพบวาความสัมพันธที่ดีตอกันนี้ เปนสวนประกอบที่สําคัญของสัมพันธภาพที่ดใีนการดูแลของ
ผูดูแล ซ่ึงประกอบดวย ความรักและความเมตตา ความสบายใจในการทํากิจกรรมรวมกัน และมีการ
เห็นถึงคุณคาซึ่งกันและกัน  
 แนวคดิเกีย่วกบัสัมพันธภาพระหวางผูดูแลกับผูตองการการดูแลประกอบดวย 4 ระยะ 
Phillips and Rempusheski (1986 อางถึงใน เพียงใจ ติรไพรวงศ, 2540) ดงันี้ 
 1.  การวิเคราะหสถานการณการดูแล เปนระยะที่ผูที่เขารับบทบาทหนาที่ในการเปนผูดูแล 
รับรูถึง ลักษณะของผูที่ไดรับการดูแลและรับรูเกี่ยวกับการดูแล 
 2.  การรับรูเกี่ยวกับการดแูล เปนความเชื่อเกี่ยวกับบทบาทในการดแูล เปนมาตรฐาน
คานิยมที่ผูดูแลยึดถือและใชเปนแนวทางในการปฏิบัติการดูแล หากสมัพันธภาพระหวางการดูแลกับ
ผูที่ไดรับการดแูลดี จะเปนผลใหเกดิความเชื่อเกี่ยวกับบทบาทการดูแลวา เปนพฤติกรรมการ
ชวยเหลือ ปองกัน และทาํกจิกรรมตาง ๆ แทนผูที่ไดรับการดูแล 
 3.  การปฏิบัติการดูแล เปนระยะที่มีการแสดงบทบาทการดูแล ซ่ึงเปนระยะที่ตอเนื่องจาก
ระยะที่ 2 ที่สะทอนความเชื่อออกมาสูการปฏิบัติ ถาสัมพันธภาพระหวางผูดูแลกับผูตองไดรับดูแลดี
จะกอใหเกิดพฤติกรรมการดูแลที่ดี แตหากสัมพันธภาพระหวางผูดูแลกบัผูไดรับการดแูลไมดีจะ
กอใหเกิดพฤตกิรรมการดูแลที่ไมด ี
 4.  การประเมนิผล คือผลลัพธทีเกิดขึ้นจะสะทอนใหเหน็ถึงกลไกการดูแลทั้ง 3 ระยะ
ขางตน 
 Friedman (1996) ไดกลาวถึงความสัมพันธ หรือสัมพันธภาพเพื่อใชเปนแนวทางในการ
ประเมินความสัมพันธ ไวดังนี้ 
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 1.  ความสัมพันธหรือสัมพันธภาพที่เสริมกนั เปนสัมพันธภาพที่บุคคลทั้งสองมีพฤติกรรม
ที่ตรงขามกัน โดยเมื่อบุคคลหนึ่งมีพฤติกรรมเปนผูนํา อีกบุคคลหนึ่งจะเปนผูตาม บคุคลทั้งสองจะ
ยอมรับและมคีวามสุขในความแตกตางของกันและกัน สัมพันธภาพนี้จะเกดิผลบวกเมื่อบุคคลหนึ่ง
เปนผูใหและอีกบุคคลหนึ่งเปนผูรับ แตมีขอเสียคือ อาจทําใหเพิ่มความเครงครัด มีระเบียบ และความ
เขมงวดมาก ดงันั้นบุคคลทั้งสองตองแสดงบทบาทใหเหมาะสม 
 2.  ความสัมพันธหรือสัมพันธภาพที่สมดุลกัน เปนสัมพนัธภาพที่เกิดจากสมดุลระหวางกัน 
มีการแลกเปลีย่นขาวสาร พฤติกรรมและรวมกันในการตัดสินใจ ความสัมพันธแบบนี้ทําใหเกิดการ
ยอมรับนับถือ เกิดอิสระในการตัดสินใจ แตอาจเกิดความขัดแยงขึน้ได ดังนั้นบุคคลทั้งสองตอง
พยายามเพิ่มความใกลชิดและความรักใครใหแกกนัและกัน 
 พบวาสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูดูแลกับผูปวยเปนสิ่งสําคัญที่จะชวยใหผูดูแลเกิดแรงจูงใจ
ในการดแูล และพยายามเรียนรูและพัฒนาความสามารถในการการดูแล (ประกอบพร ทิมทอง, 2550) 
ซ่ึงจะสงผลใหผูดูแลรูสึกถึงความพรอมในการดูแลมากยิ่งขึ้น ซ่ึงในบางครอบครัว เมื่อผูดูแลซึ่งเปน
สมาชิกในครอบครัวเขารับภาระในการเปนผูดูแล ทําใหตองดูแลผูปวยแตเพยีงลําพัง ขาดความสนใจ 
และใสใจจากสมาชิกในครอบครัว ทําใหสงผลกระทบตอคุณภาพการดูแล (สิรัชชา จิรจารุภัทร และ
รัชนี นามจันทรา, 2553) ซ่ึงสิ่งเหลานี้อาจทําใหสัมพันธภาพระหวางผูดูแลและผูปวยแยลง ทําให
ผูดูแลมีความรูสึกไมพรอมในการดูแลได  แตมีการศึกษาพบวา ถึงแมผูดูแลหลักตองรับภาระในการ
จัดการดแูลผูปวยแตเพยีงลําพังเนื่องจากสมาชิกในครอบครัวเชื่อวาเปนภาระของผูดแูลหลักเปนสวน
ใหญ แตผูปวยก็ยังไดรับการดูแลอยางดทีี่สุดจากผูดแูล เนือ่งจากยังมีสัมพันธภาพทีด่ีตอกันระหวาง
ผูปวยและผูดูแล (จันทนา ชาญประโคน และคณะ, 2551) ซ่ึงแสดงถึงการมีสัมพันธภาพที่ดีระหวาง
ผูดูแลกับผูปวย สงผลใหมีความรูสึกถึงความพรอมในการดูแลไดด ีซ่ึงจากการศึกษาของ ภรภัทร  
อ่ิมโอฐ (2550) พบวา สัมพนัธภาพระหวางผูดูแลและผูปวยมีความสัมพันธกับพฤตกิรรมในการดแูล
ของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (r = .284, p = .002) และจากการศึกษาของ กรรณิกา คงหอม 
(2546) พบวาสัมพันธภาพของผูดูแลที่มีตอผูปวยมีความสัมพันธกับการปรับตัวของผูดูแลผูปวย 
โรคหลอดเลือดสมอง (r = .333, p < .05) ซ่ึงถาผูดูแลมีพฤติกรรมการดูแล และการปรับตัวที่ดยีอมจะ
สงผลใหผูดูแลรับรูถึงความพรอมในการดแูลที่ดีตามมา ผูวิจัยจึงนํามาเปนตัวแปรหนึง่เพื่อศึกษาวา
ความสัมพันธตางเกื้อกูลของผูดูแลมีความสัมพันธ และความสามารถในการทํานายความพรอมใน
การดูแลของผูดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดหรือไม 
 การประเมินความสัมพันธตางเกื้อกูลของผูดูแล 
 จากการทบทวนวรรณกรรมดังกลาวขางตน จะเห็นไดวาสัมพันธภาพระหวางผูดูแลกบั 
ผูปวย มีความสําคัญและสงผลถึงการดูแลของผูดูแล ซ่ึงจากการศึกษาวิจัยที่ผานมา การประเมิน 
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สัมพันธภาพระหวางผูดูแลกบัผูปวย มีดังนี ้
 การศึกษาของ Stewart and Archbold (1986, 1994) ไดพัฒนาแบบประเมนิความสัมพันธ
ตางเกื้อกูล ซ่ึงประกอบดวยคําถามเกี่ยวกบั ความรูสึก และความสัมพนัธระหวางผูดแูลและผูปวย 
ในชวงเวลาระหวางใหการดแูล โดยแบบสอบถามมีทั้งหมด 15 ขอคําถาม ลักษณะเปนมาตราสวน
ประมาณคา (Likert’s Scale) มี 5 ระดับ มกีารรายงานคาความเที่ยงตรงของเครื่องมือ และหาความ
เชื่อมั่น ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา = 0.92 และวิราพรรณ วิโรจนรัตน (2545) ไดนํามาแปลเปน
ภาษาไทย และนําไปใชกับผูดูแลผูสูงอายุที่บาน จํานวน 80 ราย มีการรายงานคาความเที่ยง = 0.94 
ตอมา วิไลพร ศรีธเรศ (2546) ไดนําแบบวดัของ วิราพรรณ วิโรจนรัตน มาดัดแปลง และไดนําไปใช
กับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 110 ราย ไดคาความเชื่อมั่นเทากับ 0.87 
 จากการศึกษาของ Walker and Tompson (1993) ซ่ึงพฒันาแบบวดัสัมพันธภาพระหวาง
ผูดูแลกับผูปวย ใชวัดความใกลชิดสนิทสนมระหวางผูดแูลกับผูปวยโดยประเมินเกีย่วกับ การแสดง
ความรัก ความเสียสละ ความพึงพอใจ ความซื่อสัตย ความนับถือไววางใจ การยอมรับความคิดและ 
คําวิจารณของกันและกัน ความผูกพัน และความเชื่อมั่นในสัมพันธภาพ มีการรายงานคาความเที่ยง 
โดยนําไปหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยง 
 = 0.91-0.97 และเพียงใจ ติรไพรวงศ (2540) ไดนาํมาแปลเปนภาษาไทย และนํามาตรวจสอบความ
ตรงของเนื้อหา และความเหมาะสมของภาษา แลวนําไปหาคาความเทีย่ง ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค = 0.90 โดยแบบสอบถามมีขอคําถามจํานวน 17 ขอ ลักษณะเปนมาตราสวนประมาณ
คา (Likert’s Scal) มี 6 ระดับ ซ่ึงตอมาประกอบพร ทิมทอง (2550) ไดนําแบบประเมนิสัมพันธภาพ
ระหวางผูดูแลกับผูปวย ของ เพียงใจ ติรไพรวงศ (2540) มาดัดแปลงและนําไปใชกับผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง จํานวน 30 ราย ไดคาความเชื่อมั่นเทากับ 0.87 
 การศึกษาของ กรรณิกา คงหอม (2546) ไดประเมินสัมพนัธภาพระหวางผูดูแลกับผูปวย 
โดยดัดแปลงแบบสอบถามสัมพันธภาพระหวางผูดแูลที่มีตอผูปวยของ เพียงใจ ติรไพรวงศ (2540) 
โดยดัดแปลงและปรับมาตราสวนประมาณคาจาก 6 ระดบั เปน 5 ระดบั เพื่อใหผูตอบแบบสอบถาม
สะดวกในการวิเคราะหคําตอบและปรับภาษา และขอคําถามบางสวนเพื่อใหมีความชัดเจน และนํา
แบบประเมินดังกลาวไปใชกับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จาํนวน 120 ราย ไดคาความเชื่อมั่น
เทากับ 0.94 
 การศึกษาของ วรรณรัตน ลาวัง (2547) ไดประเมินสัมพนัธภาพระหวางผูดุแลกับผูปวย 
โดยใชแบบวดัความผูกพันระหวางผูดูแลกบัผูปวย ของ Sullivan (1993) ซ่ึงไดนํามาแปลเปน
ภาษาไทย โดยมีการประเมินถึง ความใกลชิดสนิทสนม การใหและรับ รวมถึงการรับฟงขอเสนอแนะ 
ขอคิดเห็น และความเขาใจระหวางกันของผูดูแลกับผูปวย โดยแบบสอบถามมีขอคําถามจํานวน  
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20 ขอ ลักษณะเปนมาตราสวนประมาณคา (Likert’s Scale) มี 5 ระดับ และนําแบบประเมินไปทดลอง
ใชกับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจาํนวน 40 ราย ไดคาความเชือ่มั่นเทากับ 0.76  
 สําหรับการประเมินความสัมพันธตางเกื้อกลูของผูดูแล คร้ังนี้ผูวิจัยใชแบบประเมินของ
วิไลพร ศรีธเรศ (2546)  เนื่องจากมีความคลอบคลุมในการประเมินสัมพันธภาพระหวางผูดูแลกับ
ผูปวย มีการแปลผลที่ชัดเจน และมีการนาํเครื่องมือไปใชกับกลุมตัวอยางที่ตรงกับกลุมตัวอยางในการ
วิจัยคร้ังนี ้
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา สรุปไดวา ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดผูปวยมักจะมีความพิการทางกายหลงเหลือ กลายเปนบุคคลที่ตองพึ่งพา ซ่ึงนําไปสูการเจ็บปวย
เร้ือรัง ที่สงผลกระทบตอผูปวยทั้ง ดานรางกาย จิตใจ และสังคมเปนอยางมาก นอกจากนี้ยังสงผล
กระทบตอผูดแูลซึ่งเปนสมาชิกในครอบครัวที่ตองเขารับบทบาทในการเปนผูดูแล ซ่ึงเปนบทบาท
ใหมที่ไมเคยไดรับมากอน และการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของผูปวยเปนเหตกุารณที่เกิดขึ้น
กะทันหันโดยไมมีการเตรียมตัวไวลวงหนา ทําใหผูดแูลรูสึกถึงความวิตกกังวล และเครียดในบทบาท
ที่ไดรับ เนื่องจากการดแูลผูปวยตองมกีารดูแลที่ตอเนื่องยาวนาน ทําใหเกิดเปนความเครียดทับถมขึ้น 
หากผูดูแลสามารถเผชิญปญหาและปรับตัวไดดีจะสามารถปฏิบัติบทบาทหนาที่ไดอยางมี
ประสิทธิภาพ ทําใหผูดูแลรูสึกความพรอมในการเขาไปดูแล และใหความชวยเหลือผูปวยไดเปน 
อยางดี   
 จากงานวิจยัทีผ่านมาพบวา ผูดูแลที่ไดรับการเตรียมความพรอมที่ดีตั้งแตแรกเริ่ม จะทําให
เกิดความมั่นใจในการดูแล มีระดับความตงึเครียดในบทบาทลดนอยลง (Archbold et al., 1990, 1995; 
Bakas et al., 2002) และยังเพิม่ความรูสึกถึงความพรอมในการดูแลที่มากขึ้น ในการกลับไปดูแลผูปวย
อยางตอเนื่องที่บาน (Marcella, 2009; Shyu et al., 2008) อยางไรก็ตามผลจากการศึกษาพบวา ผูดแูล
มักรูสึกถึงความไมพรอมเมื่อตองกลับไปดแูลผูปวยตอเนือ่งที่บาน ทั้งที่ไดรับการเตรียมความพรอม
ในการดแูลจากโรงพยาบาลตั้งแตในวันแรก ๆ จนถึงวันจําหนาย (อุมา จันทวเิศษ, 2552) ซ่ึงไดพบวา
ในขณะอยูโรงพยาบาลผูดูแลไดรับคําแนะนําในการดูแลเพียงเล็กนอย (คนองนิช ไชยวุฒิ, 2546) ซ่ึง
ขอมูลที่ไดไมเพียงพอ และไมสอดคลองกับการนําไปใชในการดแูลผูปวยตอเนื่องที่บานได (สิรัชชา 
จิรจารุภัทร และคณะ, 2553; ออมใจ แกวประหลาด, 2552; Kerr & Smith, 2001; O’ Connell et al., 
2003) และยังพบวาในชวงหนึ่งเดือนแรกของการดูแลผูปวยตอเนื่องทีบ่าน ผูดูแลมักเกิดความ
ยากลําบาก และความตึงเครยีดในการดูแลสงู ซ่ึงสงผลใหผูดูแลรูสึกถึงความไมพรอมและไมมั่นใจใน
การดูแลเปนอยางมาก (King & Semik, 2006; Schulz & Beach, 1999) ซ่ึงจากงานวจิยัที่ผานมาพบวา
ยังมีผูศึกษาถึงปจจัยที่มีผลตอความพรอมในการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เปนจํานวนนอย 
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 ดังนั้นผูวจิัยจึงไดศึกษาถึงปจจัยที่มีความสมัพันธและความสามารถในการทํานาย 
ความพรอมในการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงปจจัยที่นํามาศึกษาไดแก ภาวะ
สุขภาพของผูดูแล ความเครยีดในบทบาทของผูดูแล การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล และ
ความสัมพันธตางเกื้อกูลของผูดูแล ซ่ึงปจจัยเหลานี้นาจะมีความสัมพนัธ และความสามารถในการ
ทํานายความพรอมในการดแูลของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เพื่อนาํขอมูลที่ได  
ไปเปนแนวทางใหบุคลากรทางสุขภาพ ทราบถึงปจจัยที่สงผลตอความพรอมของผูดูแลในการดแูล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ซ่ึงจะนําไปสูการวางแผนการพยาบาลเพื่อชวยสงเสริมความ
พรอมของผูดูแล ใหมีการดแูล และฟนฟสูภาพผูปวยอยางมีประสิทธิภาพ และเพื่อนําผลที่ไดไป
จัดบริการสุขภาพใหกับผูดูแลเพื่อสงเสริมบทบาทของผูดูแลใหมีศกัยภาพและความพรอมในการดแูล
อยางตอเนื่องตอไป  
 
 
 

 
 
 


