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บทที่  1 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 
โรคหลอดเลือดสมองเปนโรคเรื้อรังที่พบไดบอยที่สุดในจํานวนผูปวยโรคระบบประสาทที่

รับไวในโรงพยาบาล โรคนี้นับเปนปญหาสําคัญที่มีผลกระทบตอผูปวยและครอบครัวทั้งในระยะสัน้
และระยะยาว (นิพนธ พวงวรินทร, 2544) และยังเปนสาเหตุที่สําคัญของการเสียชีวิตของประชากร
ทั่วโลก (Bonita et al., 2004 cited in Medin, Barajas, and Ekberg, 2006; Strong, Mathers, 
and Bonita, 2007) ในสหรัฐอเมริกาพบวาเปนสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับสามรองจากโรคหัวใจ
และมะเร็ง (American Heart Association, 2005) โดยจะพบผูปวยเสียชีวิตเฉลี่ยทุก 3 – 4 นาที 
จากการสํารวจพบวามีอุบัติการณของการเกิดโรคนี้ตั้งแตอายุ 20 ปข้ึนไป จํานวนประมาณ 5.7 
ลานคน ในแตละปมีผูปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวนประมาณ 700,000 คน เปนผูปวยราย
ใหมจํานวน 500,000 คน และผูปวยที่มีอาการกลับเปนซ้ําจํานวน 200,000 คน (American Heart 
Association, 2007) สําหรับประเทศไทยมีผูปวยที่เสียชีวิตจากโรคนี้จํานวน 15,719 ราย คิดเปน 
25.3 ตอประชากรแสนคน และผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล จํานวน 98,895 ราย คิดเปน 
174.9 ตอประชากรแสนคน (กระทรวงสาธารณสุข, 2548) และจากการศึกษาภาระโรคป พ.ศ. 
2542 พบวาโรคหลอดเลือดสมองเปนสาเหตุที่ทําใหมีการสูญเสียปสุขภาวะ (Disability Adjusted 
Life Year) ในเพศหญิงเปนอันดับ 2 และในเพศชายเปนอันดับ 3 ทําใหเห็นความสําคัญของโรคที่
กอใหเกิดการเสียชีวิตกอนวัยอันควรมากขึ้น และรวมไปถึงโรคที่กอใหเกิดความพิการและความ
บกพรองทางสุขภาพ (กระทรวงสาธารณสุข สํานักระบาดวิทยา, 2546) ซึ่งเปนผลทําใหผูปวยวัย
ผูใหญมีภาวะไรสมรรถภาพในการดําเนินชีวิตมากที่สุด (Yamamoto and Magalong, 2003; 
Wade, Rudd, and Irwin, 2000 cited in Mackenzie, 2006) 

ปจจุบันความกาวหนาทางการแพทยไดพฒันาขึน้อยางรวดเร็วทําใหการรักษาและการ
พยาบาลมีประสิทธิภาพชวยใหผูปวยรอดชีวิตไดอยางมาก แตกลับมีความพิการชวยเหลือตนเอง
ไมไดเพิ่มจํานวนมากขึน้ (Bonita and Beaglehole, 1995; Desrosiers et al., 2002) ผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองที่รอดชีวิตสวนใหญจะมคีวามพิการหลงเหลืออยู เชน อาการออนแรงครึ่งซีก การ
รับความรูสึกบกพรอง มีความผิดปกติดานภาษา พูดไมชัด กลืนลําบาก เหน็ภาพซอน ระบบ
ขับถายปสสาวะและอุจจาระผิดปกติ (กมลทิพย หาญผดุงกิจ, 2547; ปยภัทร พัชราววิัฒนพงษ, 
2548; Pang et al., 2005) ปญหาตางๆ เหลานี้ทาํใหสมรรถภาพทาํงานของรางกายผูปวยลดลง 
เชน รูสึกออนเพลยี เหนือ่ยลา การทาํกิจกรรมตางๆ ไดลดลง เดินหรือเคลื่อนไหวไมได ซึง่มี
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ผลกระทบตอสภาพจิตใจของผูปวย ความผดิปกติที่เกิดขึน้นีท้ําใหผูปวยตองพึง่พาอาศัยผูอ่ืน 
สงผลกระทบตอแบบแผนการดําเนนิชีวิต และบทบาทในครอบครัวและสังคม ยิ่งกอใหเกิด
ความเครียดมากขึ้น  (ประคอง อินทรสมบติั, 2543) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของปราณี มิง่ขวัญ 
(2542) พบวาผูปวยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในระยะแรกและระยะหลงัการฟนฟูสภาพสวน
ใหญมีความเครียดอยูในระดับปานกลางรอยละ 48 และ 64 ตามลําดับ และการศึกษาของ 
สายนาท พลไชโย (2543) พบวาผูสูงอายุอัมพาตครึ่งซีกมีความเครียดระดับปานกลางรอยละ 65 
และระดับสูงรอยละ 15 ซึ่งผูปวยแตละรายจะมีความเครียดในระดับที่แตกตางกันออกไป ทําใหมี
อาการนอนไมหลับและฝนราย (Hafsteinsdottir and Grypdonck, 1997) ความเครียดยังเปน
ปจจัยสําคัญที่ทําใหระบบหัวใจและหลอดเลือดมีการเปลี่ยนแปลง ทําใหเกิดภาวะความดันโลหิต
สูง สงผลใหอาการของโรครุนแรงมากขึ้นจากความดันในกะโหลกศีรษะสูงหรือจากการมีเลือดออก
ในสมองเพิ่มข้ึน (Arakawa et al., 1998) นอกจากนั้นสภาพจิตใจและอารมณมีผลตอการฝกฟนฟู
สมรรถภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองลดลงไดอีกดวย (รังสรรค ชัยเสวิกุล, 2547) 

คอรติซอลเปนฮอรโมนที่สําคัญในกลุม  glucocorticoid  ถูกหลั่งออกมาจากตอมหมวกไต
สวนนอก (Hammer and Stewart, 2006) มีกลไกการทํางานเริ่มตนจากระบบตอมไรทอหรือระบบ
ประสาทสวนกลางกระตุนใหมีการหลั่ง catecholamines ไดแก norepinephrine และ 
epinephrine สมองสวน hypothalamus ทําหนาที่หลั่ง corticotrophin-releasing hormone 
(CRH) และกระตุนให pituitary gland หลั่ง adrenocorticotropic hormone (ACTH) เปน
ฮอรโมนที่ทําหนาที่ควบคุมการทํางานของตอมหมวกไตสวนนอกใหมีการผลิตคอรติซอลออกมา 
(McCane et. al., 2006 cited in Hansen and Sawatzky, 2008) การมีคอรติซอลสูงเปน
เวลานานจะสงผลกระทบใหระบบตางๆ ในรางกายทํางานผิดปกติ ไดแก ระบบหัวใจและหลอด
เลือดทําใหเกิดภาวะความดันโลหิตสูงขึ้น ระบบเมตาบอลิซึมทําใหเกิดภาวะระดับน้ําตาลในเลือด
สูง (Oppenheimer, 1990) ระบบภูมิคุมกันถูกยับยั้งทําใหมีโอกาสติดเชื้อไดงาย  (McCane et. 
al., 2006 cited in Hansen and Sawatzky, 2008) ระบบการทํางานของกลามเนื้อผิดปกติ  และ
ยังสงผลตอดานอารมณและพฤติกรรมทําใหเกิดภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศราตามมา 
(Mellner, Krantz, and Ludberg, 2005) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Slowik et al. (2002) 
พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันจะมีระดับคอรติซอลในเลือดสัมพันธกับ
กระบวนการตอบสนองของรางกายตอการอักเสบ ทําใหอุณหภูมิรางกายสูงขึ้นจากปกติ และมีการ
เปลี่ยนแปลงของเม็ดเลือดขาวในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อีกทั้งระดับคอรติซอลที่สูงขึ้นยัง
มีความสัมพันธกับความบกพรองดานการรับรูของผูปวยและอาการกลามเนื้อออนแรงครึ่งซีก ทํา
ใหผูปวยมีภาวะซึมเศราตามมา(Marklund et al., 2004)  และจากการศึกษาของ Barker-Collo 
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(2007) พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในชวง 3 เดือนแรกจะมีอัตราการเกิดภาวะซึมเศรารอย
ละ 22.8 และภาวะวิตกกังวลรอยละ 21.1 ซึ่งปญหาเหลานี้ไดสงผลกระทบตอการฟนฟสูมรรถภาพ
ของผูปวยใหลดลง (Lai et al., 2006) และทําใหเกิดการฆาตัวตายในผูปวยได (สุขเจริญ ต้ังวงษ
ไชย, 2550) นอกจากนั้นยังมีการศึกษาของ Christensen et al. (2004) ไดพบวาระดับคอรติซอลที่
สูงขึ้นในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธกับอัตราการเสียชีวิตและความรุนแรงของโรค
อีกดวย ดังนั้นพยาบาลควรมีความรูความเขาใจในเรื่องผลกระทบของความเครียดและระดับคอรติ
ซอลที่สูงผิดปกติ เพื่อหาวิธีการบรรเทาอาการหรือจัดการความเครียดและชวยลดระดับคอรติซอล
ที่ผิดปกติในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยการสังเกตและประเมินการรับรูรวมทั้งการตอบสนอง
ตอความเครียดและระดับคอรติซอลที่ผิดปกติของผูปวยอยูตลอดเวลา จึงจะสามารถใหการดูแล
ชวยเหลือผูปวยไดอยางเหมาะสม  

ในหลายศตวรรษที่ผานมาการวิจัยเกี่ยวกับความเครียดไดใหความสนใจถึงผลที่ตามมา
จากความเครียดในทางลบ เชน ความวิตกกังวล อารมณซึมเศรา การเจ็บปวย และการเกิดโรค
ตางๆ (สายพิณ เกษมกิจวัฒนา, 2550: 5) จึงไดมีผูพยายามศึกษาคนควาหาวิธีตรวจวัดระดับ 
คอรติซอลจากการเปลี่ยนแปลงดานสรีรวิทยามาใช เพื่อใหผูที่มีปญหาไดรับการชวยเหลืออยาง
รีบดวน ซึ่งในปจจุบันพบวาการตรวจวัดระดับคอรติซอลจากน้ําลายเปนที่ยอมรับและถูกนํามาใช
กันอยางแพรหลายในตางประเทศ เนื่องจากมีความเที่ยงตรง(King and Hegadoren, 2002; 
Preville et al., 2008) และวิธีการเก็บสารตัวอยางเปนชนิด non-invasive ไมทําใหกลุมตัวอยาง
เกิดความเจ็บปวด และเปนวิธีที่งายไมยุงยากซับซอน (King and Hegadoren, 2002; Takai et 
al., 2004)  

บทบาทของพยาบาลนอกจากการประเมนิภาวะผิดปกติของผูปวยแลว การจดัการกับ
อาการตางๆ โดยการรวมกันคนหาวิธกีารในการจัดการหรือบรรเทาเบาบางอาการก็เปนสิ่งสาํคัญ
เพื่อชวยใหผูปวยมีคุณภาพชวีิตที่ดีข้ึน (จอนผะจง เพ็งจาด, 2547 อางถึงใน จันทน ี จันทรทาจีน, 
2548) ซึ่งแนวคิดการจัดการกับอาการของ Dodd et al. (2001) ประกอบดวย 3 มโนทัศนหลกั คือ 
ประสบการณการมีอาการ กลวิธีในการจดัการกับอาการ และผลลัพธ โดยบุคคลจะมีการประเมนิ
อาการโดยการตัดสินเกี่ยวกบัความรุนแรง สาเหตุ ภาวะคุกคาม และผลกระทบของอาการตอชีวิต 
การตอบสนองตออาการประกอบดวยทางดานรางกาย จิตใจ สังคมวัฒนธรรม และองคประกอบ
ของพฤติกรรม ความเขาใจระหวางปฏิสัมพันธมีความสาํคัญเนื่องจากจะทาํใหสามารถจัดการกับ
อาการไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งการจดัการกับอาการเปนความรับผิดชอบโดยตรงของผูปวยแต
ละคนและสมาชิกในครอบครัว โดยพยาบาลจะเปนผูที่ใหความชวยเหลือและกระตุนใหผูมีอาการ
และครอบครัวปองกันอาการที่จะเกิดขึน้หรอืจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นได  
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การจัดการความเครียดที่มีประสิทธิภาพในปจจุบันมีมากมายหลายวิธี ไดแก การผอน

คลายกลามเนื้อแบบกาวหนา การหายใจแบบชองทอง ดนตรีบําบัด และการออกกําลังกาย 
(Aldridge, 1994; Reid, Mackinnon, and Drummond, 2001; มรรยาท รุจิวิทย, 2545) 
นอกจากนั้นไดมีการศึกษาคนควานําการแพทยทางเลือกหรือการแพทยแบบผสมผสานมาใชเพื่อ
ลดความเครียดกันอยางแพรหลาย เชน การใชน้ํามันหอมระเหย (Toda and Morimoto, 2008) 
การนวด การทําสมาธิ (Lafferty et al., 2006) โยคะ และชี่กง (Lee, Ryu, and Chung, 2000 
cited in Lee et al., 2004; Schure, Christopher, and Christopher, 2008) จากการทบทวน
วรรณกรรมพบวาการฝกชี่กงเปนการออกกําลังกายที่ประกอบไปดวยการเคลื่อนไหวของรางกาย 
การหายใจ และการทําสมาธิ (Li et al., 2001; Dorcus and Yung, 2003) สามารถชวยลด
ความเครียดที่เกิดขึ้นไดดวยตนเอง (Lee, Ryu, and Chung, 2000 cited in Lee et al., 2004; 
LaPerriere et al., 1994, La Forge 1997, Arent et al., 2000 cited in Taylor-Piliae et al., 
2006; Skoglund and Jansson, 2007) เนื่องจากการฝกชี่กงอยางสม่ําเสมอจะชวยทําใหรางกาย
ปรับสูภาวะสมดุล โดยทําใหระบบประสาทพาราซิมพาเธติคทํางานเพิ่มข้ึน (Lee et al., 2002) 
สงผลใหชีพจรเตนชาลง (Lee Myeong, Kim, and Lee Yong-Heum, 2005) หลอดเลือดฝอยเกิด
การคลายตัว สงผลใหความดันโลหิตลดลง (Lee et al., 2003; Cheung et al., 2005) ฮอรโมน 
ACTH ควบคุมใหตอมหมวกไตมีการผลิตคอรติซอลนอยลง จึงทําใหความเครียดลดลง (Lee 
Myung-Suk, Lee Myeong, and Kim, 2003) สงผลใหมีการหลั่งสารเอนโดรฟน (endorphin) 
ออกมาเพิ่มข้ึน ทําใหเกิดความรูสึกผอนคลาย (Ryu et al., 1996)  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ
อมรรัตน ภิราษร (2541) พบวาการฝกชี่กงสามารถลดความดันโลหิตและความเครียดลงได และ
การศึกษาของอัญรัช นิตุธร (2543) พบวาผลของการบริหารผอนคลายแนวชี่กงสามารถลด
ความเครียดในผูปวยที่มีอาการปวดศีรษะเนื่องจากความเครียดไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และ
การศึกษาของ Chan et al. (2005) พบวาการจัดการความเครียดดวยการฝกชี่กงทําใหระดับ 
คอรติซอลในน้ําลายลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคลองกับการศึกษาของ Lee et al. 
(2004) ที่พบวาการฝกชี่กงชวยทําใหภาวะวิตกกังวลลดลงและระดับคอรติซอล, ACTH และ 
aldosterone ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อีกทั้งการฝกชี่กงสามารถทําไดทั้งในทายืน ทาเดิน 
ทานั่ง และทานอน จึงเปนกิจกรรมที่ทําไดทั้งคนรางกายปกติและผูที่รางกายมีปญหา เชน ยืนไมได 
ขอตอบาดเจ็บ (สาลี่ สุภาภรณ, 2546) ดังการศึกษาของ Leung, Yan, and Li (2001) ไดนําการ
ฝกชี่กงไปใชกับผูปวยที่มีอาการแขนขาออนแรงจากหลอดเลือดในสมองแตก โดยใชเวลาในการฝก
ประมาณ 15 นาที สงผลใหผูปวยมีความดันโลหิตลดลง  
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จากขอมูลดังกลาวพบวาการฝกชี่กงเปนการออกกาํลังกายและการผอนคลายวิธหีนึ่งที่

ชวยลดความเครียดและระดับคอรติซอลลงได  สามารถนํามาใชกับผูที่มีปญหาดานการทรงตัว ทา
ที่ใชฝกมีความงายไมยุงยาก ใชเวลาในการฝกไมนานและทาํไดในทุกโอกาสเหมาะสําหรับผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองที่ไมสามารถยนืทรงตัวได ดังนั้นผูวิจัยจงึไดมีการพัฒนาโปรแกรมการจัดการ
กับอาการจากแนวคิดการจัดการของ Dodd et al. (2001) รวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
เพื่อใหผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสามารถจัดการความเครียดที่เกิดขึ้นไดดวยตนเองและสงผลให
ความเครียดและระดับคอรติซอลลดลง ปองกันและชะลอการเกิดภาวะแทรกซอน และสงเสริมให
ผูปวยมกีารฟนฟูสมรรถภาพไดเร็วยิ่งขึน้ 
 
วัตถุประสงคของการวิจยั 

 
1. เพื่อเปรียบเทยีบความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของ 

กลุมทดลองกอนและหลงัไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 

2. เพื่อเปรียบเทยีบความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหลงั 
ไดรับโปรแกรมการจัดการกบัอาการรวมกบัการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงของกลุมทดลองกับกลุม
ควบคุม 
 
ปญหาการวจิัย  
 

ความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหลงัไดรับโปรแกรมการ
จัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงในกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการฯ จะนอย
กวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติหรือไม  
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แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 

โรคหลอดเลือดสมองไมเพียงสงผลกระทบตอดานรางกายผูปวยเทานั้น  แตยังสงผล
กระทบตอจิตใจทําใหเกิดความเครียด ทําใหผูปวยมีอาการนอนไมหลับ เบื่ออาหาร เปนตน เมื่อ
ความเครียดกระตุนรางกายมากจนถึงขีดอันตรายมักทําใหเกิดอารมณโกรธ วิตกกังวล และ
ซึมเศราตามมา นอกจากนั้นยังมีการศึกษาพบวาระดับคอรติซอลที่ผิดปกติในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองทําใหระบบตางๆ ในรางกายทํางานผิดปกติ เชน ภาวะความดันโลหิตสูงขึ้น ภูมิ
ตานทานรางกายต่ํา และทําใหมีอาการซึมเศราเพิ่มมากขึ้น เปนตน ซึ่งผลกระทบดังกลาวเปน
ปจจัยสงเสริมใหผูปวยมีอาการของโรครุนแรงขึ้นและสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยในระยะยาว
ได 

ความเครียดและปญหาที่เกิดขึ้นกับผูปวยสามารถจัดการได หากผูปวยไดรับขอมูล
เพียงพอและมีทักษะในการจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นอยางถูกตองเหมาะสม ดังนั้นพยาบาลเปน
บุคคลที่อยูใกลชิดกับผูปวยมากกวาบุคลากรทางสุขภาพอื่น และมีหนาที่รับผิดชอบในการสงเสริม
ความสามารถของผูปวยจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นไดอยางมีประสิทธิภาพ และการจัดการกับ
อาการจะมีประสิทธิภาพที่ดียังขึ้นอยูกับความรวมมือกันระหวางผูปวยกับบุคลากรทางสุขภาพ
โดยเฉพาะพยาบาล สําหรับการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดพัฒนาโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับ
การบริหารกาย-จิตแบบชี่กง เพื่อเปนโปรแกรมในการจัดการกับความเครียดและระดับคอรติซอล
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  โดยพัฒนาจากแนวคิดการจัดการกับอาการของ Dodd et al. 
(2001) รวมกับแนวคิดการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงของนพ.เทอดศักดิ์ เดชคง (2547) 

แนวคิดการจัดการกับอาการของ Dodd et al. (2001) กลาววา อาการเปนประสบการณ 
การรับรูและตระหนักรูของบุคคลตอการเปลี่ยนแปลงการทําหนาที่ทางชีวจิตสังคม ซึ่งอาการ
ดังกลาวไมเพียงกอใหเกิดความทุกขทรมานแตยังรบกวนการทําหนาที่ทางสังคม การจัดการกับ
อาการเปนหนาที่โดยตรงของผูที่มีอาการแตละคนและสมาชิกในครอบครัว โดยพยาบาลมีหนาที่
รับผิดชอบในการสงเสริมใหมีการจัดการกับอาการอยางมีประสิทธิภาพ แนวคิดการจัดการกับ
อาการประกอบดวย 3 มโนทัศนดังตอไปนี้ คือ 1) ประสบการณการมีอาการ เปนการรับรูของแตละ
บุคคลตออาการที่เกิดขึ้น โดยบุคคลจะมีการประเมินอาการจากการตัดสินเกี่ยวกับความรุนแรง 
สาเหตุ ภาวะคุกคาม และผลกระทบของอาการตอชีวิต การตอบสนองตออาการทางดานรางกาย 
จิตใจ สังคมวัฒนธรรม และองคประกอบของพฤติกรรม ซึ่งจะทําใหสามารถจัดการกับอาการได
อยางมีประสิทธิภาพ 2) กลวิธีในการจัดการกับอาการ มีเปาหมายเพื่อเบี่ยงเบนหรือชะลอผลลัพธ
ทางดานลบ โดยใชกลวิธีกระตุนใหผูปวยมีความสามารถในการดูแลตนเองได และนอกจากนั้นยัง
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มีวิธีการใชยาในการรักษาอาการที่ตองอาศัยบุคลากรในทีมสุขภาพเพื่อชวยจัดการกับอาการที่
รุนแรง ซึ่งอาการมีการเปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา 3) ผลลัพธ เปนผลที่เกิดจากประสบการณการมี
อาการและผลที่ไดจากกลวิธีการจัดการ 

การบริหารกาย-จิตแบบชี่กงเปนวิธีการหนึ่งในการออกกําลังกายและขจัดความเครียด 
เพราะในขณะที่ฝกปฏิบัติชี่กงจะทําใหมีการหลั่งฮอรโมนเอนโดรฟนออกมามากขึ้น (Ryu et al., 
1996) ทําใหรางกายผอนคลายลดการทํางานของหัวใจและสรางสมดุลของระบบประสาทอัตโนมติั
ทําใหความดันโลหิตลดลง มีการเปลี่ยนแปลงของฮอรโมนในตอมไรทอทําใหตอมหมวกไตสวน
นอกลดการหลั่งคอรติซอลที่เพิ่มมากขึ้นเมื่อรางกายอยูในภาวะเครียดใหเปนปกติ (Lee, Lee, and 
Kim, 2003) เพิ่มการทํางานของระบบภูมิคุมกันของรางกาย และชวยลดความตึงเครียดทาง
อารมณรูสึกผอนคลาย (Jin, 1989 cited in Robins et al., 2006) ดังนั้นผูวิจัยจึงพัฒนาโปรแกรม
การจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ซึ่งประกอบดวย 4 ข้ันตอนดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การประเมินความตองการและประสบการณการรับรูของผูปวย 
เนื่องจากการรับรูความเครียดของผูปวยแตละคนจะมีความแตกตางกัน ดังนั้นการเริ่มตนดวยการ
สรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวยจะชวยทําใหผูปวยรูสึกวาพยาบาลสนใจในทุกขสุขของตน ทําให
ผูปวยเกิดความไววางใจและความเปนมิตร และนับถือในตัวพยาบาลมากขึ้นจึงกลาที่จะเปดเผย
ขอมูลของตนเองใหพยาบาลรับรูมากขึ้น ทําใหพยาบาลไดรับรูสถานการณตามความเปนจริงใน
มุมมองของผูปวยแตละราย สําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองบางรายอาจมีปญหาการสื่อสารทํา
ใหผูปวยมีปญหาในการพูด เชน พูดไมชัด เสียงขึ้นจมูก จังหวะการพูดชา หรือไมมีระดับเสียง 
ดังนั้นพยาบาลจึงตองพยายามประเมินการรับรูเกี่ยวกับประสบการณความเครียด สาเหตุของ
ความเครียด ผลกระทบของความเครียดการจัดการความเครียดที่เกิดขึ้น และผลลัพธที่เกิดจาก
การจัดการความเครียด รวมกับมีการประเมินความตองการในการเรียนรูของผูปวย โดยพยาบาล
จะตองพูดคุยกับผูปวยดวยน้ําเสียงที่ปกตินิ่มนวลใหเวลา เปดโอกาสใหผูปวยไดใชความสามารถ
ของตนเองในการแสดงออกเพื่อส่ือสาร และพูดชาๆ ออกเสียงใหชัดเจน รวมทั้งควรมีการรับฟงการ
รับรูหรือความรูเดิมของผูปวยกอน เนื่องจากบุคคลโดยเฉพาะในวัยผูใหญมักจะเคยผานการเรียนรู
การดูแลตนเองในบางอยางมาแลว ดังนั้นการใหความรูหรือขอมูลจึงควรเริ่มในส่ิงที่ผูปวยตองการ
หรือใหเพิ่มเติมในสิ่งที่ยังขาดอยู ซึ่งขอมูลทั้งหมดที่ไดจากการประเมินผูปวยนี้จะนําไปสูการระบุ
ปญหารวมกัน จากนั้นจึงรวมกันวางแผน และกําหนดเปาหมายในการแกไขปญหาที่เปนไปไดใน
การจัดการความเครียดสําหรับผูปวยในแตละราย 

ขั้นตอนที่ 2  การใหความรู  หลังจากประเมินความตองการและประสบการณ
ความเครียดของผูปวยแลว ผูวิจัยใหความรูเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ความเครียด สาเหตุและ
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ผลกระทบของความเครียด วิธีการจัดการความเครียด และการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
เนื่องจากการใหความรูเปนวิธีการปรับเปลี่ยนกระบวนการรับรูของผูปวยเกี่ยวกับการควบคุม
อาการ เพื่อใหผูปวยมีการรับรูความเครียดตามสาเหตุและตามอาการที่เกิดขึ้นอยางแทจริงดวย
วิธีการใหความรูในการจัดการความเครียดตามสาเหตุของความเครียดที่เกิดขึ้นจะทําใหผูปวยมี
ความสามารถในการจัดการความเครียดไดอยางมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้การใหความรูโดยวิธีการสอน
ประกอบแผนภาพพลิกและคูมือเปนรายบุคคล เปนวิธีที่เหมาะสมที่จะชวยใหผูปวยแตละรายมี
ความเขาใจและรับรูถึงสาเหตุของความเครียดไดอยางถูกตอง สําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
บางรายอาจมีปญหาเกี่ยวกับความคิด การตัดสินใจ การแกปญหา ชวงความสนใจสั้น ไมมีสมาธิ 
และมีพฤติกรรมซ้ําๆ ดังนั้นพยาบาลควรประเมินดูชวงเวลาที่เหมาะสมที่จะทําใหผูปวยเกิดความ
สนใจไดสูงสุดและไมกอใหเกิดความเมื่อยลาไดงาย เชน หลังจากผูปวยไดพักผอนอยางเต็มที่แลว 
และหัวขอที่จะสอนหรือใหคําแนะนําแกผูปวยควรแบงออกเปนสวนยอยๆ เพื่อไมใหใชเวลามาก
และทําใหผูปวยเกิดความเบื่อหนาย จึงจะชวยทําใหผูปวยสามารถจัดการความเครียดที่เกิดขึ้น
ตามสาเหตุไดอยางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ซึ่งการใหความรูอยางถูกตองเหมาะสมมีความ
ชัดเจน และสอดคลองกับความตองการของผูปวยในแตละรายจะชวยใหผูปวยมีขอมูลเพื่อการ
พัฒนาความรู ทักษะ และความสามารถที่จําเปนในการดูแลตนเองเพื่อปองกันและลดความเครียด
จากโรคและอาการขางเคียงที่เกิดจากการรักษาที่ไดรับไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

ขั้นตอนที่ 3 การฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง เพื่อใหผูปวยมีความเขาใจและสามารถ
จัดการกับอาการไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยเริ่มใหผูปวยฝกการหายใจและการผอนคลายกอน 
เมื่อผูปวยสามารถทําไดถูกตอง ผูวิจัยจึงไดสาธิตการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงทานั่ง ซึ่งมีทั้งหมด 4 
ทา คือ ทาที่ 1 ปรับลมปราณ ทาที่ 2 ยืดอกขยายทรวง ทาที่ 3 อินทรีทะยานฟา และทาที่ 4 
ลมปราณซานกายา โดยผูวิจัยพบผูปวยทุกวันเพื่อรวมกันฝกการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง จํานวน 5 
คร้ัง คร้ังละ 30 - 45 นาที และแนะนําใหผูปวยฝกการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงเปนประจําทุกวัน 
อยางนอยวันละ 30 นาที รวมทั้งหมด 3 สัปดาห พรอมทั้งใหคูมือการจัดการความเครียดรวมกับ
การบริหารกาย-จิตแบบชี่กงในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไวสําหรับไปอานทบทวนและปฏิบัติดวย
ตนเองตอที่บาน  

ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผล เปนการประเมินผลการปฏิบัติตามโปรแกรมและใหความรู
ในสวนที่ผูปวยขาดและตองการในแตละราย เมื่อผูปวยจําหนายกลับบานผูวิจัยมีการโทรศัพท
ติดตามผูปวย จํานวน 2 คร้ัง ในวันที่ 3 ของสัปดาหที่ 2 และ 3 ใชเวลาประมาณ 5  - 10 นาที เพื่อ
สอบถามอาการ ประเมินปญหาและอุปสรรค หาแนวทางแกไขปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นรวมกับการ
กระตุนเตือนและใหกําลังใจในการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
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ซึ่งจากแนวคิดดังกลาวสามารถสรุปเปนสมมติฐานไดดังนี้ 
1. ความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหลังไดรับโปรแกรม 

การจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงมี นอยกวากอนไดรับโปรแกรมการจัดการ
กับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 

2. ความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหลังการทดลองของ 
กลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง นอยกวากลุมที่
ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
ขอบเขตของการวิจัย 

 
การวิจยันี้เปนการวิจยักึ่งทดลอง (Quasi experimental research) แบบสองกลุมวดักอน

และหลังการทดลอง (Two group pre-post test design) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการ
กับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงตอความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทีม่คุีณสมบัติตาม
เกณฑที่กําหนด แบงเปนกลุมทดลองไดรับโปรแกรมการจัดการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
และการพยาบาลตามปกติ และกลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติเพยีงอยางเดยีว เปน
ระยะเวลา 3 สัปดาห เก็บขอมูลระหวาง เดือนมิถนุายน 2551 ถึง เดือนตุลาคม 2551 

ตัวแปรตน คือ โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
ตัวแปรตาม คือ ความเครียดและระดับคอรติซอล  
เนื่องจากงานวิจัยนี้ใชรูปแบบงานวิจยักึง่ทดลอง ซึ่งจะศกึษาเฉพาะอิทธิพลโดยตรงของตัว

แปรตนกับตัวแปรตามทีละตัว 
 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง บุคคลที่ไดรับการตรวจและวินิจฉัยจากแพทยวา
เปนโรคหลอดเลือดสมองโดยมีสาเหตุจากพยาธิสภาพของหลอดเลือดสมองแตกตีบหรืออุดตันที่มี
อายุ 16 – 59 ป  

ความเครียด หมายถงึ ภาวะที่ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรับรูวาถูกคกุคามจาก
เหตุการณตางๆ ที่กาํลังเผชญิมีผลตอสวัสดิภาพของตนเอง ทําใหมีการตอบสนองทางดานรางกาย 
จิตใจ และอารมณ โดยการแสดงออกเปนความโกรธ กระวนกระวาย วาวุนใจ หรือวิตกกังวล 
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ประเมินไดจาก Percieved Stress Scale (PSS) ของ Cohen, Kamark, and Mermelstein 
(1983) ซึ่งแปลเปนภาษาไทยโดยปราณี มิ่งขวัญ (2542) ระดับคะแนนที่มากแสดงวามี
ความเครียดมากกวาระดับคะแนนที่นอย 

ระดับคอรติซอล หมายถึง คาความเขมขนของคอรติซอลในน้าํลาย ซึ่งเปนปฏิกิริยาการ
ตอบสนองของรางกายตอภาวะเครียด มวีิธีการเก็บสารตัวอยางจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใน
ชวงเวลาประมาณ 8.00 – 9.00 น. โดยเก็บหลงัจากทีผู่ปวยตื่นนอน ทาํความสะอาดปากและฟน 
งดรับประทานอาหารและเครื่องดื่มอยางนอย 30 นาท ี สงตรวจทางหองปฏิบัติการที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ รายผลเปนนาโนกรัมตอมิลลิลิตร คาความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายทีม่ากกวา
คามาตรฐานในการตรวจแสดงวามีระดับคอรติซอลสูงกวาปกติ และคาความเขมขนของคอรติซอล
ในน้าํลายทีน่อยกวาคามาตรฐานในการตรวจแสดงวามีระดับคอรติซอลนอยกวาปกติ 

โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบรหิารกาย-จิตแบบชี่กง หมายถงึ  
การพยาบาลอยางมีแบบแผนใหกบัผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง โดยมีการจัดการความเครียดที่
เกิดขึ้นดวยการพยาบาลที่เนนการมีสวนรวมระหวางผูวิจยัและผูปวยเปนรายบุคคล โดยใชแนวคิด
การจัดการกับอาการรวมกับแนวคิดการบรหิารกาย-จิตแบบชี่กง ดังนี ้

ขั้นตอนที่ 1 การประเมินความตองการและประสบการณการรับรูของผูปวย โดย
เร่ิมจากการสรางสัมพันธภาพที่ดีกับ และเปดโอกาสใหผูปวยเลาถึงประสบการณความเครียดที่
เกิดจากการรับรูในมุมมองของตัวเอง หลังจากนั้นผูวิจัยคนหาปญหาและประเมินความตองการ
ของผูปวยแตละราย รวมทั้งประเมินความรู ความเขาใจ และความตองการความรูเกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดสมอง ความเครียด สาเหตุและผลกระทบของความเครียด ตลอดจนทักษะในการ
จัดการความเครียดของผูปวย จากนั้นจึงรวมกันวางแผน และกําหนดเปาหมายในการแกไขปญหา
ที่เปนไปไดในการจัดการความเครียดสําหรับผูปวยในแตละราย 

ขั้นตอนที่ 2 การใหความรู ผูวิจัยปรับเปล่ียนกระบวนการรับรูของผูปวยโดยการให
ความรูเปนรายบุคคล เพื่อใหผูปวยมีการรับรูเกี่ยวกับความเครียดตามสาเหตุและตามอาการที่
เกิดขึ้น และสามารถควบคุมอาการที่เกิดขึ้นไดอยางเหมาะสม  

ขั้นตอนที่ 3 การฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง เพื่อใหผูปวยมีความเขาใจและสามารถ
จัดการกับอาการไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยเริ่มใหผูปวยฝกการหายใจและการผอนคลายกอน 
เมื่อผูปวยสามารถทําไดถูกตอง ผูวิจัยจึงไดสาธิตทาในการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กงทานั่ง 
จํานวน 4 ทา คือ ทาที่ 1 ปรับลมปราณ ทาที่ 2 ยืดอกขยายทรวง ทาที่ 3 อินทรีทะยานฟา ทาที่ 4 
ลมปราณซานกายา และใหกลุมทดลองปฏิบัติไปพรอมกับผูวิจัยทีละทา  
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ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผล เปนการเปดโอกาสใหผูปวยมีสวนรวมในการประเมินผลที่

ไดรับจากการนําความรูในเรื่องการดูแลตนเองเพื่อจัดการความเครียดไปใชวาไดผลเปนอยางไร
หรือมีปญหาใดเกิดขึ้น และรวมกันวางแผนแกไขปญหาที่เกิดขึ้นระหวางผูวิจัยและผูปวย เมื่อ
ผูปวยจําหนายกลับบานผูวิจัยมีการโทรศัพทติดตามผูปวย จํานวน 2 คร้ัง เพื่อสอบถามอาการ 
ประเมินปญหาและอุปสรรค หาแนวทางแกไขปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นรวมกับการกระตุนเตือนและให
กําลังใจในการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง และเปนประเมินการฝกปฏิบัติการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง
วาผูปวยปฏิบัติแลวไดผลอยางไรและมีการทําอยางสม่ําเสมอหรือไม  

การพยาบาลตามปกติ หมายถงึ กจิกรรมการพยาบาลที่ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ไดรับจากพยาบาลประจําการที่ข้ึนปฏิบัติหนาที่ในแตละวนัตามความรู ความสามารถ และ
ประสบการณของพยาบาลแตละคนเปนรายบุคคล ซึ่งปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองของสถาบนัประสาทวิทยาตั้งแตเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจนกระทัง่จําหนายกลับ
บาน ประกอบดวยการใหความรูเกี่ยวกับเร่ืองโรคหลอดเลือดสมอง การรับประทานยา การปองกัน
การกลับเปนซ้าํ และการมาตรวจตามนัด การสอนการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั การชวยใหผูปวย
และญาติสามารถปรับตัวตอการเจ็บปวยและผลกระทบที่อาจเกิดขึ้น  
 
ประโยชนที่ไดรับ 

1. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสามารถฝกการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงไดอยางถูกตอง 
และตอเนื่อง รวมทั้งสามารถจัดการความเครียดที่เกิดขึ้นและลดระดับคอรติซอลที่สูงขึ้นไดดวย
ตนเอง เพื่อลดภาวะแทรกซอนที่อาจทําใหอาการของโรครุนแรงมากขึ้น ชวยเพิ่มประสิทธิภาพการ
ฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยและสงผลใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

2. สามารถนําผลการวิจัยมาเปนแนวทางการพยาบาล เพื่อชวยลดความเครียดและ 
ระดับคอรติซอลของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดอยางเหมาะสม 

3. เพื่อเปนแนวทางในการศึกษา คนควา พัฒนารูปแบบการบําบัดทางการพยาบาลอื่นๆ  
ที่สามารถนํามาใชใหเหมาะสมกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรวมถึงผูปวยโรคอื่นๆ 
 

 



บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยกึง่ทดลอง เพื่อเปรียบเทียบผลของโปรแกรมการจัดการกับ
อาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงตอความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองซึ่งผูวิจัยไดทาํการทบทวนวรรณกรรมเพื่อใหเกิดความครอบคลุมในการดําเนนิการวิจยั
คร้ังนี้ไวในหัวขอดังตอไปนี้ 

1. โรคหลอดเลือดสมอง 
1.1 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
1.2 ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง 
1.3 ปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 
1.4 อาการและอาการแสดงของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
1.5 การรักษาโรคหลอดเลือดสมอง 
1.6 ความบกพรองที่เกิดขึ้นในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

2. การพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
3. แนวคิดเกี่ยวกับความเครียด 

3.1 ความหมายของความเครียด 
3.2 สาเหตุของความเครียด 
3.3 ระดับของความเครียด 
3.4 ทฤษฎีเกี่ยวกับความเครียด 
3.5 ความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
3.6 ผลของความเครียด 
3.7 การประเมินความเครียด 

4. การพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความเครียด 
5. ระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
6. แนวคิดการจัดการกับอาการ 
7. แนวคดิการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง  
8. โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
9. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
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1. โรคหลอดเลือดสมอง 
 

1.1 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลือดสมองเปนกลุมอาการทางคลินิกเกิดจากความผิดปกติของการไหลเวียน

ของเลือดไปเลี้ยงสมอง หรือมีเลือดออกในโพรงกะโหลกศีรษะ อาการมักเกิดขึ้นอยางรวดเร็วและ
ทําใหเกิดความผิดปกติทางระบบประสาท เชน  อาการออนแรงครึ่งซีก ชาครึ่งซีก หรือพูดไมได 
ฯลฯ (นิจศรี ชาญณรงค  และณัฐ พสุธารชาติ, 255O: 114)   

 
1.2 ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง 

1.2.1 โรคหลอดเลือดสมองแบงตามลักษณะพยาธิสรีรวิทยา แบงออกไดดังนี้ (ปยะภัทร  
พัชราวิวัฒนพงษ, 2548: 92)   

1.2.1.1 ภาวะเลือดออกในสมอง (hemorrhagic stroke) พบประมาณรอยละ 15  
ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด แบงยอยเปน 2 ภาวะ คือ การมีเลือดออกในเนื้อสมอง 
(intracerebral hemorrhage) และการมีเลือดออกใตเยื่อหุมอะแรคนอยด (subarachnoid 
hemorrhage) 

1.2.1.2 ภาวะสมองขาดเลือด (ischemic stroke) พบประมาณรอยละ 85  
แบงยอยเปน 3 ภาวะ ไดแก การมีหลอดเลือดอุดกั้น (thrombosis) ซึ่งเมื่ออุดกั้นแลวจะทําใหเนื้อ
สมองตายเปนบริเวณเล็กๆ เรียกวา lacunar  infarction  และการมีลิ่มเลือด (embolism) ที่หลุด
จากหลอดเลือดอื่นๆ หรือจากหองหัวใจซีกซายมาอุดกั้นหลอดเลือดสมอง และภาวะสมองขาด
เลือดเนื่องจากสาเหตุอ่ืนๆ เชน หลอดเลือดอักเสบ 

1.2.2 โรคหลอดเลือดสมองแบงตามระยะเวลาการดําเนินโรค (เจียมจิต แสงสุวรรณ,  
2541: 52) 

1.2.2.1 Transient Ischemic Attack (TIA) เปนภาวะที่มีความผิดปกติของระบบ 
ประสาทที่เนื่องมาจากความผิดปกติของหลอดเลือดดําทําใหสมองขาดเลือดชั่วคราว และสามารถ
หายเปนปกติไดอยางสมบูรณภายใน 24 ชั่วโมง   

1.2.2.2 Reversible Ischemic Neurological Deficit (RIND) เปนภาวะคลาย  
TIA แตมีความผิดปกติเกิดขึ้นเปนอยูนานกวา 24 ชั่วโมง และสามารถหายเปนปกติไดอยาง
สมบูรณภายในเวลาไมกี่วันหรือภายใน 3 สัปดาห 

1.2.2.3 Stroke in Evolution (SIE) หรือ Progressive Stroke เปนภาวะที่เกิด 
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ความผิดปกติของระบบประสาทจากความผิดปกติของหลอดเลือดและมีอาการของโรคกําลัง
ดําเนินไปเรื่อยๆ หรือรุนแรงมากขึ้นเรื่อยๆ อาจเกิดจากภาวะสมองบวมหรือมีพยาธิสภาพของโรค
มากขึ้น 

1.2.2.4 Completed Stroke เปนภาวะที่มีความผิดปกติของระบบประสาทจาก 
ความผิดปกติของหลอดเลือด ที่มีอาการและอาการแสดงของโรคคงที่เปนอยูนานกวา 24 – 72 
ชั่วโมง 

1.2.3 โรคหลอดเลือดสมองแบงตามตําแหนงของหลอดเลือดที่มีพยาธิสภาพ (ปยะภัทร   
พัชราววิัฒนพงษ, 2548: 92-93) ไดดังนี้ 

1.2.3.1 โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากพยาธิสภาพของระบบหลอดเลือดทางดาน 
หนา เปนโรคที่เกิดจากการอุดกั้นที่แขนงของหลอดเลือดแดง carotid ไดแก หลอดเลือดแดง  
anterior cerebral หรือ middle cerebral ทําใหเกิดอาการออนแรงครึ่งซีกบริเวณใบหนา แขนและ
ขา โดยมีความรุนแรงของอาการออนแรงแตกตางกันตามตําแหนงของรอยโรค ผูปวยอาจมีอาการ
อ่ืนๆ เชน ชา มีความบกพรองดานภาษา พูดไมชัด และมองไมเห็นภาพ 

1.2.3.2 โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากพยาธิสภาพของระบบหลอดเลือดทางดาน 
หลัง  ไดแก หลอดเลือดแดง  vertebral, basilar และ posterior cerebral รอยโรคที่ระบบหลอด
เลือดแดงทางดานหลังมักทําใหเกิดความผิดปกติหลายอยางแตกตางกันตามตําแหนงรอยโรค  
เนื่องจากทําหนาที่เลี้ยงสมองสวนที่ควบคุมการทํางานที่สําคัญหลายสวน อาการที่พบบอยใน
ผูปวยที่มีรอยโรคของระบบหลอดเลือดทางดานหลัง ไดแก เดินเซ ชาและออนแรงซีกตรงขามหรือ
ซีกเดียวกับรอยโรค บานหมุน และพูดไมชัด  
 

1.3 ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  
ปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองมีหลากหลายชนิด (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; เพ็ญแข  

แดงสุวรรณ, 2550) พอสรุปไดดังนี้ 
1.3.1 ปจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนไมได  ไดแก 

1.3.1.1 อายุ : อายุจัดเปนปจจัยเสี่ยงที่ชัดเจนที่สุด เมื่ออายุเพิ่มมากขึ้นจะมีโอกาส 
เปนโรคหลอดเลือดสมองมากขึ้น 2 เทาตามอายุที่เพิ่มข้ึนทุกๆ 10 ป   

1.3.1.2 เพศ : เกือบทุกชวงอายุ เพศชายมีความเสี่ยงที่จะเปนโรคหลอดเลือดสมอง 
มากกวาเพศหญิง รอยละ 44 – 76  

1.3.1.3 ชาติพันธุ : พบอุบัติการณโรคนี้ในคนผิวดํามากกวาคนผิวขาว 
1.3.1.4 พันธุกรรม : จากการศึกษาพบวาผูที่มีบิดาหรือมารดาเปนโรคหลอดเลือด 
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สมองมีความเสี่ยงสูงที่จะเปนโรคนี้มากกวาคนปกติ  

1.3.2 ปจจัยเสี่ยงที่มีหลักฐานสนับสนุนชัดเจนและปรับเปลี่ยนได  ไดแก 
1.3.2.1 ความดันโลหิตสูง : ภาวะนี้เปนปจจัยเสี่ยงสําคัญที่สุดของเสนเลือดใน 

สมองแตกและเนื้อสมองตาย โดยความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองจะเพิ่มตามสัดสวนของ
แรงดันโลหิตสูงขึ้น จัดเปนความสัมพันธทั้งทางตรงตอเนื่องและอิสระจากปจจัยอื่น 

1.3.2.2 โรคหัวใจและหลอดเลือด : ผูปวยที่มีโรคหัวใจวาย ล้ินหัวใจตีบ หัวใจเตน 
ผิดปกติ ซึ่งเปนการเตนของหัวใจที่ผิดปกติไมสม่ําเสมอเลือดไมถูกสูบฉีดออกไปทําใหกลายเปนลิ่ม
เลือดในหัวใจ แพทยจะทราบจากการจับชีพจรและการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ ผูปวยเหลานี้มักจะ
เกิดลิ่มเลือดในหัวใจและสามารถหลุดลอยไปที่สมองได 

1.3.2.3 โรคเบาหวาน : ผูปวยเบาหวานมีอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือด 
สมองเปน 2 – 4 เทาของคนปกติ  

1.3.2.4 ภาวะไขมันในเลือดสูง : การที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงจะกอใหเกดิภาวะ 
ไขมันตกตะกอนในผนังหลอดเลือดซึ่งจะทําใหหลอดเลือดสูญเสียความยืดหยุนจึงแตกไดงาย 
(Artherosclerosis) โดยเฉพาะถามีระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอล (LDL Cholesterol) ในเลือดสูง 
ผูที่รับประทานอาหารที่มีไขมันสูงและไมไดออกกําลังกายจะมีความสัมพันธกับระดับแอลดีแอล
โคเลสเตอรอลที่สูง ทําใหมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดในสมองมากขึ้น 

1.3.2.5 ความผิดปกติของหลอดเลือดแดง Carotid: เสนเลือดแดงขนาดใหญที่ 
บริเวณคอเรียกวา เสนเลือดแดงคาโรติด (Carotid artery) จะตีบตันมากขึ้นตามวัยที่แกตัวลง ทํา
ใหเกิดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

1.3.2.6  ผูปวยที่มีโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (Artherosclerosis): โดยเฉพาะหลอด 
เลือดแคโรติด อารเทอรี ซึ่งเปนเสนเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง หากมีลิ่มเลือดหลุดลอยไปอุดตันก็จะทํา
ใหเกิดอัมพาต โดยทั่วไปแลวพบวาผูชายจะมีโอกาสเปนถึงรอยละ 7 – 10 สวนผูหญิงจะมีโอกาส
เปนรอยละ 5 – 7 เมื่ออายุเกิน 65 ป  

1.3.2.7 หัวใจเตนสั่นพลิ้ว (Atrial Fibrillation: AF) : จากการศึกษา Framingham  
พบวาผูที่มี Atrial Fibrillation ที่ไมมีโรคลิ้นหัวใจรวมดวยมีความเสี่ยงสัมพัทธที่จะเปนโรคนีเ้กอืบ 5 
เทาของคนปกติที่มีอายุใกลเคียงกัน 

1.3.2.8 การสูบบุหร่ี : การสูบบุหร่ีทุกรูปแบบมีความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดสมอง 
เพราะทําใหหลอดเลือดแดงแข็งเร็วขึ้น สารนิโคตินในบุหร่ีทําใหหลอดเลือดแดงเกร็ง ลดความ
ยืดหยุนของเสนเลือด เพิ่มระดับไฟบริโนเจน และเพิ่มการเกาะตัวของเกร็ดเลือด ลดไขมัน
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โคเลสเตอรอลชนิด HDL ทําใหหัวใจทํางานมากขึ้นและความดันโลหิตเพิ่มข้ึน นอกจากนี้รอยละ 
90 ของคนที่ไมสูบบุหร่ียังไดรับผลกระทบจากการที่อยูใกลคนที่สูบบุหร่ี  

1.3.2.9 เคยเปนโรคหลอดเลือดสมองมากอน : ในแตละปประมาณรอยละ 6 - 7  
ของผูที่เคยเปนโรคหลอดเลือดสมองหรือ TIA มากอนจะเปนซ้ํา และจากการติดตามผูที่เคยเปน
โรคหลอดเลือดสมองมากอนเปนเวลานาน 5 ป พบวามีความเสี่ยงเปน 5 เทาของประชากรทั่วไป 

1.3.3 ปจจัยเสี่ยงที่มีหลักฐานสนับสนุนนอยกวาและอาจปรับเปลี่ยนได  ไดแก 
1.3.3.1 ความอวน : ผูที่อวนมากกวาปกติมักจะมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ของโรคหลอด 

เลือดสมองเชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูงกวาปกติ จึงคอนขางยากที่จะพิสูจน
วาโรคอวนเพียงอยางเดียวเปนปจจัยเสี่ยงของโรคนี้หรือไม   

1.3.3.2 ภาวะเครยีด : การที่ผูปวยเครียดมากเกินไปจะยังผลทําใหเกิดความดัน 
โลหิตสูงกวาคนปกติ และจะทําใหเกิดอัมพาตตามมาได 

1.3.3.3 การขาดการออกกําลังกาย : การออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอจะชวย 
ปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง การไมออกกําลังกายจะทําใหอวนและเกิดความเครียด  

1.3.3.4 โภชนาการที่ไมเหมาะสม : การบริโภคผักและผลไมจะชวยลดความเสี่ยง 
ของโรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง ควรรับประทานผักและผลไมทุกวัน โดยเฉพาะผักเขียวและ
ผลไมที่มีรสเปรี้ยวจะชวยปองกันไมใหเกดิโรคหลอดเลือดสมอง 

1.3.3.5 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล : การดื่มสุรามากกวาวันละ 5 แกว จะเพิ่มความ 
เสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองไมวาจะเปนคนหนุมหรือแก ทั้งนี้กลไกอาจจะมีหลายทาง คือ 
คนดื่มสุราอาจมีความดันโลหิตสูงอยูดวยหรือเลือดคั่งแข็งตัวงายหรือหัวใจเตนผิดจังหวะและเลือด
ไหลเวียนไปสมองนอยลง 

1.3.3.6 ผูที่เปนไฮเปอรโฮโมซิสทีน (Hyperhomocystien) ในระดับที่สูงกวา 16  
ไมโครโมลตอลิตร ทั้งนี้ความเขมขนของสารนี้จะเพิ่มข้ึนตามอายุ   

1.3.3.7 ปจจัยเสี่ยงอื่นๆ : ปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ที่ยังขาดหลักฐานสนับสนุนที่ชัดเจน  
และอาจปรับเปลี่ยนได ไดแก ภาวะเลือดแข็งตัวงายกวาปกติ และภาวะหลอดเลือดอักเสบ 
 

1.4 อาการและอาการแสดงของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
อาการของโรคหลอดเลือดสมองนั้นมีแตกตางกัน คือ เนื่องจากตําแหนงของสมองที่ขาด

เลือด บริเวณที่ขาดเลือดนั้นกวางแคไหน มีการสงเลือดจากสวนที่ยังปกติมาสูสวนที่มีพยาธิสภาพ
ไดมากนอยแคไหน ซึ่งพอจะกลาวไดเปนขอๆ ดังนี้ (ฟาริดา อิบราฮิม, 2539: 71-95) 

1.4.1 อาการมักจะเปนทันทีทันใด เกิดขึ้นไดในขณะที่ผูปวยพักผอน เชน นอนหลับ นั่งดู 
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โทรทัศน และฟงวิทยุ กําลังออกแรงเล็กนอย เชน กําลังรับประทานอาหาร แตงตัว และเดินเลน 
เปนตน 

1.4.2 กลามเนื้อแขนขาออนแรงหรือเปนอัมพาต ผูปวยจะรูสึกวาหนักที่แขนและขาขางใด 
ขางเดียวกัน เชน ขางขวาหรือขางซาย แตอาจจะไมเทากัน เชน เปนที่แขนมากกวาเขา หรือในทาง
ตรงกันขาม ขามากกวาแขน เปนตน หากเปนขณะที่ผูปวยตื่นอยูจะรูสึกวาแขนขางนั้นหนักขึ้นทุกที 
จะชาหรือเร็วแตกตางกันในแตละคน รวมทั้งแตกตางกันเพราะพยาธิสภาพในสมอง และความ
พยายามของสมองที่จะใหสวนที่ขาดเลือดนั้นไดรับการชวยเหลือจากสวนที่ดี 

หากเปนขณะหลับ เมื่อผูปวยรูสึกตัวตื่นตามปกติมักจะไมทราบวาตนเองมีแขนและขา 
ออนแรง เมื่อลุกขึ้นจากเตียงโดยไมระวังจึงมักจะลมลงไมวาศีรษะจะฟาดหรือไมฟาด และไมวาจะ
หมดสติจากลมหรือไมหมดสติก็จะทําใหมีความรูสึกวาที่ลมลงไปนั้นเปนสาเหตุใหเกิดอัมพาตซึ่ง
เปนความเชื่อที่ผิด แตอยางไรก็ตามการลมในผูปวยเชนนี้มักจะมีอันตรายมากกวาคนปกติเพราะ
ขาดการทรงตัวและปองกันตัวที่ดี 

1.4.3 อาการชา ซึ่งหมายถึงความรูสึกที่ผิวหนังเชนความรูสึกเจ็บปวด สัมผัสอุณหภูมิรอน 
หรือเย็นเสียไป ลักษณะเชนนี้ไมพบบอยนัก นอกจากบริเวณของสมองที่มีใยประสาทรับความรูสึก
ผานไปจะเสียหนาที่ จึงจะมีอาการชาเกิดขึ้น และในกรณีนี้โรคของผูปวยมักจะหนักและรุนแรงกวา
ธรรมดา บอยครั้งที่ผูปวยบอกกับแพทยวาชา แตความหมายนั้น คือ อาการหนักหรือไมมีแรง
มากกวา 

1.4.4 อาการพูดไมได หมายถึง ความผิดปกติของการพูด ซึ่งมีลักษณะที่พูดไมออก มี 
เสียงอยูในลําคอไมสามารถจะเปลงเสียงออกมาได เรียชื่อส่ิงของไมได ไมสามารถจะติดตอกับ
ผูอ่ืนในการพูดได และถาเปนมากไมสามารถจะเขาใจคําพูดของคนอื่นได ถารูหลายภาษาจะเริ่ม
ดวยไมสามารถจะใชภาษาหรือเขาใจภาษาที่ตนเองถนัดนอยกอนจนถึงภาษาที่ถนัด หรือภาษา
ของตนเองอีกแบบหนึ่งของการผิดปกติของการพูดคือ ผูปวยสามารถพูดได ถอยคําอาจจะชัดแต
ไมมีความหมายในการพูด เรียกวามี “น้ํามากแตเนื้อนอย” แตละประโยคจะไมมีความสัมพันธกัน 
ที่กลาวมานี้เปนผลจากมีความผิดปกติศูนยควบคุมการพูดที่อยูบริเวณเปลือกสมองดานลาง ซึ่ง
เปนสมองสวนที่เดน นั่นคือสมองซีกตรงกันขามกับมือที่ถนัด ถาเปนผูที่ถนัดขวาก็เปนสมองซกีซาย 
และถาเปนผูที่ถนัดซายจะเปนไดทั้งสองขาง 

สวนอีกกรณีหนึ่งมีลักษณะที่ยังเขาใจภาษาไมวาจะพูดหรือฟง แตการเปลงเสียงออกมา 
นั้นผิดไปจากธรรมดา เปนลักษณะพูดไมชัดมักจะเกิดรวมกับการกลืนลําบาก เสียงแหบและสําลัก 
ความผิดปกติที่เกิดขึ้นเชนนี้อยูที่ตําแหนงของสมองที่บริเวณกานสมอง 

1.4.5 อาการปวดศีรษะ อาจจะพบไดแตเปนลักษณะปวดตุบๆ ซึ่งเปนแบบการปวดของ 
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หลอดเลือดขยายตัว มักจะเปนผลมาจากสงเลือดไปเลี้ยงผานหลอดเลือดที่เชื่อมตอระหวางภายใน
และภายนอกกะโหลกศีรษะ อาการปวดมักจะเปนบริเวณขมับ เปนตน 

1.4.6 อาการเวียนศีรษะ หมายถึง อาการที่มีความรูสึกทรงตัวไมไดรูสึกโคลงเคลง รูสึก 
ตัวหมุน หรือเห็นสิ่งรอบตัวหมุนไปหมด สาเหตุเกิดจากการขาดเลือดไปเลี้ยงอวัยวะที่ชวยในการ
ทรงตัวของสมองนอยหรือหูชั้นใน 

1.4.7 อาการสะอึก อาจจะพบไดแตนอยรายจะเปนเชนนี้ การสะอึกไมไดเกิดจากการ 
รบกวนกระบังลมจากกระเพาะอาหาร ตับ หรืออวัยวะในชองทอง แตเกิดจากศูนยควบคุมที่อยูใน
สมองบริเวณแกนสมองทํางานผิดปกติไปเนื่องจากการขาดเลือดไปเลี้ยง 

1.4.8 ตัวมัวครึ่งตา อาการนี้มีลักษณะแตละตาจะมีอาการมัวหรือมืดไปขางใดขางหนึ่ง 
คร่ึงซีก เชน คร่ึงขางขวาของแตละตา หรือคร่ึงขางซายของแตละตาม อันนี้เปนผลมาจากประสาท
รับภาพที่ผานเขามาในสมองจนไปถึงกลีบสมองที่รับภาพโดยตรงขาดเลือด ตาที่มองไมเห็นนี้จะ
เปนขางเดียวกับแขนขาที่ออนแรง 

1.4.9 อาการผิดปกติทางดานอารมณ จะพบไดเสมอ เชน 
1.4.9.1 ความเครียด เนื่องจากโรคหลอดเลือดสมองมีลักษณะของการเกิดโรคที่ 

เกิดขึ้นอยางทันทีทันใด โดยที่ผูปวยไมไดคาดคิดหรือเตรียมตัวมากอนจึงทําใหผูปวยเกิด
ความเครียดขึ้นได (เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541) ผูปวยจะมีความเครียดในระดับที่แตกตางกัน
ออกไป ทําใหมีปญหาการนอนไมหลับหรือฝนราย (Hafsteinsdottir and Grypdonck, 1997) 
สอดคลองกับการศึกษาของปราณี มิ่งขวัญ (2542) พบวาผูปวยสูงอายุโรคหลอดเลอืดสมองระยะ
ฟนฟูสภาพระยะแรกและระยะฟนฟูสภาพระยะหลังมีความเครียดระดับปานกลางรอยละ 48 และ 
64 ตามลําดับ นอกจากนั้นการศึกษาของสายนาท พลไชโย (2543) พบวาผูสูงอายุอัมพาตครึ่งซีก
มีความเครียดในระดับปานกลางรอยละ 65 และระดับสูงรอยละ 15 จากภาวะที่ชวยเหลือตนเอง
ไดนอย ทํากิจกรรมตางๆ ไดลําบาก ตองพ่ึงพาผูอ่ืน อยูในภาวะคับของใจ ไมสามารถจัดการหรือ
ควบคุมส่ิงที่จะเกิดขึ้นได 

1.4.9.2 ความวิตกกังวล  เปนพื้นฐานการตอบสนองตอความเครียดที่กระทํา 
ออกมาเพื่อตอสูส่ิงที่คุกคาม (Shontz, 1975 อางถึงใน วีณา ล้ิมสกุล, 2545) พบในผูปวยระยะ
เฉียบพลันประมาณรอยละ 2 และพบในผูปวยชวงติดตามระยะยาวประมาณรอยละ 20 ผูปวย
สวนใหญจะมีอาการอยางนอย 3 อาการ ไดแก กระสับกระสาย ตึงเครียดหรือปวดศีรษะ สมาธิไม
ดี นอนไมหลับ รูสึกเพลียไมมีแรง และหงุดหงิดงาย (สุขเจริญ ตั้งวงศไชย, 2550)   

1.4.9.3 ภาวะซึมเศรา พบในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองถึงรอยละ 18 – 60  
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(House et al., 1991 cited in Stenager et al., 1998) จากความพิการทางรางกายที่เกิดขึ้นสงผล
กระทบตอจิตใจ ทําใหการฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองลดลง (Lai et al., 
2006) 

1.4.9.4 ความเหนื่อยลา จากการศึกษาของ Port et al. (2007) ไดมีการติดตาม 
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะ 3 เดือน 1 ป และ 3 ป พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมี
อัตราการเกิดความเหนื่อยลารอยละ 68 รอยละ 74 และรอยละ 58 ตามลําดับ ซึ่งมีความสัมพันธ
กับเครื่องมือวัดระดับการพึ่งพาและคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 

1.5 การรักษาโรคหลอดเลือดสมอง  
ปจจุบันความรูในดานการรักษาโรคหลอดเลือดสมองมีการพัฒนาขึ้น เพื่อที่จะพยายาม 

ลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยและชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น (รังสรรค ชัยเสวิกุล, 
2547:35-54; นิจศรี ชาญณรงค, 2550: 27-76) ซึ่งแบงออกเปนระยะดังนี้ 

1.5.1 การรักษาในระยะเฉียบพลัน การประเมินความเรงดวนและรักษาภาวะฉุกเฉินตางๆ  
เนื่องจากโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากสาเหตุที่แตกตางกันกอใหเกิดปญหาตอสมองไมเทากัน 
บางสาเหตุทําใหหลอดเลือดสมองเกิดความผิดปกติเฉพาะที่ เชน หลอดเลือดสมองอุดกั้นจากลิ่ม
เลือด บางสาเหตุทําใหหลอดเลือดสมองผิดปกติหลายตําแหนง เชน ภาวะผนังหลอดเลือดดํา
อักเสบ นอกจากสาเหตุแลวตําแหนงของรอยโรคก็ทําใหเกิดความรุนแรงของโรคแตกตางกัน เชน ที่
ตําแหนง medulla ซึ่งมีศูนยการหายใจ แมรอยโรคขนาดเล็กก็อาจทําใหหยุดหายใจได ผลที่เกิด
จากโรคหลอดเลือดสมองในแตละรายก็แตกตางกัน บางสาเหตุทําใหสมองบวมมาก บางสาเหตุทํา
ใหความผิดปกติที่อวัยวะอื่นๆ รวมดวย ซึ่งบางครั้งรุนแรงถึงขั้นวิกฤติ เชน หลอดเลือดสมองแตก
จากความดันเลือดที่สูงมากรวมกับภาวะวิกฤตจากความดันเลือดสูงทําใหเกิดภาวะหัวใจวาย  
เปนตน  

การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเริ่มดวยการประเมินหาภาวะที่มีความเรงดวนและให
การรักษาภาวะฉุกเฉินตางๆ จนกวาวผูปวยจะพนระยะอันตราย โดยมีลําดับข้ันดังนี้ 

1.5.1.1 สัญญาณชีพ ลักษณะของสัญญาณชีพที่เปนอันตรายและควรไดรับการ 
แกไขโดยเร็ว ไดแก 

1) ชีพจรที่ผิดปกติบางประเภท ไดแก หัวใจเตนผิดจังหวะ หัวใจเตนเร็ว 
ผิดปกติ และหัวใจเตนชาผิดปกติ เปนตน  

2) ความดันเลือดสูงมาก ไดแก ระดับความดัน mean arterial  
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pressure เกิน 160 มม.ปรอท หรือเปนเหตุใหเกิดภาวะวิกฤติรวมดวย เชน หัวใจวาย ไตวาย และ 
encephalopathy 

3) ความดันเลือด systolic ต่ํากวา 90 มม.ปรอท ในทานอนราบ ซึ่ง 
มักจะทําใหเลือดไปเลี้ยงสมองไมพอ อาจสงผลทําใหโรคหลอดเลือดสมองทวีความรุนแรงขึ้น 

4) อุณหภูมิรางกายที่สูงขึ้น อาจทําใหอาการของโรคหลอดเลือดสมอง 
เลวลง และอาจบงชี้วามีการติดเชื้อ 

1.5.1.2 ระบบหายใจ ตองประเมินวาผูปวยหายใจไดเองหรือไม หายใจได 
เพียงพอหรือไม และแลกเปลี่ยนออกซิเจนไดเพียงพอหรือไม โดยตรวจหาภาวะ cyanosis นับ
อัตราการหายใจ สังเกตความลึกและความลําบากในการหายใจ ตรวจากขยายตัวของทรวงอก
ขณะหายใจ และฟงเสียงลมหายใจ 

1.5.1.3 ระบบไหลเวียนเลือด ตองประเมินวามีภาวะหัวใจวายหรือไม เกิดภาวะ 
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหรือไม และการไหลเวียนของเลือดไปยังอวัยวะสําคัญๆ ไดแก สมอง ไต 
ปอด เพียงพอหรือไม โดยการประเมินชีพจร ความดันเลือด ตรวจหาภาวะ cyanosis ปริมาณ
ปสสาวะ ตรวจปอดและหัวใจ 

1.5.1.4 ระดับความรูสึกตัว เนื่องจากระดับความรูสึกตัวที่เลวลงบงถึงความ 
รุนแรงของการสูญเสียหนาที่ของสมอง จึงเปนสัญญาณที่สําคัญอยางหนึ่งถึงความเรงดวนในการ
รักษา ถาปลอยทิ้งไวนานเกินไปสมองอาจถูกทําลายมากขึ้นจนอาจจะไมสามารถรักษาใหฟนคืน
ดังเดิมได ระดับความรูสติสามารถจําแนกไดคราวๆ เปน 5 ระดับ คือ  

1) Good conscious หรือ alertness หมายถึง ภาวะที่ผูปวยตื่นตัว  
สามารถรับรูและตอบสนองตอส่ิงเราไดอยางเหมาะสม 

2) Drowsiness หมายถึง ภาวะที่ผูปวยไมรูสึกตัว แตสามารถเราใหตื่น 
ไดโดยงาย อาจจะตอบสนองตอส่ิงเราไดเหมาะสมหรือไมก็ได เมื่อไมมีส่ิงเรา ผูปวยจะกลับไปอยู
ในภาวะที่ไมรูสึกตัวเชนเดิม 

3) Stupor หมายถึง ภาวะที่ผูปวยไมรูสึกตัว เราใหตื่นไดยาก อาจจะ 
ตอบสนองโดยการขยับตัวหรือสงเสียงอุทาน 

4) Semi coma หมายถึง ภาวะที่ผูปวยไมรูสึกตัว ไมสามารถเราใหตื่นได  
แตยังมี deep tendon reflex และ sphincter tone เหลืออยู 

5) Coma หมายถึง ภาวะที่ผูปวยไมรูสึกตัว ไมสามารถเราใหตื่นได และ 
ไมมี deep tendon reflex และ sphincter tone 

จะเห็นวาการจําแนกระดับความรูสึกตัวเปน 5 ระดับ ดังกลาว แมจะทําไดงายแต 
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ยังไมละเอียดเพียงพอที่จะใชติดตามการเปลี่ยนแปลงระดับความรูสึกตัว จึงนิยมประเมินระดับ
ความรูสึกตัวโดยใช Glasgow Coma Scale รวมดวย 

1.5.1.5 Glasgow Coma Scale ไดจากการประเมินระดับความรูสึกตัวโดย 
ประเมินปฏิกิริยาตอบสนองที่ดีที่สุดตอสิ่งเรา 3 รูปแบบ ไดแก การลืมตา การพูดโตตอบ และการ
เคลื่อนไหว โดยใหคะแนนตามระดับของการตอบสนองตอส่ิงเรา ดังนี้ 
 

 การลืมตา (Eye opening, E) 
  ลืมตาขึ้นเองโดยไมมีสิ่งเรา 4 คะแนน 
  ลืมตาตอบสนองตอคําสั่ง 3 คะแนน 
  ลืมตาตอบสนองตอการกระตุนใหเจ็บ 2 คะแนน 
  ไมลืมตาตอบสนองตอส่ิงเราใดๆ  1 คะแนน 
 การพูดโตตอบระดับที่ดีที่สดุ (Best verbal response, V) 
  พูดโตตอบไดอยางถูกตองเหมาะสม 5 คะแนน 
  พูดโตตอบได แตสับสนไมถูกตอง 4 คะแนน 
  พูดไดเปนคําๆ และไมถูกตอง 3 คะแนน 
  สงเสียงได แตไมมีความหมาย 2 คะแนน 
  ไมสงเสียงโตตอบใดๆ ตอส่ิงเรา 1 คะแนน 
 การเคลื่อนไหวระดับที่ดีที่สดุ (Best motor response, M) 
  เคลื่อนไหวไดตามคําสั่ง 6 คะแนน 
  เคลื่อนไหวปดหรือตอบโตสิ่งเราที่ทําใหเจ็บได 5 คะแนน 
  เคลื่อนไหวหลบหนีสิ่งเราที่ทําใหเจ็บได 4 คะแนน 
  เกร็งตัวในทางอแขนเหยียดขาเมื่อทําใหเจ็บ 3 คะแนน 
  เกร็งตัวในทาเหยียดทั้งแขนและขาเมื่อทําใหเจ็บ 2 คะแนน 
  ไมมีการเคลื่อนไหวใดๆ เม่ือทําใหเจ็บ 1 คะแนน 
 

 ในกรณีที่ไมสามารถประเมินได ใหบันทึกเหตุผลไวดวย เชน กรณีที่ใสทอชวยหายใจไม
สามารถประเมินการพูดใหบันทึกวา Vtube หรือในกรณีที่หนังตาบวมปดใหบันทึกวา Einjury เปนตน 

1.5.1.6 ระดับความเขมขนของเลือด น้ําตาลในเลือด สมดุลน้ําและเกลือแร ถา 
ผูปวยไมรูสึกตัว และมีประวัติรับประทานอาหารหรือดื่มน้ําไมเพียงพอ หรือเปนเบาหวาน ตอง
ประเมินและแกไขระดับน้ําตามในเลือด สมดุลน้ําและเกลือแรที่แปรปรวนไปโดยเร็ว เพื่อลดการ
สูญเสียเนื้อสมอง ซึ่งจะทวีความรุนแรงมากขึ้นเรื่อยๆ  
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1.5.1.7 การทํางานของตับและไต ควรจะประเมินการทํางานของตับและไต เพื่อ 

ใชประกอบการวางแผนการักษา โดยเฉพาะอยางยิ่งการเลือกใชยาตางๆ ที่อาจมีผลขางเคียงตอ
ตับและไตได 

1.5.1.8 การประเมินการสูญเสียในการทําหนาที่ของสมอง ควรเริ่มดวยการ 
ประเมินระดับความรูสึกตัวดังที่กลาวมาแลว และประเมินเรื่องภาษาวามีปญหา aphasia เกิดขึ้น
หรือไม ตอจากนั้นจึงประเมินการทํางานของประสาทสมองคูตางๆ โดยเฉพาะอยางยิ่งการกลอก
ตา การขยับกลามเนื้อ ใบหนา การพูด และการกลืน จากนั้นควรประเมินระบบสั่งการ ในกรณีที่
ผูปวยรวมมือดี มักประเมินกําลังของกลามเนื้อดวยเกณฑของ Medical Research Council ซึ่ง
แบงเปน 5 ระดับ ไดแก 
 

 ระดับ 5  คือ ระดับกําลังของกลามเนื้อสูงสุดเปนปกติ 
 ระดับ 4 คือ ระดับที่มีกําลังพอจะตานแรงจากภายนอกได แตไมเต็มที่ 
 ระดับ 3  คือ ระดับที่พอจะยกขึ้นตานแรงโนมถวง แตไมสามารถตานแรงจาก

ภายนอกได 
 ระดับ 2  คือ ระดับที่พอเคลื่อนไหวไดเฉพาะในแนวราบ ไมพอที่จะยกขึ้นตาน

แรงโนมถวงได 
 ระดับ 1 คือ ระดับที่ขยับกลามเนื้อไดแตไมแรงพอที่จะขยับขอตอได 
 ระดับ 0  คือ ไมสามารถสั่งการใหมีการขยับกลามเนื้อไดเลย 
   

 กรณีที่ผูปวยไมใหความรวมมือ ใหประเมินการเคลื่อนไหวของแขนขาโดยเปรียบเทียบกัน
สองขางวาขางใดออนแรงกวา รวมกับประเมิน deep tendon และ plantar reflexes 

1.5.1.9 การประเมินการกลืน : มีการประเมินการกลืนตั้งแตแรกในผูปวยที่มีระดับ 
ความรูสึกตัวลดลง หรืองดน้ํางดอาหารในชวงแรกจนกวาจะผานพนชวงวิกฤติ เพื่อปองกันการ
สําลกัและติดเชื้อในปอด 

1.5.2 การรักษาเฉพาะในระยะเฉียบพลันสําหรับภาวะสมองขาดเลือด 
1.5.2.1 การใหยาละลายลิ่มเลือด : recombinant tissue-plasminogen  

activator (rt-PA) ใชรักษาผูปวยที่มีภาวะสมองขาดเลือดอยางเฉียบพลัน โดยจะตองใหภายใน  
3 ชั่วโมงหลังจากเกิดอาการ 

1.5.2.2 การใหยาตานเกล็ดเลือด : การใชแอสไพรินมีประโยชนบาง ถาให 
การรักษาภายใน 48 ชั่วโมงหลังจากเกิดอาการ 

1.5.2.3 การใหยาปองกันการแข็งตัวของเลือด :  Heparin หรือยากลุม low -  
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molecular weight heparin เพื่อรักษาและปองกันไมใหการอุดตันของหลอดเลือดสมองเปนมาก
ขึ้น และปองกันการเกิดสมองขาดเลือดซ้ํา โดยเฉพาะผูที่มีสาเหตุมาจากลิ่มเลือดหัวใจ  

1.5.2.4 การรักษาโดยการผาตัด : เพื่อลดการกดของสมองและอาจตองตัดสมอง 
บางสวนที่เสียทิ้งไปเพื่อรักษาชีวิตผูปวย เชน craniectomy และ temporal lobe หรือทําเฉพาะ 
craniotomy และปดเยื่อหุมสมองช้ัน dura เพื่อใหสมองที่บวมมีพื้นที่เพิ่มข้ึนและไมไปรบกวน
สมองสวนที่ดีที่เหลืออยู 

1.5.3 การฟนฟูสมรรถภาพ : เปนกระบวนการที่ทําใหผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง มีระดับ 
ความสามารถเพิ่มข้ึนเทาที่สภาพรางกาย จิตใจ สังคม ของบุคคลนั้นเอื้ออํานวย สามารถชวยเหลอื
ดูแลตนเองไดอยางปลอดภัยและยืนยาว เพื่อดํารงตนอยูในสังคมอยางมีความสุข ซึ่งแบงเปนชวงๆ 
โดยมีเปาหมายและแนวทางที่แตกตางกัน ดังนี้ 

1.5.3.1 การฟนฟูสมรรถภาพในระยะเฉียบพลัน ควรเริ่มทันทีที่ทราบการวินิจฉัย 
และพนจากภาวะที่เปนอันตรายตอชีวิต แนะนําใหมีการประเมินดานการฟนฟูสมรรถภาพภายใน 
24 – 48 ชั่วโมง หลังจากผูปวยเขารับการรักษาตัว 

1.5.3.2 การฟนฟูสมรรถภาพโดยเฉพาะ มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาระดับ 
ความสามารถของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใหเหมาะสมกับสภาพของแตละบุคคล โดยตองมี
การประเมินผูปวยทั้งดานสภาพรางกาย จิตใจ อารมณ ความสามารถในการสื่อความหมาย ความ
พรอมในการเรียนรูและฝกหัด รวมถึงแรงจูงใจเพื่อที่จะไดรับทราบถึงศักยภาพของบุคคลเหลานั้น 
และจัดโปรแกรมการรักษาที่เหมาะสม 

1.5.3.3 การฟนฟูสมรรถภาพตอเนื่องตลอดชีวิต การออกจากโรงพยาบาลหรือการ 
หยุดโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพที่สถานบริการ มิใชเปนเพียงการสิ้นสุดระยะฟนฟูสมรรถภาพ
โดยเฉพาะเทานั้น แตหมายถึงการเริ่มตนดําเนินชีวิตใหมของบุคคลที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ง
เขาเหลานั้นตองกลับสูสังคมภายนอก โดยอาจยังคงบทบาทเดิมหรือลดบทบาทลงอยางมาก ตอง
มีการปรับตัวอีกครั้ง และอาจคนพบปญหาใหมๆ ผูใหการดูแลควรมีการประเมินและใหคําแนะนํา
เปนระยะๆ อยางนอยที่สุดในชวงปแรก ในการตรวจประเมินควรเนนที่สภาพรางกาย การรับรู 
อารมณ บทบาทและการปรับตัวเขาสูสังคม ไดแก 

1) การประเมินระดับความสามารถในการปฏิบัติประจําวัน ซึ่งแบงเปน 
1.1) กิจวัตรประจําวันขั้นพื้นฐาน (Basic activity of daily living)  

ไดแก 
1.1.1) การรับประทานอาหาร เมื่อเตรียมสํารับไวใหเรียบรอย 

ตอหนา 
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1.1.2) การลางหนา หวีผม โกนหนวด แตงหนา เปนตน 
1.1.3) การอาบน้ํา  
1.1.4) การสวมใสและถอดเสื้อผา 
1.1.5) การขับถายอุจจาระและปสสาวะ และการทําความ 

สะอาดหลังขับถาย 
1.1.6) เคลื่อนยายเปลี่ยนอิริยาบถและการเคลื่อนที่ ไดแก การ 

พลิกตัว การตะแคงตัว ตลอดจนการลุกนั่งในเตียง และการลุกจากที่นอน การยายตัวเองจากเตียง
ไปยังเกาอี้ การเดินหรือการใชรถเข็น และการขึ้นลงบันได 

1.2) กิจวัตรประจําวันอื่นๆ ที่ตองใชอุปกรณ (Instrumental activity  
of daily ling, IADL) ไดแก การเตรียมอาหาร การดูแลทําความสะอาดบาน การซื้อของ การ
เดินทาง เปนตน 

2) การประเมินสภาพจิตใจ อารมณ และแรงจูงใจ เนื่องจากสภาพจิตใจ 
และอารมณมีผลตอการฝกฟนฟูสมรรถภาพ 

สําหรับการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยใชแบบประเมินความสามารถเชิงปฏิบัติดัชนีบารเทลเอดีแอล 
(Barthel ADL Index) ซึ่งเปนแบบประเมินที่พัฒนาโดยสุทธิชัย จิตพันธกุล และคณะ (2542) ได
นําแบบประเมินของคอลลินและคณะมาดัดแปลงใหเหมาะสมกับสภาพแวดลอมและวัฒนธรรม
ความเปนอยูของคนไทย หาคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (kappa coefficient) ไดเทากับ .79  
(ศรีรัตน คุมสิน, 2546) ซึ่งประกอบไปดวยขอคําถาม 10 ขอ ซึ่งครอบคลุมเร่ืองการรับประทาน
อาหาร การทําความสะอาดรางกาย การสวมใสเส้ือผา การใชหองสุขา การเคลื่อนยายภายในบาน 
และความสามารถในการควบคุมการขับถาย 

โดยแบงระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันและความตองการการ
ชวยเหลือจากผูดูแล ได 4 ระดับ ตามระดับคะแนนที่ผูปวยสามารถกระทําไดจากคะแนนเต็ม 20 
คะแนน ดังนี้  
 ชวงคะแนน  0 – 4 คะแนน หมายถงึ การพึ่งพาระดับรุนแรงมาก 
 ชวงคะแนน 5 – 8 คะแนน หมายถงึ การพึ่งพาระดับรุนแรง 
 ชวงคะแนน 9 – 11 คะแนน หมายถงึ การพึ่งพาระดับปานกลาง 
 ชวงคะแนน 12 – 20 คะแนน หมายถงึ การพึ่งพาระดับตํ่าเล็กนอย 
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1.6 ความบกพรองที่เกิดขึ้นในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

โรคหลอดเลือดสมองเปนสาเหตุสําคัญของการเกิดอัมพาต พยาธิสภาพตางๆ ของโรคที่
เกิดขึ้นทําใหเกิดปญหาและผลกระทบตอผูปวย ซึ่งปญหาของผูปวยแตละรายมีความแตกตางกัน
ไปข้ึนอยูกับตําแหนงของหลอดเลือดสมองและขนาดที่เกิดรอยโรค  ทําใหมีการสูญเสียการทํางาน
ของหลายระบบ เชน 

1.6.1 ความบกพรองของระบบประสาทสั่งการ (Motor Impairment)  ทําใหมีอาการ 
กลามเนื้อออนแรง ไมสามารถสั่งการใหมีการเคลื่อนไหว (กมลทิพย หาญผดุงกิจ, 2547; Wagner, 
Lang, Sahrmann, and Edwards, 2007) ไดแก กลามเนื้อเกร็งกระตุก ทําใหไมสามารถขยับขอ
ตอไดอยางคลองแคลว นอกจากนี้ยังอาจทําใหเกิดความเจ็บปวดและเกิดภาวะแทรกซอนตามมา 
เชน ขอยึดติด และแผลกดทับ เปนตน (วิษณุ กัมทรทิพย, 2547)  

1.6.2 ความบกพรองในการติดตอส่ือสาร (Communication disorder)  แบงเปน 2  
ลักษณะ ไดแก ความบกพรองในการใชภาษา (aphasia, language disorders) และความผิดปกติ
ในการพูด (speech disorders) ความบกพรองในการใชภาษาแบงเปนความบกพรองเฉพาะการ
แสดงออกทางภาษา เรียกวา  motor aphasia (Broca’ s aphasia) และความบกพรองในดาน
ความเขาใจภาษา เรียกวา sensory aphasia (Wernicke’ s aphasia) ผูปวยบางรายมีความ
บกพรองทั้งดานเขาใจและการแสดงออกทางภาษา เรียกวา global aphasia ความผิดปกติในการ
พูดประกอบดวยการพูดไมชัด (dysarthria) เสียงเปลี่ยน (dysphonia) และตั้งใจพูดไมได 
(dyspraxia) (ปยะภัทร พัชราวิวัฒนพงษ, 2548: 105) 

1.6.3 ความบกพรองในการรับรู (Perceptual impairment) ผูปวยบางรายจะมีปญหา 
ดานการรับรู และการแปลความหมายของสิ่งที่มากระตุนระบบรับความรูสึกโดยที่ไมมีการสูญเสีย
การทํางานของระบบประสาทรับความรูสึกและระบบประสาทสั่งการ ผูปวยจะไมสามารถรับรูหรือ
ตอบสนองตอส่ิงเราที่มากระตุนดานตรงขามกับสมองสวนที่มีพยาธิสภาพหรือละเลยสวนของ
รางกายซีกซาย (กฤษณา พิรเวช, 2550: 210)   

1.6.4 ความบกพรองของลานสายตา (Visual field deficit) มีพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นกับ 
หลอดเลือดสมองทําใหเกิดการบกพรองในการเห็นโดยมีลานสายตาแคบลงหรือเสียไปดานหนึ่ง 
(hemianopsia) ได (อรฉัตร โตษยานนท, 2539)  

1.6.5  ความบกพรองของประสาทสัมผัส (Peripheral sensory deficit) ผูปวยมักมีความ 
ผิดปกติของความรูสึกสัมผัส เชน  ความปวด,  อุณหภูมิ, การสัมผัส, การเคลื่อนไหวของขอตอ 
และการสั่นสะเทือน ซึ่งความผิดปกติเหลานี้จะเสียไปมากหรือนอยขึ้นกับตําแหนงของพยาธิสภาพ 
(กฤษณา พิรเวช, 2550)  
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1.6.6 ความบกพรองดานการกลืนอาหาร (Dysphagia) สวนใหญจะพบในผูปวยระยะ 

เฉียบพลันประมาณรอยละ 19 – 50 (Wolfe et al., 1993; Westergren et al., 1999 cited in 
Carlsson, 2004) ซึ่งพบวาผูปวยจะมีปญหาเรื่องของการเคี้ยวอาหารจนถึงไมสามารถกลืนอาหาร
หรือน้ําได ทําใหเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดการสําลักเปนปอดอักเสบ (กฤษณา พิรเวช, 2550)  

1.6.7  ความบกพรองดานการควบคุมการขับถาย (Uninhibited bladder and bowel)  
ผูปวยมักจะมีปญหาในเรื่องการควบคุมการขับถายปสสาวะ สวนใหญมักมีอาการกลั้นปสสาวะ
ไมได ปสสาวะกะปริดกะปรอย สวนผูปวยบางรายจะมีอาการทองผูกเนื่องจากลําไสใหญบีบตัว
ลดลง รวมกับการไดรับน้ําไมเพียงพอ รับประทานอาหารที่มีกากใยนอยและรางกายขาดการ
เคลื่อนไหว เมื่อมีอุจจาระอุดแนนในลําไสใหญนานๆ ก็จะกลายเปนสาเหตุทําใหมีอุจจาระเล็ดราด
ได (กฤษณา พิรเวช, 2550: 214)   

1.6.8 ความบกพรองดานเพศสัมพันธ  พบวาประมาณรอยละ 58 ของผูปวยโรคหลอด 
เลือดสมองจะมีปญหาเรื่องเพศสัมพันธ  สาเหตุสวนใหญเกิดจากภาวะทางจิตใจและอารมณ เชน 
ความกลัว ความกังวลใจ บางรายอาจมีสาเหตุดานรางกาย เชน  อาการกลามเนื้อเกร็ง กลามเนื้อ
ออนแรง หรือปสสาวะกะปริดกะปรอย มีผลทําใหไมสามารถมีเพศสัมพันธไดตามปกติ (อรฉัตร 
โตษยานนท, 2539; กฤษณา พิรเวช, 2550) สภาพดังกลาวมีผลกระทบตอตัวผูปวยทําให
สมรรถภาพของรางกายในการเผชิญกับส่ิงที่คุมคามภายนอกลดลง ผูปวยไมสามารถทํากิจกรรม
ใดๆ ดวยตนเองไดเชนเดิม ซึ่งจะสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนตางๆ ตามมา (กฤษณา พิรเวช, 
2550: 216-223) เชน 

1.6.8.1 ขอไหลเคลื่อน (Shoulder subluxation) พบไดประมาณรอยละ 50 – 80  
เกิดจากการออนแรงของกลามเนื้อรอบๆ หัวไหล รวมกับการสูญเสียความตึงตัวของเอ็นและเยื่อ
หุมขอ ทําใหหัวกระดูก humerus เคลื่อนออกจากเบา (subluaxation)  

1.6.8.2 การสําลัก (Aspiration) ภาวะกลืนลําบากพบไดบอยในผูปวยโรคหลอด 
เลือดสมอง อาจทําใหเกิดการสําลักและปอดอักเสบ การสําลักเกิดขึ้นไดในทุกขั้นตอนของการกลืน 
เชน กลามเนื้อที่ควบคุมการเคี้ยว และการกลืนออนกําลังลง หรือรีเฟลกซที่ควบคุมการกลืน
ผิดปกติ 

1.6.8.3 การติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ (Urinary Tract Infection) พบได 
บอยประมาณรอยละ 30 – 40 สาเหตุเกิดจากการมีภาวะ neurogenic bladder ปญหาดานการ
ส่ือสาร ความจําบกพรอง หรือการถายปสสาวะในทานอนหงายทําใหปสสาวะออกไมหมด มี
ปสสาวะคางในกระเพาะปสสาวะหลังการเบงถาย 

1.6.8.4 แผลกดทับ (Pressure ulcer) แผลกดทับเปนแผลที่เกิดจากแรงกดสูงๆ  
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เปนเวลานาน ทําใหเลือดไหลเวียนไปเลี้ยงบริเวณนั้นไดไมสะดวกจนมีเนื้อตายเกิดขึ้นพบไดรอยละ 
14.5 ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากมีปจจัยตางๆ ที่สงเสริมใหเกิดแผลกดทับไดงาย เชน 
การนอนทาเดียวเปนเวลานานๆ หรือมีปสสาวะเร็ดราดบอยๆ เปนตน  

1.6.8.5 ภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นหลอดเลือดดํา (Deep Vein Thrombosis: DVT)  
ภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นหลอดเลือดดําเกิดจากเลือดในหลอดเลือดดําไหลชากวาปกติ และออกซิเจน
ไปเลี้ยงผนังหลอดเลือดดําลดลง รวมกับมีการทําลายของผนังหลอดเลือด ผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองที่ไมไดรับการรักษามีโอกาสเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นหลอดเลือดดําไดมากถึงรอยละ 75 
โดยเฉพาะขาขางที่เปนอัมพาต พบบอยในสัปดาหแรกหลังเปนอัมพาต ตําแหนงที่พบบอยที่สุดคือ 
หลอดเลือดดําบริเวณนอง อาการและอาการแสดงของ DVT คือ ปวดและบวมบริเวณที่มีล่ิมเลือด
อุดกั้น แตบางรายอาจไมแสดงอาการ 

1.6.8.6 การลม (Falling) ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีโอกาสลื่นลมไดงายทั้งใน 
ระยะเฉียบพลัน และระยะฟนฟู โดยพบอุบัติการณการลมรอยละ 14 ระหวางการดูแลระยะ
เฉียบพลนัรอยละ 24 ระหวงการฟนฟูแบบผูปวยใน และรอยละ 39 ในหอผูปวย 

1.6.8.7 กลามเนื้อและขอติดแข็ง (Spasticity and joint contracture) ประมาณ 
รอยละ 65 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะมีอาการเกร็งของกลามเนื้อแขนขาขางที่เปนอัมพาต
เมื่อเขาสูระยะฟนตัว อาการเกร็งไมมากอาจไมจําเปนตองรักษา เพราะชวยใหผูปวยสามารถทํา
กิจกรรมตางๆ ไดดขีึ้น เดินไดดีข้ึน แตถามีอาการเกร็งมากก็จะรบกวนการทํากิจวัตรประจําวัน หรือ
มีอาการเจ็บปวดและถาเปนนานๆ ก็จะทําใหขอยึดติดได 
 
2. การพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

การพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะตองเปนไปอยางมีระบบและข้ันตอน สามารถ
ตรวจสอบประสิทธิภาพหรือคุณภาพของการใหการพยาบาลได และกอใหเกิดประโยชนแกผูปวย
เปนอยางดี โดยพจิารณาเปนระยะๆ ดังตอไปนี้คือ 

2.1 การพยาบาลผูปวยระยะเฉียบพลัน : ระยะเฉียบพลันในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  
หมายถึง ระยะที่ผูปวยเริ่มมีอาการจนกระทั่งอาการคงที่ ซึ่งมักจะใชเวลา 24 – 48 ชั่วโมง แตใน
ผูปวยบางรายอาจนานกวานี้ ในระยะนี้จะตองดูแลรักษาชีวิตและหนาที่ของรางกายที่สําคัญของ
ผูปวย การดูแลผูปวยในระยะแรกอยางมีประสิทธิภาพจะมีผลตอผูปวยมากในเรื่องการปองกัน
ภาวะแทรกซอนและความพิการอยางถาวรที่จะตามมา เพื่อปองกันอัตรายที่อาจเกิดขึ้นและ
จุดสําคัญของการดูแล คือ การรักษาทางเดินหายใจใหโลงและคอยเฝาระวังการเปลี่ยนแปลงของ
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สัญญาณชีพ เพื่อรายงานแพทยใหการชวยเหลือไดทันทวงที จนกระทั่งอาการของผูปวยคงที่ ดัง
รายละเอียดตอไปนี้ 

2.1.1 การปองกันการขาดออกซิเจน เชน การดูแลทางเดินหายใจใหโลง ดูดเสมหะตาม 
ความจําเปนและไมนานเกิน 15 วินาที เพราะถาดูดนานเกินกวานี้อาจทําใหเพิ่มความดันใน
กะโหลกศีรษะ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2543) นอกจากนี้การที่มีภาวะขาดออกซิเจนจะทําใหสมอง
สวนที่ขาดเลือดไดรับความเสียหายรุนแรงมากขึ้น (นิจศรี ชาญณรงค, 2550) 

2.1.2 การตรวจและประเมินอาการแสดงของระบบประสาททุก 1 – 2 ชั่วโมง จนกวา 
อาการจะคงที่ ไดแก ระดับความรูสึกตัว ปฏิกิริยาของรูมานตาตอแสง การเคลื่อนไหวและการรับ
ความรูสึก และสัญญาณชีพตางๆ เปนสังเกตความเปลี่ยนแปลงที่อาจเกิดขึ้น เพื่อใหการพยาบาล
ไดทันทวงที (สมจิต หนุเจริญกุล, 2543)  

2.1.3 เพื่อปองกันการเกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูง การจัดใหผูปวยนอนศีรษะสูงไม 
เกิน 30 องศา หรือนอนใหศีรษะสูงประมาณ 15 – 30 องศา ศีรษะวางอยูในทาที่สบาย เพื่อให
เลือดดําไหลกลับสะดวก การที่ไมใหผูปวยนอนราบเพราะเลือดดําคั่งในสมอง หากนอนศีรษะสูง
เกินไปจะทําใหเกิดสมองเลื่อน (brain herniation) ได และจัดใหนอนในทาคอและสะโพกเหยียด
ตรง เพื่อสงเสริมการไหลเวียนเลือด (นภาภรณ กวางทอง และวิจิตรา กุสุมภ, 2546) 

2.1.4 การมีไขสูงในระยะแรกของการเกิดภาวะสมองขาดเลือดมีความสัมพันธกับความ 
พิการและอัตราการตายที่สูงขึ้น เนื่องจากทําใหสมองตองใชพลังงานมากขึ้นและมีการหลั่งของสาร
สื่อประสาทและอนุมูลอิสระเพิ่มข้ึน (นิจศรี ชาญณรงค, 2550) ดังนั้นเมื่อพบผูปวยมีไขควรรีบให
การพยาบาลเพื่อลดไขดวยวิธีตางๆ เชน การเช็ดตัวลดไขพรอมกับเปดพัดลม เพื่อชวยในการ
ระบายความรอน การใชผาหมที่มีอุณหภูมิต่ํา หรือการใหยาลดไขตามแผนการรักษาของแพทย 
(นภาภรณ กวางทอง และวิจิตรา กุสุมภ, 2546) 

2.1.5 ดูแลใหไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดําตามแผนการรักษาอยางเครงครัด เพื่อ 
ปองกันสมองบวม (นภาภรณ กวางทอง และวิจิตรา กุสุมภ, 2546) 

2.2 การพยาบาลผูปวยเมื่อพนระยะเฉียบพลัน : ในระยะนี้ผูปวยที่มีอาการคงที่ การดูแลก็ผาน 
จากระยะเฉียบพลันเขาสูระยะที่มุงรักษาหนาที่ของรางกายและปองกันโรคแทรกซอน เพื่อใหผูปวย
อยูสภาพที่จะฟนฟูสมรรถภาพไดดีที่สุดและเร็วที่สุด ไดแก การดูแลความสะอาดสุขวิทยาสวน
บุคคล การออกกําลังกายดวยการ passive range of motion ตามขอตางๆ ของผูปวย เพื่อปองกัน
กลามเนื้อลีบ และขอติดแข็ง การเปลี่ยนทานอนอยางนอยทุก 2 ชั่วโมง เพื่อปองกันการเกิดแผลกด
ทับ ดูแลใหอาหารเพียงพอกับความตองการของผูปวยและแผนการรกัษาของแพทย นอกจากนั้น
ตองชวยเหลือเอ้ืออํานวยใหผูปวยเผชิญกับปญหาตางๆ ที่เกิดจากโรคและความพิการที่เหลืออยู
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อยางเหมาะสม เพื่อใหผูปวยสามารถปรับตัวไดอยางเหมาะสม (สมจิต หนุเจริญกุล, 2543) 
รวมทั้งการใหความรูคําแนะนําแกผูปวยและญาติ รวมทั้งกระตุนและฝกผูปวยใหสามารถทํา
กิจวัตรประจําวันไดเอง ดูแลดานอารมณและจิตใจ ซึ่งตองอาศัยความรวมมือจากผูปวยและญาติ  
(กฤษณา พิรเวช, 2550) 

2.3 การฟนฟูสมรรถภาพ : การฟนฟูสมรรถภาพในโรงพยาบาลตองอาศัยการประเมินถึงความ 
บกพรองของหนาที่ตางๆ ของรางกายและสวนดีที่ยังเหลืออยูอยางมีระบบ โดยการทํางานรวมกัน
ของบุคลากรทีมสุขภาพ จุดสําคัญของการดูแลมุงที่จะชวยผูปวยใหเรียนรูทักษะตางๆ ที่สูญเสียไป
ใหม เพื่อที่จะใหพึ่งตนเองไดมากที่สุดเทาที่จะเปนได แมจุดสําคัญในการดูแลผูปวยในระยะนี้จะ
เนนที่การฟนฟูสมรรถภาพ แตยังตองเฝาระวังและปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนตางๆ ที่อาจ
เกิดขึ้นได (สมจิต หนุเจริญกุล, 2543) โดยพยาบาลในบทบาทของการฟนฟูสภาพ ซึ่งอยูใกลชิดกับ
ผูปวยตลอด 24 ชั่วโมง จึงตองทําหนาที่ประสานงานใหความรวมมือกับบุคลากรทุกฝาย เพื่อให
การดําเนินการฟนฟูสภาพเปนไปอยางตอเนื่องและมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้พยาบาลยังตองเปน
ผูใหขอมูลเกี่ยวกับผูปวยแกบุคลากรในแตละฝายและรวมปรึกษาหารือเพื่อวางแผนการแกไข
ปญหาตอไป (เจียมจิต สุวรรณแสง, 2541) 

2.4 การวางแผนจําหนายกลับบาน : ในระหวางที่ผูปวยยังอยูในโรงพยาบาลจะตองมีการวาง 
แผนการจําหนายผูปวยเพื่อใหมีความพรอมกอนที่จะออกจากโรงพยาบาล โดยการเตรียมการทั้ง
ผูปวยและญาติจะตองมีสวนรวมในการวางแผนและจัดเตรียมเพื่อใหผูปวยมีความพรอม (นิจศรี 
ชาญณรงค, 2550) ซึ่งตองใชเวลากอนที่ผูปวยจะกลับไปบาน และเปนการใหเวลากับญาติในการ
เตรียมตัวตนเองหรือผูที่จะใหการดูแลผูปวย โดยเฉพาะไดรับการสอนและการฝกปฏิบัติการดูแล
ผูปวยจากพยาบาล และบุคลากรในทีมสุขภาพแตละฝาย ตั้งแตในขณะที่ผูปวยอยูโรงพยาบาล 
เชน การออกกําลังกาย การเคลื่อนยาย และการเคลื่อนที่ การสังเกตอาการและอาการแสดงที่
เกิดขึ้นที่ควรจะรีบนําผูปวยไปพบแพทย เชน ปวดศีรษะมาก วิงเวียน มีอาการออนแรงของแขนขา
มากขึ้น ตาพรามัว รวมทั้งการทําความเขาใจตอการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ และพฤติกรรมของ
ผูปวย เชน อารมณเปลี่ยนแปลงงาย อาการซึมเศรา ตลอดจนผลขางเคียงของยาที่รับประทาน เชน 
ถายดํา และความถี่ของการกลับมาตรวจตามที่แพทยนัด รวมทั้งแหลงบริการสุขภาพในชุมชนใกล
บานที่ผูปวยและครอบครัวสามารถใชบริการได (เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541) 
  
 
 
  



                                                                                                                 
                                                                                                              

 

 
                                                                                                                                                              30

 
3. แนวคิดเกี่ยวกับความเครียด 

3.1 ความหมายของความเครียด 
มีนักวิชาการหลายคนไดใหความหมายของความเครียดไวดังตอไปนี้ 
Selye (1976) ไดใหความหมายของความเครียดวา เปนกลุมอาการที่รางกายแสดง 

ปฏิกิริยาตอบสนองตอส่ิงที่มาคุกคาม เชน สภาพการณที่เปนพิษหรือส่ิงเราที่เต็มไปดวยอันตราย 
อันมีผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงภายในรางกายเกี่ยวกับโครงสรางและสารเคมีเพื่อตอตานการ
คุกคามนั้น ปฏิกิริยาตอบสนองเหลานี้จะแสดงในรูปของการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา ซึ่งนําไปสู
อาการตางๆ เชน ปวดศีรษะ ปวดหลัง ความดันโลหิตสูง เปนตน 

Lazarus and Folkman (1984) ไดใหความหมายของความเครียดวา เปนเหตุการณที่ 
บุคคลประเมินวามีผลตอสวัสดิภาพของตนเอง และตนตองใชแหลงประโยชนในการปรับตัวท่ีมีอยู
อยางเต็มที่หรือเกินกําลัง นั่นคือเหตุการณที่เกิดขึ้นจะเครียดหรือไมขึ้นอยูกับการประเมินความ
สมดุลระหวางความตองการกับแหลงประโยชนที่มีอยูของบุคคลนั้น การตัดสินภาวะเครียดของ
บุคคลตองผานกระบวนการทางปญญา 

Miller, Smith, and Rothstein (1993) ไดใหความหมายของความเครียดวา ภาวะตึง
เครียดที่ เกิดขึ้นเมื่อบุคคลรับรูตอแรงกดดันทั้งภายในและภายนอกตนเอง   ทําใหรางกาย
เปลี่ยนแปลงมีปฏิกิริยาตอบสนองเกิดอาการในระบบตางๆ   

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2539) ใหความหมายของความเครียดวา เปนภาวะ
ที่บุคคลรูสึกถูกกดดัน ไมสบายใจ กลัว วิตกกังวล ตลอดจนถูกบีบค้ัน เกิดจากการที่บุคคลรับรูหรือ
ประเมินสิ่งที่เขามาในประสบการณของตนวาเปนสิ่งที่คุกคามจิตใจหรือกอใหเกิดอันตรายแก
รางกาย อันเปนผลใหสภาวะสมดุลของรางกายและจิตใจเสียไป ซึ่งเปนปฏิกิริยาตอบสนองหลาย
อยาง เชน การใชกลไกปองกันตัวเอง การเปลี่ยนแปลงดานสรีระ ดานพฤติกรรม ดานความนึกคิด
และดานอารมณความรูสึกกดดันหรือความเครียดเหลานั้นคลายลงและกลับเขาสูภาวะสมดุลอีก
คร้ัง 

อัมพร  โอตระกูล  (2538) กลาววา ความเครียดเปนความรูสึกและเปนปฏิกิริยาตอบสนอง
ทางรางกายและจิตใจของตัวบุคคลที่มีตอส่ิงเราหรือสถานการณอันไมพึงปรารถนา 

พจนานุกรมราชบัณฑิตยสถาน (2542) ไดใหความหมายของความเครียดวา เปนลักษณะ
อาการที่สมองไมไดผอนคลาย เพราะคร่ําเครงอยูกับงานจนเกินไป หรือลักษณะอาการที่จิตใจมี
อารมณบางอยางมากดดันความรูสึกอยางรุนแรง   
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จําลอง ดิษยวนิช  และ พร้ิมเพรา ดิษยวนิช  (2545) กลาววา ความเครียดเปนความกดดนั

จากสิ่งเราภายนอกหรือภายในที่มีตอชีวิตประจําวันของเรา และกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงไป
ในทางที่ดีหรือไมดีก็ได 

กลาวโดยสรุปวา ความเครียด หมายถึง ภาวะที่บุคคลรับรูวาถูกคุกคามจากเหตุการณ
ตางๆ มีผลตอสวัสดิภาพของตนเอง ทําใหสภาวะสมดุลของรางกายและจิตใจเสียไปมีปฏิกิริยา
ตอบสนองหลายอยาง ซึ่งการที่จะประเมินวาเปนความเครียดหรือไมนั้นขึ้นอยูกับกระบวนการ
ตัดสินทางปญญาของแตละบุคคล 
 

3.2 สาเหตุของความเครียด 
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2548) อธิบายวามีสาเหตุดังนี้ 
1. สาเหตุจากจิตใจ เชน ความตองการตางๆ ที่เกิดขึ้นในจิตใจและกลัววาจะไมไดดังที่ 

ตองการที่หวังไว จะทําใหคนๆ นั้นเกิดความเครียด เชน กลัวสอบไมผาน กลัวทํางานที่ไดรับ
มอบหมายไมสําเร็จ ปมดอยตางๆ ที่เกิดขึ้นในจิตใจ เชน ตนไมสวยอยางคนอื่น ตนไมรวยเทาคน
อื่น ฯลฯ 

2. สาเหตุจากการเปลี่ยนแปลงในชีวิตความเปลี่ยนแปลงตางๆ สถานการณที่ทําให 
คนเรามีความเครียด เชน เมื่อตองเขาโรงเรียนใหม เขาทํางานใหม เมื่อตองแตงงาน เมื่อตอง
เปลี่ยนงาน ยายงาน ยายบาน ความตายของคนที่รัก ฯลฯ 

3. สาเหตุจากความเจ็บปวย เชน การเจ็บไขไดปวยทั่วๆ ไป การปวยดวยโรคเรื้อรัง เชน   
โรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคถุงลมโปงพอง โรคเอดส ฯลฯ 
 

3.3 ระดับของความเครียด 
ระดับความเครียด หมายถงึ ระดับความรุนแรงที่บุคคลรูสึกหรือรับรูไดจากสถานการณ

ที่มาคกุคาม (สุวัฒน มหัตนรัินดรกุล และคณะ, 2540) แบงออกเปน 4 ระดับ ดังนี้ 
1. ความเครียดระดับตํ่า (Mild stress) เปนความเครียดเพยีงเล็กนอยที่พบไดในชีวิต 

ประจําวนัสามารถหายไดเอง โดยใชระยะเวลาที่ส้ัน ไมมผีลเสียตอการดําเนนิชีวิตประจําวนัใช
พลังงานเพยีงเล็กนอยในการปรับตัวจัดเปนภาวะที่รางกายผอนคลาย 

2. ความเครียดระดับปานกลาง (Moderate stress) เปนความเครียดที่เกิดในชีวิต 
ประจําวนั เนื่องจากมีสิ่งคุกคามหรือมีเหตุการณสําคัญทีบุ่คคลจะมีการตอบสนองออกมาใน
ลักษณะความกลัว ความวิตกกังวล จัดอยูในเกณฑปกตไิมรุนแรง เปนสิ่งทีท่ําใหบุคคลกระตือ 
รือรนมากกวาจะกอใหเกิดอันตรายแกรางกาย 
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3. ความเครียดระดับสูง (High stress) เปนความเครียดที่เกิดจากเหตุการณที่มีแรง 

กดดันสูง บุคคลไมสามารถปรับตัวลดความเครียดนัน้ไดในระยะเวลาสั้นๆ จัดเปนความเครียดใน 
ระดับอันตราย หากไมไดรับการบรรเทาอาจทําใหเกิดความเครียดเรื้อรัง 

4. ความเครียดระดับรุนแรง (Severe stress) เปนความเครยีดที่เกิดขึ้นอยางตอเนื่องทาํ 
ใหลมเหลวในการปรับตัว เกดิความเบื่อหนาย ทอแท ควบคุมตนเองไมได จัดเปนความเครียดใน
ระดับอันตราย หากไมไดรับการบรรเทาจะทําใหเกิดอันตรายตอรางกายเกิดโรคตามมา 
 

3.4 ทฤษฎีเกี่ยวกับความเครียด 
เนื่องจากความเครียดเปนภาวะที่เกิดขึ้นไดในทุกเพศทุกวัย  จากการทบทวนวรรณกรรมที่ 

เกี่ยวกับความเครียด  มีนักทฤษฎีไดใหความหมายของความเครียดแตกตางกันไป  คือ 
3.4.1 ความเครียดเปนปฏิกิริยาการตอบสนอง (Selye, 1976: 38) โดยอธิบายวา 

ความเครียดเปนการตอบสนองของบุคคลตอตัวกระตุน ซึ่งการตอบสนองนั้นจะแสดงออกใน
ลักษณะของกลุมอาการที่ไมเฉพาะเจาะจง ที่เรียกวา กลุมอาการการปรับตัวโดยทั่วไป  

3.4.2 ทฤษฎีความเครียดของโฮลมและเรย (Holmes and Rahe, 1967 อางถึงใน  
สมจิต หนุเจริญกุล, 2536) ทฤษฎีนี้กลาวถึงความเครียดวาเปนตัวกระตุนที่ทําใหเกิดความ
เจ็บปวย โดยเชื่อวาเหตุการณตางๆ ที่กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในชีวิตถือเปนความเครียดที่ทําให
มนุษยตองปรับตัว ดังนั้นบุคคลที่มีเหตุการณที่ทําใหชีวิตเปลี่ยนแปลงมากจะมีโอกาสเกิดความ
เจ็บปวยไดสูง 

3.4.3 ทฤษฎีความเครียดของลาซารัส (Lazarus and Folkman, 1984) ไดพัฒนา 
แนวคิดเกี่ยวกับความเครียด การประเมินตัดสิน และการเผชิญกับความเครียดซึ่งแตกตางไปจาก
นักทฤษฎีคนอื่นที่กลาวมา คือกลุมนี้มองความเครียดวาไมไดข้ึนอยูกับบุคคลหรือส่ิงแวดลอม  
แตคนกับส่ิงแวดลอมจะมีอิทธิพลซึ่งกันและกัน ดังนั้นความเครียดจึงหมายถึงเหตุการณที่บุคคล
ประเมินวามีผลตอสวัสดิภาพของตนเองและตนจะตองใชแหลงประโยชนในการปรับตัวที่มีอยู
อยางเต็มที่หรือกําลัง นั่นคือเหตุการณที่เกิดขึ้นจะเครียดหรือไมขึ้นอยูกับการประเมินความสมดุล
ระหวางความตองการ กับแหลงประโยชนที่มีอยูของบุคคลนั้น การตัดสินภาวะเครียดของบุคคล
ตองผานกระบวนการทางปญญา เมื่อบุคคลเกิดความเครียดขึ้นจะตอบสนองโดยการแสดง
ออกเปนความโกรธ ซึมเศรา วิตกกังวล หรือบางคนอาจรูสึกวาทาทายมากกวาคุกคาม การรับรูท่ี
แตกตางกันเนื่องจากแตละบุคคลมีประสบการณและพัฒนาการทางสติปญญาที่จะรับรูแตกตาง
กันตามประสิทธิภาพในการทํางานของระบบการใชสติปญญาของแตละคนที่จะจําแนกการรับรู 
สถานการณที่กําลังเผชิญวาเปนอันตราย คุกคาม หรือทาทายตอความมั่นคงปลอดภัยของชีวิต 



                                                                                                                 
                                                                                                              

 

 
                                                                                                                                                              33

 
จากการที่ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดรับผลกระทบของโรคทั้งดานรางกาย จิตใจ และ

สังคมไมเหมือนกัน ความเครียดที่เกิดขึ้นจึงแตกตางกันตามการประเมินตัดสินของผูปวย ดังนั้น
การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดใชความหมายของความเครียดตามแนวคิดของ Lazarus and Folkman 
(1984) เนื่องจากเปนการรับรูของแตละบุคคลที่ประเมินวาเหตุการณที่กําลังเผชิญวาเปนอันตราย 
คุกคาม หรือทาทายตอความมั่นคงปลอดภัยของชีวิต 

 
3.5 ความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

โรคหลอดเลือดสมองมีลักษณะของการเกิดโรคอยางทันทีทันใด โดยที่ผูปวยและญาติ 
ไมไดคาดคิดหรือเตรียมตัวมากอน หรือคาดวาอาจจะเกิดขึ้นไดแตไมใชเวลานี้ ดังนั้นยอม
กอใหเกิดความเครียดขึ้นทั้งกับตัวผูปวยเองและญาติผูใกลชิด ในผูปวยที่แตงงานแลวภาวะของ
โรคที่เกิดขึ้นเทากับเกิดกับบุคคลสองคนในเวลาเดียวกัน คือ ตัวผูปวยเองและคูสมรส โดยเฉพาะ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอายุมากจึงเปรียบเสมือนส่ิงที่คุกคามตอชีวิตของเขาทั้งสอง 
ประกอบกับอาการของโรคที่เกิดขึ้นนอกจากจะเสี่ยงตอการคุกคามตอการมีชีวิตของผูปวยใน
ระยะแรกแลว ยังกอใหเกิดความบกพรองหรือความพิการของรางกาย ซึ่งทําใหผูปวยและ
ครอบครัวเกิดความกลัวและความวิตกกังวล เกี่ยวกับสภาวะของผูปวยในขณะเฉียบพลันและการ
ดําเนินชีวิตในอนาคต ทําใหผูปวยและครอบครัวอาจจะแสดงปฏิกิริยาตางๆ เชน กลัว ปฏิเสธ 
ซึมเศรา หรือโกรธ ในระยะตอมาผูปวยมักจะมีความโศกเศราหรือทุกขตรม ซึ่งเปนผลเนื่องมาจาก
ความพิการทางรางกายที่เกิดขึ้น เชน การออนแรงของรางกาย การเปล่ียนแปลงการรับความรูสึก 
และการรับรู การเปลี่ยนแปลงของกระบวนความคิด ความบกพรองในการสื่อสาร ซึ่งมีผลกระทบ
ตอการดําเนินชีวิตและบทบาททางสังคม ผูปวยบางรายมีอาการซึมเศรา วิตกกังวล ทําใหผูปวย
เสียพลังงานเปนอยางมาก น้ําหนักรางกายลดลง เบื่ออาหาร นอนไมหลับ นอกจากนี้ความพิการที่
เกิดขึ้นทําใหผูปวยกระทํากิจกรรมตางๆ เปนไปไดดวยความยากลําบาก แมจะเปนกิจกรรมงายๆ 
ผูปวยก็ตองใชเวลาและพลังงานมากกวาปกติ จึงทําใหผูปวยรูสึกโกรธ และมีความคับของใจ
เกิดขึ้น (เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541: 145-146)  

อยางไรก็ตามในชวง 30 ปที่ผานมา อัตราและความชุกของการเกิดโรคเรื้อรังและโรคที่
เกี่ยวของกับความตึงเครียดดานอารมณเพิ่มสูงขึ้น ทําใหเกิดความสูญเสียดานทรัพยากรบุคคล 
คาใชจายในการรักษามากขึ้น นักวิจัยพยายามคนหาวิธีการเยียวยารักษาโรค เพื่อลดคาใชจาย
ดวยวิธีการลดความตงึเครียด ซึ่งการคนพบครั้งนี้ทําใหนักวิทยาศาสตรมีความเขาใจกลไกของจติที่
มีการทํางานของรางกาย ผลกระทบของจิตที่มีตอกายและการเจ็บปวย เปนการคนพบปฏิสัมพันธ
ระหวางกระบวนการของจิตและประสาทอัตโนมัติ ระบบภูมิตานทาน และระบบประสาท เปนเรื่อง
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ของการทํางานของจิตประสานกาย หรือจิตประสาทภูมิคุมกันวิทยา (Psychoneuroimmunology: 
PNI) ซึ่งเปนวิทยาศาสตรแผนใหมที่พยายามทําความเขาใจปฏิกิริยาและการควบคุมการทํางาน
ของรางกายระหวางระบบภูมิคุมกันของรางกาย (Immune system) ระบบประสาท (Nervous 
system) และระบบจิตใจ (Psyche: PS) ในสภาวะที่รางกายและเซลลถูกทําลายจากเชื้อโรคหรือ
สภาวะที่เซลลทํางานไมได ขาดความสมดุลเน่ืองจากการบุกรุกโดยเชื้อจุลชีพหรือในสภาวะเครียด 
(สมพร กันทรดุษฎี เตรียมชัยศรี, 2549: 17) 
 ซึ่งจากการศึกษาของ Skinner et al., 2006 เกี่ยวกับจิตประสาทภูมิคุมกันวิทยาในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองที่ผานมาพบวา การทําหนาที่ของระบบหัวใจหลอดเลือดและระบบประสาท
นั้นมีความสัมพันธกับภาวะสมองไดรับบาดเจ็บ ภาวะสมองขาดเลือด หรือการฟนคืนสภาพของ
สมอง ซึ่งปจจุบันใหความสนใจเกี่ยวกับระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบภูมิคุมกัน ระบบประสาท 
และระบบตอมไรทอ เนื่องจากระบบตางๆ เหลานี้เปนปจจัยสําคัญที่สงผลตอการทําหนาที่ของ
ระบบประสาทอัตโนมัติภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เชน อุณภูมิรางกายสูงขึ้น การ
บาดเจ็บของสมองรุนแรงมากขึ้น หรือสงเสริมใหเกิดภาวะติดเชื้อไดงาย มีผลทําใหอาการของโรค
หลอดเลือดสมองรุนแรงมากขึ้น (Reith et al., 1996) ซึ่งจากการคนพบที่ผานมาพบวาระบบตอม
ไรทอสงผลกระทบทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองและมีความสัมพันธกับภาวะสมองขาดเลือด 
เนื่องจากมีฮอรโมนและสารชีวเคมีตางๆ เชน CRH, corticotrophin, thyroropin-releasing 
hormone, orexin มีความเกี่ยวของกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Katsumata et al., 2001; 
Schwarz S et al., 2003; De Michele et al., 2005; Nakamachi et al., 2005 cited in Skinner 
et al., 2006) และ the hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis (Fassbender et al., 1994 
cited in Skinner et al., 2006) และ gonadal steroid (Zeitoun and Carr, 1999 cited in 
Skinner et al., 2006) ทําใหสงผลกระทบตอโรคหลอดเลือดสมอง 
 อยางไรก็ตามถึงแมวายังไมมีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับปญหาทางดานจิตใจที่ทําใหโรค
หลอดเลือดสมองรุนแรงมากขึ้น แตมักจะพบภาวะสมองขาดเลือดมีผลตอพฤติกรรม สภาวะทาง
อารมณ ภาวะซึมเศรา และความเหนื่อยลาในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองได 
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3.6 ผลของความเครียด 

ความเครียดในระดับตํ่าและความเครียดในระยะเวลาที่ไมนานเกินไปนักเปนตัวกระตุนให
บุคคลทําสิ่งตางๆ อยางกระตือรือรน ไดฝกที่จะแกไขปญหา มีความคิดสรางสรรค อวัยวะตางๆ ใน
รางกายไดมีโอกาสที่จะรับมือกับภาวะเครียดที่เกิดขึ้น แตถาความเครียดในระดับรุนแรงหรือท่ี
เกิดขึ้นเปนระยะเวลานานๆ ก็กลับจะกอใหเกิดผลเสียตางๆ มากมาย (กรมสุขภาพจิต, 2539) ดังนี้ 

3.6.1 ผลเสียทางดานสรีระ เมื่อบุคคลตกอยูในภาวะเครียดเปนเวลานานๆ จะทําให 
สุขภาพรางกายเลวลงเนื่องจากเกิดความไมสมดุลของระบบฮอรโมน ฮอรโมนเปนชีวเคมีที่สําคัญ
ของรางกายเปนตัวทําหนาที่ชวยควบคุมการทํางานของระบบตางๆ ภายในรางกาย เนื่องจาก
รางกายเกิดภาวะฮอรโมนไมสมดุลการทํางานของระบบตางๆ ภายในก็จะบกพรอง ทําใหเกิด
อาการตั้งแตปวดศีรษะ ปวดหลัง ออนเพลีย เจ็บตรงนั้นตรงนี้ หรือทําใหเกิดโรคทางกายที่มีสาเหตุ
มาจากจิต เชน หนามืดเปนลม เจ็บหนาอก ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ หลอดเลือดอุดตัน โรคอวน 
แผลในกระเพาะอาหาร และลําไสเล็ก โรคหอบหืด โรคแพตางๆ โรคผิวหนัง ผมรวง และโรคมะเร็ง 
หรือความเครียดที่รุนแรงมากๆ อาจมีผลทําใหบุคคลเสียชีวิตไดหรือทําใหโรคที่เปนอยูเดิมกําเริบ 
เชน  โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง นอกจากนี้ความเครียดที่รุนแรงมากๆ อาจมีผลใหบุคคล
เสียชีวิตได 

3.6.2 ผลเสียทางดานจิตใจและอารมณ จิตใจของบุคคที่เครียดจะเต็มไปดวยการ 
หมกหมุน  ครุนคิด  ไมสนใจสิ่งรอบตัวใจลอย ขาดสมาธิ หลงลืม ตัดสินใจไมได ลังเล ความ
ระมัดระวังตัวในการทํางานเสียไป เปนเหตุใหเกิดอุบัติเหตุไดงาย จิตใจขุนมัว หงุดหงิด ขี้โมโหงาย 
สูญเสียความเชื่อมั่นในความสามารถที่จะจัดการกับชีวิตของตนเอง เศราซึม  กระสับกระสาย 
กระวนกระวาย  คับของใจวิตกกังวล ขาดความภูมิใจในตนเอง หมดหวัง ทอแท ในบางรายที่ตกอยู
ในภาวะเครียดอยางยาวนานมากๆ อาจกอใหเกิดอาการทางจิตจนกลายเปนโรคจิต โรคประสาท
ได 

3.6.3 ผลเสียทางดานความคิด บุคคลจะมีกระบวนการคิดที่นอกจากจะไมกอใหเกิด 
ประโยชนแลว ยังเปนโทษกับตนเองเปนผลใหความเครียดยิ่งทับถมทวีคูณ ในหลายกรณี
ความเครียดที่เกิดขึ้นจากสภาพการแรกที่มาคุกคามยังไมมากเทากับความเครียดที่เกิดจาก
ความคิดตอมาของบุคคล เชน คิดวิพากษวิจารณตนเองในทางลบ คิดแบบทอแทหมดหวัง คิด
บิดเบือนไมมีเหตุผล  คิดเขาขางตนเองและโทษผูอ่ืน คิดแปลความหมายสภาพการณนั้นผิดพลาด 
เปนตน 

3.6.4 ผลเสียทางดานพฤติกรรม บุคคลที่มีความเครียดจะเบื่ออาหาร นอนหลับยาก ปลีก 
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ตัวจากสังคม ซึ่งจะทําใหตนเองตกอยูในปญหาและความเครียดอยางโดดเดี่ยว กาวราวไมอดทน  
พรอมที่จะเปนศัตรูกับผูอ่ืนทํางานไดนอยลงและบอยครั้งบุคคลจะมีการปรับตัวในทางที่ผิดเพื่อ
ผอนคลายความเครียด เชน สูบบุหร่ี ติดเหลา ติดยา เลนการพนัน หรือแมแตการฆาตวัตาย ซึ่งการ
กระทําเหลานี้ก็จะกอใหเกิดผลรายตามมาอีก 

3.6.5 ผลเสียทางดานเศรษฐกิจ ความเครียดกอใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจอยาง 
ใหญหลวงจากการขาดงาน ผลการทํางานนอยลงและมีประสิทธิภาพดอยลง เมื่อบุคคลเจ็บปวยก็
ยอมตองเสียคาใชจายในการรักษาพยาบาล 
 

3.7 การประเมินความเครียด 
การประเมินความเครียดสามารถจําแนกวิธีการประเมินไดดังตอไปนี้ 
3.7.1  การประเมินการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา  โดยการวัดการเปลี่ยนแปลงภายใน 

รางกายของผูที่อยูในภาวะเครียด เชน  อัตราการเปลี่ยนแปลงการเตนของหัวใจ การหายใจ ความ
ดันโลหิต การหดตัวและการคลายตัวของกลามเนื้อ การทํางานของตอมเหงื่อ เครื่องมือไบโอฟด
แบคควบคุมการผอนคลายความเครียดกลามเนื้อ (มรรยาท รุจิวิทย, 2548) และระดับคอรติซอล 
(King and Hegadoren, 2002) 

3.7.2 การประเมินโดยใชแบบสอบถามหรือแบบวัดใหผูถกูประเมินตอบดวยตนเอง เปน 
การประเมินหรือวัดภาวะเครียดที่เปนความรูสึกของตนเองตอการดําเนินชีวิตประจําวันที่คนคนนั้น
สามารถรับรูหรือบอกได โดยใชแบบสอบถามหรือแบบวัดใหตอบตามความรูสึกของตนเอง แลวจึง
มารวบรวมประเมินระดับของภาวะเครียด แบบสอบถามหรือแบบวัดดังกลาวนี้ไดมีผูสรางขึ้นมาใช
อยูหลายประเภทดวยกัน (มรรยาท รุจิวิทย, 2548) ดังนี้ 

3.6.2.1 แบบสอบถาม GHQ (General  Health  Questionnaire) ของ 
กรมสุขภาพจิตที่ไดดัดแปลงมาจากของ Goldberg มีจํานวน 24 ขอ เปนแบบทดสอบเพื่อคัดกรอง
ปญหาทางสุขภาพจิต มุงเนนถึงปญหาที่ผิดไปจากสภาวะปกติของบุคคลนั้นๆ โดยครอบคลุม
ปญหาใหญๆ 4 ดาน คือ ความรูสึกไมเปนสุข ความวิตกกังวล ความบกพรองเชิงสังคม และ
ความรูสึกเกี่ยวกับการมีอาการทางกาย 

3.6.2.2 แบบประเมินและวิเคราะหความเครียดดวยตนเองสําหรับประชาชนไทย 
ของกรมสุขภาพจิต (2542) ที่สรางตามแนวคิดของ Lazarus and Folkman (1984) เพื่อใหทราบ
ถึงระดับความรุนแรงของความเครียด มีจํานวน 20 ขอ ประกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับอาการ 
พฤติกรรมหรือความรูสึกของบุคคลใน 1 เดือนที่ผานมา เปนมาตราสวนประมาณคา 4 ระดับ 
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นําไปเก็บขอมูลในกลุมตัวอยางที่มีความเครียด จํานวน 99 คน และกลุมที่ไมมีความเครียดจํานวน 
350 คน ในเขตกรุงเทพมหานครและนําไปหาคาสัมประสิทธิ์อัลฟาไดเทากับ .86  

3.6.2.3 แบบวัดความเครียดสวนปรุง (Suanprung Stress Test) เปนเครื่องมือที่ 
สุวัฒน มหัตนิรันดรกุล และคณะ (2540) สรางขึ้นมาจากกรอบแนวคิดทางดานชีวภาพ จิตใจ และ
สังคมของความเครียดของ Miller et al. (1993) ซึ่ง 3 ชุด คือ ชุด 104 ขอ (มี 3 สวน), 60 ขอ และ 
20 ขอ แตละขอมี 5 คําตอบ โดยใหผูตอบอานคําถามแลวสํารวจดูวา ในระยะ 6 เดือนที่ผานมา 
เปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ สําหรับแบบวัดความเครียดสวนปรุงชุด 20 ขอ มคีะแนนรวม
ไมเกิน 100 คะแนน โดยผลรวมที่ได แบงออกเปน 4 ระดับ ดังนี้ คะแนน 0 – 24 เครียดนอย 
คะแนน 25 – 42 เครียดปานกลาง คะแนน 43–62 เครียดสูง คะแนน 63 ข้ึนไป เครียดรุนแรง 

3.6.2.4 แบบวัดการรับรูความเครียด (Percieved Stress Scale: PSS) ของ  
Cohen, Kamark, and Mermelstein (1983) ที่สรางจากแนวคิดของ Lazarus ซึ่งแปลเปน
ภาษาไทยโดย ปราณี มิ่งขวัญ (2542) ใชวิธี Back – translation ขอคาํถามเปนการถามความรูสึก
ใน 1 เดือนที่ผานมา มีจํานวน 14 ขอ คะแนนเปนมาตราสวนประมาณคา (Likert’s scale) มี 5 
อันดับ ใหคะแนนตามความบอยครั้งของความรูสึก คือ ไมเคย เกือบไมเคย บางครั้ง บอย บอยมาก 
โดยขอ 4, 5, 6, 7, 9, 10 และ 13 เปนคําถามทางบวก สวนอีก 7 ขอที่เหลือเปนคําถามทางลบ 
คะแนนรวมมีคาอยูระหวาง 14 – 70 คะแนน มีเกณฑการประเมินจากคะแนนรวม ระดับคะแนนที่
มากแสดงวามีความเครียดมากกวาระดับคะแนนที่นอย มีการนําแบบวัดความเครียดไปทดลองใช
กับผูปวยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีลักษณะเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 15 ราย และ
นําไปหาคาาความเชื่อมั่นโดยใชสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
ไดเทากับ .72 
 สําหรับการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยใชแบบวัดการรับรูความเครียด (Percieved Stress Scale: 
PSS) ของ Cohen, Kamark, and Mermelstein (1983) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย ปราณี มิ่ง
ขวัญ (2542) เนื่องจากสรางจากแนวคิดของ Lazarus and Folkman (1984) และมีการนําไปใชใน
กลุมตัวอยางที่มีความใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่ผูวิจัยตองการจะศึกษา และขอคําถามมีจํานวน
ไมมากซึ่งเหมาะสมกับผูปวยกลุมนี้ 
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4. การพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความเครียด 

สําหรับบทบาทของพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนั้นจําเปนจะตอง 
เขาใจพยาธิสภาพที่เกิดข้ึนและผลตอผูปวยในฐานะบุคคลแบบองครวม เมื่อสามารถตอบสนอง
ความตองการดูแลที่เกิดขึ้นทั้งในภาวะเฉียบพลัน เพื่อรักษาไวซึ่งชีวิตและหนาที่ตางๆ ของรางกาย
และในระยะที่อาการคงที่เพื่อชวยใหผูปวยไดฟนฟูสมรรถภาพกลับมาชวยเหลือตนเองใหมากที่สุด
เทาที่จะทําได นอกจากนั้นพยาบาลจะตองเขาใจพฤติกรรมและอารมณของผูปวยและชวยผูปวย
ในการเผชิญกับปญหาและขอจํากัดตางๆ ที่เกิดจากโรค เพื่อใหผูปวยสามารถปรับตัวและเรียนรูที่
จะอยูในขอจํากัดในฐานะบุคคลที่คงความมีคุณคาในตัวเองได (สมจิต หนุเจริญกุล, 2543: 65)  

เนื่องจากโรคหลอดเลือดสมองไดสงผลกระทบตอผูปวยตามระยะการดําเนินของโรค 
ดังนั้นการพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความเครียดในระยะเฉียบพลัน พยาบาลจึง
จําเปนตองคอยใหความชวยเหลือผูปวยและครอบครัวในการเผชิญปญหาที่เกิดขึ้น โดยการให
ขอมูลและประคับประคองทางดานจิตใจ อธิบายใหผูปวยและญาติเขาใจเกี่ยวกับเหตุการณที่เกิด
ข้ึนกับผูปวย การวินิจฉัยโรค และแนวทางการรักษาของแพทย (เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541: 146) 
 ในระยะตอมาผูปวยจะมีความเศราโศกหรือทุกขตรม จากการที่ผูปวยตองเผชิญกับการ
เปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับความสามารถในการชวยเหลือตนเองจากความจํากัดดานการเคลื่อนไหว ถา
ผูปวยทําใจยอมรับการเปลี่ยนแปลงและความเรื้อรังของโรคไดก็สามารถดํารงชีวิตที่เหลืออยูให
ปรกติสุข การปรับใจไดสําเร็จถือเปนเปาหมายสูงสุดของการดูแลผูปวย เพราะผูปวยตองเรียนรูใน
การปฏิบัติกิจกรรมประจําวันใหเหมาะสมกับสภาพความจํากัดของรางกาย ปญหาทางจิตใจจะ
เกิดไดถาผูปวยไมไดรับการเตรียมทางใจ หรือผูปวยไมสามารถตอบรับตามที่พยาบาลไดพยายาม
ชวยเหลือ ลักษณะปญหาคอนขางคุกคามผูปวยอยางมาก ผูปวยจะแสดงพฤติกรรมออกมาให
ปรากฏที่บอกถึงไมมีความสุข อาจเปนความโกรธ ความกังวล ความวาวุนใจไมสงบ หรือมีอาการ
เศรา ไมสามารถปฏิบัติกิจกรรมตามคําแนะนําได ขาดความสนใจสิ่งแวดลอม ไมสามารถปฏิบัติ
กิจกรรมงายๆ ใหตนเอง ฯลฯ พยาบาลตองสังเกตและสนทนากับผูปวย เพื่อใหไดขอมูลที่เพียงพอ
เพื่อการวินิจฉัยการพยาบาลและวางแผนการพยาบาลที่เหมาะสมสําหรับผูปวยและยังรวมถึง
ครอบครัว พยาบาลตองสามารถสรางสัมพันธภาพใหสําเร็จดวยการสื่อภาษาอยางมีความหมาย
กับผูปวย เพื่อคนหาขอมูลโดยตรง และใหผูปวยระบายความรูสึกนึกคิด ขณะที่พยาบาลได
แลกเปลี่ยนความรูสึกเขาใจ เห็นใจ และจริงใจแกผูปวย ทั้งนี้ยอมตองการเวลาพอสมควรสําหรับ
ผูปวยเพื่อการดูแลทางจิตใจ (ฟาริดา อิบราฮิม, 2542: 41-42) ดังนี้ 

1. สรางความไววางใจ ใหเวลาในการฟงผูปวยพูด แลกเปลี่ยนความรูสึกเปนสวนตัวของ 
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ตัวเอง ยอมรับพฤติกรรมที่ผูปวยแสดงออก และแสดงความเอาใจใสในปญหาของผูปวยอยาง
จริงใจ ผูปวยสามารถสัมผัสความจริงใจของพยาบาลได 

2. ใหการประคับประคองจิตใจ ผูปวยจะมีความกลัวและวิตกกังวลคอนขางสูง คน 
ใกลชิดตองสามารถใหความมั่นใจ เชน พยาบาลและครอบครัวผูปวย เร่ิมดวยการใหความเห็นใจ 
ไมแสดงความเบื่อหนายหรือรังเกียจ รับพฤติกรรมที่ผูปวยแสดงออกได และใหผูปวยไดทํากิจกรรม
ตางๆ เอง 

3. ยอมรับความโกรธของผูปวยได ผูปวยอาจแสดงความกาวราว พยาบาลตองใจเย็น  
แสดงความออนโยนและจริงใจ ใหผูปวยเกิดความรูสึกสงบขึ้นบาง อาจเบี่ยงเบนความรูสึกกดดัน 
พยาบาลตองเปนคนควบคุมอารมณได 

4. ลดความเศราของผูปวย โดยใหผูปวยระบายความรูสึกนึกคิด ตัดสินใจ และสนใจ 
ส่ิงแวดลอมมากขึ้น เรียนรูตามความเปนจริงอยางมีความหวัง  

5. ชวยใหผูปวยยอมรับความเจ็บปวย โดยใหแรงจูงใจกับผูปวยในการรวมกิจจกรรมการ 
ดูแลตนเองดวยความเต็มใจ เพื่อใหผูปวยเกิดความรูสึกมั่นใจในการทํากิจกรรมตางๆ ดวยตนเอง 
โดยมีพยาบาลคอยชวยเหลือ 

ดังนั้นการชวยเหลือใหผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสามารถเผชิญความเครียดและสามารถ
ปรับตัวใหยอมรับสภาพการเจ็บปวยครั้งนี้นั้นถือเปนหนาที่สําคัญของพยาบาลที่จะตองใหความ
ชวยเหลือโดยการใหความรูเกี่ยวกับสภาพที่เกิดขึ้นตามความตองการของผูปวย เพื่อชวยปองกัน
การเกิดภาวะแทรกซอนและสงเสริมการฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยใหดีข้ึนโดยเร็ว 

 
5. ระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

คอรติซอลเปนฮอรโมนที่สําคัญในกลุม  glucocorticoid  ถูกหลั่งออกมาจากตอมหมวกไต
สวนนอก (Hammer and Stewart, 2006)  

กลไกการหลั่งคอรติซอล 
กลไกควบคุมการหลั่งเริ่มจากไฮโปธาลามัสจะหลั่ง Corticotropin-releasing factor 

(CRF) ผานทาง pituitary portal blood system มาที่ตอมใตสมองสวนหนาและกระตุนใหหลั่ง 
adrenocorticotropic  hormone (ACTH) และ ACTH จะเปนตัวกระตุนใหตอมหมวกไตสรางและ
หลั่งคอรติซอลจํานวนหนึ่ง เมื่อระดับคอรติซอลเพิ่มข้ึนจะมี negative feedback ไปยับยั้งการหลั่ง 
CRF เพื่อรักษาระดับของคอรตซิอลเอาไวใหคงที่ (เพ็ญจันท สุวรรณแสง โมไนยพงศ, 2543) โดย
ปกติคอรติซอลจะสังเคราะหและหลั่งจากตอมหมวกไตประมาณ 10 มิลลิกรัมตอวัน (Schimmer 
and Parker, 1996 cited in King and Hegadoren, 2002)  
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 การหลั่งคอรติซอลจะหลั่งเปนจังหวะขึ้นลงคลายชีพจร และมีระดับเพิ่มสูงที่เวลาเดียวกัน
ของทุกวัน (Diurnal) เปน basic biological circadian rhythm พบวาคอรติซอลหลั่งสูงสุดในเวลา
ประมาณ 6.00 – 8.00 น. และลดลงต่ําประมาณ 24.00 น. (รัชฎา แกนสาร และ เพ็ญศรี  
จึงธนาเจริญเลิศ, 2549) ดังภาพที่ 1 
 

 
 
ภาพที่ 1 การแสดงการหลัง่คอรติซอลจะหลั่งเปนจงัหวะและพุงสงูสุดในเวลาเดียวกนัใน

รอบวัน 
แหลงที่มา : www.britannica.com 

 
ปจจัยที่มีผลตอระดับคอรติซอล มีดังตอไปนี้ 
1. อายุ : คนที่มีอายุมากกวาจะมีการตอบสนองตอความเครียดทําใหหลั่งคอรติซอลสูง 

กวาคนที่มีอายุนอยกวา (Gottharddt et al.,1995 cited in Kudielka et al., 2004) 
2. เพศ : เพศชายมีการหลั่งคอรติซอลสูงกวาเพศหญิง เนื่องจากเพศมีอิทธิพลตอการ 

ตอบสนองของความเครียดและทําใหเกิดความแตกตางของ ACTH และ free cortisol 
(Kirschbaum et al., 1999 in Kudielka et al., 2004) 

3. ลักษณะเฉพาะบุคคล เชน อุปนิสัยการดําเนินชีวิต แบบแผนการเผชิญความเครียด  
และการอดทนตอความเจ็บปวด (Gunnar et al., 1997; Davis et al., 1999; Dettling, Gunnar, 
and Donzella, 1999; Chen et al., 2000; Davis, Bruce and Gunnar, 2002 cited in 
Hanrahan et al., 2006) ซึ่งภาวะเครียดจะเปนตัวกระตุนใหมีการหลั่งคอรติซอลเพิ่มมากขึ้น  
เนื่องจากรางกายมนุษยจะมีการตอบสนองตอความเครียดแตกตางกันออกไปขึ้นอยูกับ
สถานการณที่กําลังเผชิญ การรับรูตอส่ิงที่มากระตุน สารชีวโมเลกุลในรางกาย หรือสภาวะทาง
จิตใจ ซ่ึงการตอบสนองดังกลาวเริ่มตนจากกลไกการทํางานของระบบตอมไรทอหรือระบบประสาท
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สวนกลางกระตุนใหมีการหลั่ง catecholamines ไดแก norepinephrineและ epinephrine สมอง
สวนไฮโปทาลามัส hypothalamus ทําหนาที่หลั่ง corticotrophin-releasing hormone (CRH) 
และกระตุนให pituitary gland หลั่ง adrenocorticotropic hormone (ACTH) ที่ควบคุมการ
ทํางานของตอมหมวกไตสวนนอกใหหลั่งคอรติซอลออกมา (McCane et. al., 2006 cited in 
Hansen and Sawatzky, 2008) ดังรูปที่ 2 

เมื่อบุคคลเผชิญอยูในภาวะเครียดเปนระยะเวลานานจะทําใหกลไกการทํางาน negative 
feedback ที่ทําหนาที่รักษาระดับของคอรติซอลของตอมหมวกไตสวนนอกไมสามารถทํางานได
ตามปกติ ทําใหมีการหลั่งคอรติซอลออกมา (Lovallo, 2005) ในปริมาณที่สูงถึง 10 เทาจากภาวะ
ปกติ ซึ่งคอรติซอลจะถูกปลอยเขาสูกระแสเลือดในระดับสูงสุดหลังเผชิญความเครียดประมาณ 15 
- 30 นาที หลังจากนั้นประมาณ 2 นาที คอรติซอลจะหลั่งออกมาทางน้ําลาย (Lundberg, 2005; 
Gunnar and White, 2001 cited in Hanrahan et al., 2006)  

4. ปจจัยอื่นๆ  เชน ระยะที่มีประจําเดือน : มีการศึกษาเปรียบเทียบระหวางเพศหญิงใน 
ระยะกอนมีประจําเดือนกับระยะมีประจําเดือน พบวาระยะกอนมีประจําเดือนมีการตอบสนองตอ
การกระตุนใหเกิดความเครียดไดสูงกวาระยะมีประจําเดือน (Kirschbaum et al., 1999 cited in 
Hanrahan et al., 2006) 
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ภาพที่ 2 การแสดงหนาที่ของระบบ corticotrophin-releasing factor เมื่อถูกกระตุนดวย
ความเครียด 
 แหลงที่มา : www.medscape.com 
 

ระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 ตั้งแตปค.ศ. 1950 มีการศึกษาพบวาระดับคอรติซอลและแคทีโคลามีนที่สูงขึ้นในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันชวงสัปดาหแรกนั้น เกิดจากกระบวนการตอบสนองของ
รางกายตอความเครียดที่เกิดขึ้นกับผูปวย (Oka, 1956; Feibel, 1977; Meyer, 1981; Olsson, 
1990 cited in Christensen, Boysen, and Johannesen, 2004)   

Olsson et al. (1992) ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบระหวางผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลันกับผูที่มีสุขภาพดี พบวาหลังไดรับยา Dexamethasone ผูปวยกลุมทดลองมีระดับ
คอรติซอลในเลือดสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และระดับคอรติซอลที่สูงขึ้นยังมี
ความสัมพันธกับอาการสับสนและอาการแขนขาออนแรงชวยเหลือตนเองไมไดของกลุมทดลอง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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Slowik et al. (2002) ไดทําการศึกษาพบวาระดับคอรติซอลในเลือดของผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองระยะเฉียบพลันมีความสัมพันธกับการตอบสนองตอการอักเสบ อุณหภูมิรางกายที่
สูงขึ้น และจํานวนเม็ดเลือดขาวในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ระดับคอรติซอลที่สูงขึ้นมี
ความสัมพันธกับความบกพรองดานการรับรู  กลามเนื้อออนแรงครึ่งซีก ทําใหเกิดภาวะซึมเศรา
ตามมา (Marklund et al., 2004) นอกจากนั้น Christensen et al. (2004) ไดทําการศึกษาใน
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันจํานวน 172 คน โดยมีการติดตามการรักษาและ
ประเมินสภาพผูปวยดวยการวัดความดันโลหิต อัตราการเตนของหัวใจ การตรวจดวยเครื่อง
เอ็กซเรยคอมพิวเตอรสมอง และการตรวจหาระดับคอรติซอลในเลือดชวงระยะเวลาที่ผูปวยเขารับ
การรักษาอยางใกลชิด พบวาระดับคอรติซอลที่สูงขึ้นมีความสัมพันธกับอัตราการเสียชีวิตและ
ความรุนแรงของโรคในผูปวย นอกจากนั้นยังเปนตัวบงชี้ผลกระทบจากความรุนแรงของโรคได 

 
ผลกระทบของคอรติซอลตอการทํางานระบบในรางกาย มีดังตอไปนี้ 
1. ผลของคอรติซอลตอเมตาบอลิซึมของกลูโคส : คอรติซอลจะกระตุนใหตับสรางกลูโคส 

เพิ่มข้ึน โดยการ 1) กระตุนการหลั่งเอนไซม gluconeogenase 2) ยับยั้งการที่กลามเนื้อและเซลล 
ไขมันจะนําเอากลูโคสไปใช และ 3) เพิ่มการสลายไขมัน โดยการหลั่งกลีเซอรอลและกรดไขมันจาก
adipose tissue คอรติซอลจะทําหนาที่ไดดีในภาวะที่อดอาหารแตจะมีผลนอยในภาวะที่อ่ิม 
เนื่องจากหนาที่หลักของคอรติซอล คือ รักษาระดับกลูโคสในเลือด โดยควบคุมการสรางกลูโคส
และการสลายไกลโคเจน (อรพินท จิตตวิสุทธิกุล, 2540) ในกรณีที่มีการหลั่งคอรติซอลมากเกินไป 
จะมีผลทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูง (Oppenheimer, 1990) 

2. ผลของคอรติซอลตอเนื้อเยื่ออ่ืน (รัชฎา แกนสาร และ เพ็ญศรี จึงธนาเจริญเลิศ,  
2549) 

2.1 ผลตอกลามเนื้อ  คอรติซอลที่หลั่งในระดับพื้นฐานจําเปนสําหรับการหดตัวของ 
กลามเนื้อลายและกลามเนื้อหัวใจเขาใจวาคอรติซอลไปออกฤทธิ์ที่รอยตอระหวางประสาทและ
กลามเนื้อ  

2.2 ผลตอเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน  (connective tissue) ในกรณีที่มีการหลั่งคอรติซอลมาก 
เกินไป  จะมีผลใหไปยับยั้งการสรางเซลลที่จะเปลี่ยนเปน Fibroblast เหนี่ยวนําใหเกิดการสูญเสีย
คอลลาเจนและเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน ซึ่งเปนผลใหผิวหนังบาง เกิดแผลพองงาย และเมื่อเปนแผลแลว
จะหายยาก   

2.3 ผลตอกระดูก  คอรติซอลในปริมาณมากเกินไปจะมีผลโดยตรงตอการยับยั้งการ 
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สรางกระดูก พรอมกันนั้นยังกระตุนใหเกิดการกรอนของกระดูก ซึ่งจะนําไปสูภาวการณสลาย
กระดูก  

2.4 ผลตอแคลเซียมเมตาบอลิซึม คอรติซอลจะมีผลชวยใหการดูดกลับแคลเซียมที่ 
ลําไสลดลง ซึ่งทําใหปริมาณแคลเซียมในเลือดลดลง สงผลใหเพิ่มการหลั่งพิทูอิตารีฮอรโมนจาก
ตอมใตสมอง นอกจากนั้นคอรติซอลจะมีผลตอการเพิ่มปริมาณการหลั่งแคลเซียมและฟอสฟอรัส
ในปสสาวะ 

2.5 ผลตอเซลลเม็ดเลือดและระบบภูมิคุมกัน คอรติซอลจะสามารถลดปริมาณ   
Lymphocyte, monocyte และ eosinophils ในหลอดเลือด และยังลดจํานวนเม็ดเลือดขาวที่จะ
เคลื่อนที่ไปในสวนที่ไดรับบาดเจ็บ รางกายจะไวตอการติดเชื้อ ในขณะเดียวกันคอรติซอลจะลด
การผลิต leucocyte ลง และทาํใหเกิดความบกพรองในการสรางแอนติบอดี 

2.6 ผลตอการทํางานของระบบหัวใจและหลอดเลือด คอรติซอลจะเพิ่มปริมาณเลือด 
ที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที เพิ่มแรงตานทานของหลอดเลือดสวนปลาย และยังอาจจะชวยเพิ่มผล 
ประสิทธิภาพการทํางานของสารที่ทําใหหลอดเลือดหดตัว เชน แคทีโคลามีน  

2.7 ผลตอหนาที่ของไต  คอรติซอลเพิ่มอัตราการกรองของไตทําใหสามารถขจัดน้ําที่ 
มากเกินไดในทันทีโดยยังไมทราบกลไก   

2.8 ผลตอระบบสมองและประสาท คอรติซอลมีบทบาทตอการตื่นตัวและรับรู  
การนอนหลับ การเกิดอารมณ กระตุนการอยากอาหาร พบตัวรับคอรติซอลที่เซลลประสาทเกือบ
ทุกบริเวณในสมอง การไดรับคอรติซฮลปริมาณมากหรือขาดอาจทําใหอารมณเปลี่ยนแปลงงาย    

2.9 ผลตอการทํางานของตอมไรทอ ดวยฤทธิ์ที่ชวยใหขบวนการตางๆ ของฮอรโมน 
อ่ืนทํางานออกฤทธิ์ตอเนื้อเยื่อเปาหมายไดดีขึ้น เชน การออกฤทธิ์ของกลูคากอน แคทีโคลามีน  
(นอรเอพินฟรีน และเอพิเนฟรีน) เพื่อเรงขบวนการสรางกลูโคสในภาวะคับขันเพิ่มระดับกลูโคสใน
กระแสเลือด ชวยรักษาชีวิตไวในภาวะปกติ และคอรติซอลจะออกฤทธิ์ชวยธัยรอยดฮอรโมนกระตุน
การสังเคราะหฮอรโมนเรงการเติบโต แตคอรติซอลในขนาดสูงๆ จะกดการทํางานของฮอรโมน
กระตุนตอมธัยรอยดและโกนาโดโทรปนทําใหการหลั่งฮอรโมนจากตอมธัยรอยดและการหลั่ง
ฮอรโมนเพศลดลง 
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การตรวจหาระดับคอรติซอล 
หนาที่สําคัญของพยาบาลอยางหนึ่งคือ การรวมมือกับแพทยในการเก็บขอมูลเพื่อวินิจฉัย

สําหรับผูปวยที่มีอาการผิดปกติ ดังนั้นการเก็บตัวอยางเลือดหรือปสสาวะตองอาศัยการเก็บที่
ถูกตอง ไดตัวอยางครบถวน (ประคอง อินทรสมบัติ, วารุณี พนัสพรประสิทธิ์ และยุบล สุขสะอาด, 
2543: 204 - 206) ซึ่งมีวิธีดังตอไปนี้ 

1. การหาระดับคอรติซอลในเลือด มีความจําเปนจะตองเจาะเลือดตอนเชา เวลา 
ประมาณ 7.00 – 9.00 น. และตอนบายถึงเย็น 21.00 – 24.00 น. เพื่อเปรียบเทียบกัน เนื่องจาก
การหลั่งของคอรติซอลจะสูงตอนเชา และลดลงตอนบาย ผูปวยที่อยูในภาวะเครียดทางรางกาย
และจิตใจ ระดับคอรติซอลจะสูงขึ้น  

2. การหาระดับคอรติซอลในปสสาวะ เปนการเก็บปสสาวะ 24 ชั่วโมง และตองเก็บ 
หลายวันติดตอกัน โดยเริ่มจากการเก็บเพื่อหาสเตียรอยดไวเปนขอมูลพื้นฐาน 2 วัน จะตองเก็บ
ปสสาวะใหถูกวิธี เพื่อไมใหบูดเนา โดยเก็บปสสาวะที่ถายทุกครั้งไวในตูเย็น วิธีการเก็บปสสาวะ 
24 ชั่วโมง คือ ถายปสสาวะครั้งแรกทิ้งและเก็บตอไป เก็บไวทุกครั้งจนครบ 24 ชั่วโมง 

3. การหาระดับคอรติซอลในน้ําลาย จะตองเก็บตัวอยางน้ําลายในชวงเวลาเดียวกัน  
ประมาณ 8.00 – 9.00 น. เพื่อนํามาเปรียบเทียบ และอธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการเก็บ
ตัวอยางน้ําลายที่ถูกตองใหกับกลุมตัวอยาง คือ มีการทําความสะอาดปากและฟน งดเครื่องดื่ม 
อาหาร หรือสูบบุหรี่ กอนการเก็บตัวอยางอยางนอย 30 นาที และใชอุปกรณเฉพาะสําหรับเก็บ
น้ําลายที่ใหไวเทานั้น (King and Hegadoren, 2002; Poll et al., 2007) ซึ่ง King and 
Hegadoren (2002) ไดมีการวิเคราะหและทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการตรวจหาระดับคอรติซอ
ลพบวานอกจาก 2 วิธีที่ไดกลาวมาแลว ยังสามารถตรวจหาระดับคอรติซอลในน้ําลายได เนื่องจาก
คอรติซอลในน้ําลายมีความไวตอการตอบสนองตอความเครียดมากกวาในปสสาวะและเลือด เปน
วิธีที่งาย มีความนาเชื่อถือ สามารถเก็บตัวอยางไดหลายครั้งในวันเดียวกัน และไมทําใหเจ็บปวด
เหมือนกับการเจาะเลือด สอดคลองกับการศึกษาของ Gozansky et al. (2005) โดยทําการ
เปรียบเทียบการตรวจระดับคอรติซอลในเลือดและในน้ําลายจากกลุมตัวอยาง 12 คน ดวยการใช 
Radioimmunoassay (RIA) ผลการศึกษาพบวาวิธีตรวจระดับคอรติซอลในน้ําลายสามารถ
นํามาใชแทนเลือดได และการศึกษาของ Poll et al. (2007) ไดศึกษาเปรียบเทียบการตรวจระดบั
คอรติซอลในเลือดและในน้ําลายจากกลุมตัวอยาง  10 คน  ดวยการใช  Enzyme-linked 
immunosorbent assay (ELISA) ผลการศึกษาพบวาวิธีตรวจระดับคอรซอลในน้ําลายมีความ
นาเชื่อถือไดเทากับในเลือด  
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ปจจุบันไดมีการศึกษาตางๆ มากมายถึงผลของภาวะเครียดและการใชชีวสารดังกลาวเปน

ตัวบงชี้ถึงความเครียด (สุทธิรักษ ชัยวงศขจร, เอมอร แสงศิริ และ ปยะรัตน โตสุโขวงศ, 2549) เชน  
จากการศึกษาความสัมพันธระหวางความดันโลหิตและความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลัน โดยการตรวจระดับคอรติซอลในน้ําลายผูปวยพบวามีความสัมพันธกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (Ahmed, Torre, and Wahlgren, 2004) นอกจากนั้น Chan et al. (2006) ได
ทําการศึกษาผลของการจัดการความเครียดที่ประกอบดวยการทําสมาธิ การบริหารรางกาย (ชี่กง) 
และฝกการหายใจ มีผลตอระดับคอรติซอลในน้ําลาย พบวาระดับคอรติซอลในน้ําลายของกลุม
ตัวอยางลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังนั้นผูวิจัยจึงไดเลือกวิธีการตรวจระดับคอรติซอลใน
น้ําลายมาใชกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสําหรับการศึกษาครั้งนี้ 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใชในการประเมินการวัดระดับคอรติซอลในน้ําลาย 
ควรมีการประเมินความตรงและความเที่ยงใน 5 ประเด็น (Burn and Grove, 2003: 277-278) คือ  

1. Accuracy เปรียบไดกับความตรงของเครื่องมือวัดวามคีวามสามารถในการวัดตัวแปร 
ตามไดตรงกับส่ิงที่ตองการศกึษาหรือไม เชน วิธีการวัดความเครียดทางสรีรวิทยาเกี่ยวกับ
ความสัมพันธระหวางความเครียดและสุขภาพไดชัดเจน คือ การวัดระดับคอรติซอล  

2. Selectivity คือ ความสามารถของเครื่องมือในการจําแนกขอมูลที่ถูกตองจาก 
ความผิดพลาดอื่นๆ ที่เกิดขึ้นได 

3. Precision คือ ระดับของความคงที่ ถูกตองแมนยําในการวัด เครื่องมือตองควบคุม 
คุณภาพของการทดสอบใหมีความคลาดเคลื่อนของการวัดแตละครั้งใหนอยที่สุด 

4. Sensitivity คือ ความไวของเครื่องมือ ซึง่ตองมีความสามารถในการวดัสิ่งที่ตองการจะ 
วัดที่มีความแตกตางกนันอยที่สุด สามารถจําแนกความแตกตางที่เกดิขึ้นไดเพียงเล็กนอยได เชน 
การวัดระดับคอรติซอลในน้ําลายมีความไวตอการตอบสนองตอความเครียดมากกวาในปสสาวะ
และเลือด 

5. Error คือ ความคลาดเคลื่อนของการวัด ซึ่งอาจเกิดจากปจจัยทางดานสิง่แวดลอม  
เชน อุณหภูมิ ความคงที่ของกระแสไฟฟา ความผิดพลาดจากขั้นตอนหรือกระบวนการวัด 
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6. แนวคิดการจดัการกับอาการ 

การจัดการกับอาการของ Dodd et al. (2001) มีการพัฒนามาจากแนวคิดการจัดการกับ
อาการของ Larson et al. (1994) ที่เนนการจัดการทางคลินิกอยางมีประสิทธิภาพและการใชการ
ดูแลตนเอง ดวยการเนนทักษะ ความรู และใหการสนับสนุนในสิ่งที่ผูปวยตองการในการจัดการกับ
อาการของตนเอง โดยที่ Dodd et al. (2001) ไดทําการพัฒนาขึ้นจากหลักฐานงานวิจัยตางๆ ท่ี
ผานมา กลาววาอาการซึ่งมีตั้งแตระดับเล็กนอยจนกระทั่งรุนแรงนั้นเปนสิ่งสําคัญที่ทําใหผูปวยตอง
ไปรับการรักษาจากแพทยหรือบุคลากรในทีมสุขภาพ อาการดังกลาวไมเพียงกอใหเกิดความทุกข
ทรมานแตยังรบกวนการทําหนาที่ทางสังคม การจัดการกับอาการเปนความรับผิดชอบโดยตรงของ
ผูปวยแตละคนและสมาชิกในครอบครัว โดยมีบุคลากรในทีมสุขภาพ เชน พยาบาลเปนบุคคล
สําคัญ ซึ่งรับผิดชอบในการสงเสริมใหมีการจัดการกับอาการอยางมีประสิทธิภาพ โดยรวมกัน 
พัฒนาแนวทางในการจัดการกับอาการตางๆ ที่เกิดขึ้น การจัดการกับอาการหลายๆ อาการที่เร้ือรัง
และตองการการจัดการในระยะยาว โดย Dodd et al. (2001) มีแนวคิดวาการรักษาโรคที่มุงรักษา
เพียงสาเหตุไมสามารถควบคุมอาการได ดังนั้นจึงตองมีการจัดการกับอาการและอาการที่เกิดขึ้น
ไปพรอมกันดวย 

อาการเปนประสบการณการรับรูของบุคคลที่สะทอนถึงการเปลี่ยนแปลงในการทําหนาที่
ทางชีวจิตสังคม (Harver and Mahler, 1990 cited in Dodd et al., 2001) แนวคิดนี้เปนการ
ประเมินสภาวะของโรคและพิสูจนความมีประสิทธิภาพของกลยุทธในการจัดการ ซึ่งทั้งอาการและ
อาการแสดงเปนสิ่งสําคัญที่บอกแนวทางในการรักษา โดยผูปวยควรจะไดรับการสอนเรื่อง
ความสําคัญของอาการและทําใหผูปวยไดคอยๆเขาสูความเขาใจในอาการของตนเอง จนกระทั่ง
ผูปวยสามารถใหความหมายของอาการและความสัมพันธของอาการกับสาเหตุของอาการจนเกิด
เปนความเขาใจ 

แบบจําลองการจัดการประกอบดวย 3 มโนทัศนหลัก คือ ประสบการณการมีอาการ กลวิธี
ในการจัดการกับอาการ และผลลัพธ  
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ภาพที่ 3 การแสดงแบบจําลองการจัดการกับอาการ (Symptom Management Model) 
แหลงที่มา : Dodd et al. (2001) 
 
โดยแบบจําลองนี้อยูบนขอตกลงพื้นฐาน 5 ขอ คือ  
1. ส่ิงสําคัญสําหรับการศึกษาอาการก็คือ อยูบนพื้นฐานการรับรูของประสบการณการมี

อาการแตละบุคคลและรายงานดวยตัวผูปวย 
2. บุคคลอาจจะมีปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดอาการตอเนื่องจากผลของตัวแปร เชน การ

ทํางานที่เปนอันตราย และกลวิธีการจัดการกับอาการจะเกิดขึ้นกอนที่ผูปวยจะมีประสบการณการ
มีอาการ  

3. ผูปวยที่ไมสามารถติดตอส่ือสารดวยภาษาพูดจะมีประสบการณและอธิบายการมี
ประสบการณ โดยมีการแปลความหมายผานทางครอบครัวผูปกครองหรือผูดูแลที่คาดวาจะตรงกัน
กับการรายงานดวยตัวผูปวยเองมากที่สุด เชน ในเด็กทารก หรือผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ปญหาเรื่องการพูด 

4. กลวิธีในการจัดการกับอาการอาจจะมีจุดมุงหมายอยูที่ตัวบุคคล กลุมครอบครัวหรือ
สิ่งแวดลอมในการทํางาน 

ประสบการณการมีอาการ 

การรับรูการ 
มีอาการ 

การประเมิน 
อาการ 

การตอบสนองตอ
อาการ 

กลวิธีการจัดการกบัอาการ 

ผูใหการจัดการ 

จัดการเมื่อไหร 

จัดการอยางไร 

จัดการกับใคร 

จัดการท่ีไหน 

จัดการทําไม 

จัดการมากนอยเพียงใด 

ผลลัพธ 

คาใชจาย 

การดูแลตนเอง 

สภาวะทางอารมณ ภาวะการทําหนาท่ี 

คุณภาพชีวติ 

อัตราการเกิดโรคและการเกิดโรครวม 

อัตราการตาย 

ความรุนแรงของอาการ 

ปจจัยทีม่ี
อิทธิพล 

บุคคล 
ปจจัยสวนบคุคล, จิตใจ, สังคม และสรีรวทิยา 

- สภาพรางกาย 

- สังคม 

- วัฒนธรรม 

สุขภาพและ 
การเจ็บปวย 

- ปจจัยเสี่ยง 

- การบาดเจ็บ 

- ความไรสมรรถภาพ 

สภาพแวดลอม 
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5. การจัดการกับอาการเปนกระบวนการที่มีการเปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลาตามความ

ตองการของผูปวยเองโดยประเมินจากผลลัพธที่เกิดขึ้น และไดรับอิทธิพลจากปจจัยสวนบุคคล 
ภาวะสุขภาพ และความเจ็บปวย หรือส่ิงแวดลอม 

นอกจากนั้นแบบจําลองนี้ตระหนักในมโนทัศนของศาสตรทางการพยาบาลที่ประกอบไป
ดวย บุคคล สุขภาพหรือความเจ็บปวย และสิ่งแวดลอมที่มีอิทธิพลตอมโนทัศนของแบบจําลองการ
จัดการกับอาการ ประกอบดวยประสบการณการมีอาการ กลยุทธการจัดการกับอาการและผลลพัธ  
โดยปจจัยที่มีอิทธิพลตออาการประกอบดวย 

1. บุคคล ประกอบดวย ปจจัยสวนบุคคล จิตใจ สังคม และสรีรวิทยา ซึ่งเปนสิ่งที่อยู
ภายในตัวบุคคลที่ทําใหบุคคลมีมุมมอง และตอบสนองตอประสบการณการมอีาการรวมทั้งมีผล
ตอระดับของพัฒนาการในแตละบุคคลและมีผลตอวุฒิภาวะดวย 

2. สุขภาพและความเจ็บปวย มโนทัศนของสุขภาพและความเจ็บปวยประกอบไปดวย
ปจจัยเสี่ยง การบาดเจ็บ หรือความไรสมรรถภาพ ซึ่งมีผลโดยตรงและโดยออมตอประสบการณ
การมีอาการ กลวิธีในการจัดการกับอาการ และผลลัพธการจัดการกับอาการ   

3. สภาพแวดลอม เปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหอาการเกิดขึ้น โดยสภาพแวดลอมประกอบไป
ดวย สภาพรางกาย สังคม และวัฒนธรรม สิ่งแวดลอมทางกายภาพจะรวมถึงบาน ที่ทํางานและ 
โรงพยาบาล สิ่งแวดลอมทางสังคมจะรวมทั้งเครือขายการสนับสนุนทางสังคม สัมพันธภาพ 
ระหวางบุคคล และวัฒนธรรมซึ่งเปนความเชื่อของผูปวย และเปนการปฏิบัติที่เปนแบบอยาง
เดียวกันในกลุมชนหรือเชื้อชาตินั้นๆ ซึ่งสถานที่มีผลตอวิธีที่จะใชในการจัดการกับอาการและ
ผลลัพธที่เกิดขึ้น 

มโนทัศนของแบบจําลองการจัดการกับอาการประกอบดวย 3 มโนทัศนหลัก คือ
ประสบการณการมีอาการ กลวิธีในการจัดการกับอาการ และผลลัพธ มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

1. ประสบการณการมีอาการ  ประกอบดวยการรับรูของแตละบุคคลเกี่ยวกับอาการ  
การประเมินความหมายของอาการและการตอบสนองตออาการ ซึ่งเปนการนําไปสูการตั้ง
ขอสังเกตถึงการเปลี่ยนแปลงจากสิ่งที่ตนเองเคยรูสึกหรือเคยปฏิบัติ บุคคลจะมีการประเมินอาการ
โดยการตัดสินเกี่ยวกับความรุนแรง สาเหตุ ภาวะคุกคาม และผลกระทบของอาการตอชีวิต  
การตอบสนองตออาการประกอบดวยทางดานรางกาย ดานจิตใจ ดานสังคมวัฒนธรรม และ
องคประกอบของพฤติกรรม ความเขาใจระหวางปฏิสัมพันธมีความสําคัญเนื่องจากจะทําให
สามารถจัดการกับอาการไดอยางมีประสิทธิภาพ 

ประสบการณการมีอาการมีความสัมพันธกันทั้งสองทางระหวางการรับรูเกี่ยวกับอาการ
และการประเมินอาการ เชน การประเมินและการตอบสนองตออาการสามารถเปลี่ยนแปลง 
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การรับรูตออาการได ถาบุคคลมีความเชื่อวาอาการเปนสิ่งที่คุกคามตอตนเองจะทําใหบุคคลนั้น
รับรูถึงความรุนแรงมากขึ้น (Facione and Dodd, 1995; Jayne, 1996 cited in Dodd et al., 
2001)   

1.1 การรับรูการมีอาการ หมายถึง บุคคลมีการรับรูตออาการแตกตางกันขึ้นอยู 
กับปจจัยพื้นฐานสวนบุคคล เชน  เพศ  อายุ ระดับการศึกษา  ระยะพัฒนาการ  สภาพจิต 
ความสามารถในการเผชิญปญหา และฐานะทางเศรษฐกิจ ภาวะสุขภาพและความเจ็บปวย เชน 
ความรุนแรง ระยะของโรค และการรักษาที่ไดรับ และปจจัยแวดลอมอยางอื่น เชน สภาพความ
เปนอยูในบาน/ โรงพยาบาล สัมพันธภาพในครอบครัว เครือขายสนับสนุน ระบบการใหคุณคา
ความเชื่อ 

1.2 การประเมินอาการ หมายถึง การตัดสินใจของบุคคลถึงความรุนแรงของ 
อาการ  ตําแหนงของอาการที่เกิดขึ้นเปนครั้งคราวหรือถาวร ความบอยและผลกระทบที่อาจทําให
เกิดความพิการขึ้น รวมทั้งการประเมินภาวะคุกคามตอชีวิตจากอาการผูปวยที่มีประสบการณ 
การมีอาการจะสามารถอธิบายอาการไดอยางถูกตอง และมีคุณภาพมากกวาบุคคลที่ไมมี
ประสบการณการมีอาการ (Lenz et al., 1997 cited in Dodd et al., 2001) 

1.3 การตอบสนองตออาการ หมายถึง เปนการตอบสนองตอทั้งทางดานรางกาย  
ดานจิตใจ ดานสังคมวัฒนธรรม และดานพฤติกรรม อาการที่เกิดขึ้นเพียงหนึ่งอาการอาจมี 
การตอบสนองไดมากกวาหนึ่งลักษณะ และมีทั้งการตอบสนองที่เกิดขึ้นในขณะที่มีอาการและ 
การตอบสนองที่เปนผลในระยะยาว การตอบสนองดานรางกายตออาการ รวมถึงการทําหนาที่ของ
รางกาย การรายงานอาการของตนเองเปนการตัดสินเพื่อที่จะจัดการกับอาการ ซึ่งอาจเกิดปญหา
ไดถาการประเมินประสบการณเปนการรับรูของสมาชิกของครอบครัวและบุคลากรในทีมสุขภาพที่
อาจไมตรงกับการรับรูของตัวผูมีอาการเอง (Fagerhaugh and Strauss, 1977 cited in Dodd et 
al., 2001) 

2.  กลวิธีการจัดการกับอาการ เปาหมายของการจัดการกับอาการเพื่อเปนการเบี่ยงเบน 
หรือชะลอผลลัพธทางดานลบโดยใชกลวิธีการดูแลตนเอง การใชยาบรรเทาอาการและอาศัย
บุคลากรในทีมสุขภาพ การจัดการกับอาการจะเริ่มตนดวยการประเมินประสบการณการมีอาการ  
จากการรับรูในมุมมองของผูมีอาการ กลวิธีการจัดการอาการมีเปาหมายเพียงผลลัพธเดียวหรือ
มากกวาหนึ่งผลลัพธ โดยการจัดการกับอาการเปนกระบวนการที่มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา
หรือเปลี่ยนแปลงตามความยินยอมหรือไมยินยอมของผูมีอาการ การควบคุมอาการเปน
กระบวนการที่ไมหยุดนิ่ง ตองการการปรับเปลี่ยนกลวิธีตลอดเวลาและการควบคุมอาการที่มี
ประสิทธภิาพตองอาศัยความรวมมือระหวางผูมีอาการและครอบครัวกับบุคลากรทีมสุขภาพ โดย
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อาศํยกระบวนการทางการพยาบาลที่ประกอบดวยการประเมินประสบการณการมีอาการจาก
มุมมองของผูปวยแตละคน เพื่อนําไปสูกลวิธีการจัดการกับอาการ โดยพยาบาลจะรับฟง ซักถาม 
และติดตามการรับรูอาการและการตอบสนองตออาการของผูปวย พยาบาลและผูปวยรวมมือกัน
หากลวิธีในการควบคุมอาการ พยาบาลมีหนาที่ดูแลเพื่อลดความรุนแรงของอาการ และมีหนาที่ใน
การพัฒนาศักยภาพของผูปวยเพื่อควบคมุอาการ  ทําใหผูปวยเกิดความสามารถในการดูแลตนเอง
และผลลัพธอ่ืนๆ ตามมา (สุรีพร ธนศิลป, 2548: 8) กลวิธีในการจัดการกับความเครียดมีหลายวิธี 
ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

2.1 การจัดการความเครียดโดยการใชยา ไดแก การใชยารักษาอาการเครียด เชน  
ยาแกวิตกกังวล และยาแกซึมเศรา เปนตน (จําลอง ดิษยวณิช และ พร้ิมเพรา ดิษยวณิช, 2545) 

2.2 การจัดการความเครียดโดยการไมใชยา ไดแก การออกกําลังกาย การผอน 
คลายกลามเนื้อแบบกาวหนา การหายใจแบบชองทอง ดนตรีบําบัด และการดูแลแบบผสมผสาน
หรือการแพทยทางเลือก พอสรุปไดดังนี้ 

2.2.1 การออกกําลังกาย เปนวิธีที่งายที่สุดและไดผลดีมากวิธีหนึ่งใน 
การลดความเครียด สถานการณที่ทําใหเกิดความเครียด มีผลกระตุนระบบประสาทอิสระและทํา
ใหรางกายตื่นตัวจนเกินปกติ ภายหลังการออกกําลังกายภาวะของการตื่นตัวจะกลับคืนสูความ
สมดุลตามปกติ และทําใหรูสึกผอนคลายและสดชื่น (จําลอง ดิษยวณิช และ พร้ิมเพรา ดิษยวณิช, 
2545) 

2.2.2 การผอนคลายกลามเนื้อแบบกาวหนา หมายถึง การทําใหกลุมของ 
กลามเนื้อแตละมัดมีความตึงตัวแลวผอนคลายตอเนื่องกันไป แสดงถึงความตั้งใจของบุคคลที่
สามารถแยกความรูสึกระหวางกลามเนื้อมีการคลายตัวกับกลามเนื้อมีการหดเกร็ง เมื่อมีการใช
การผอนคลายกลามเนื้ออยางตอเนื่อง จะทําใหบุคคลสามารถที่จะรูสึกถึงความตึงตัวของ
กลามเนื้อโดยไมตองมีการเกร็งแลวผอนคลายในกลุมกลามเนื้อแตละมัด (Snyder, 1998 อางถึง
ใน สุนันทา บุญรักษา, 2548) 

2.2.3 การหายใจแบบชองทอง โดยทั่วไปใชหลักและวิธีการหายใจแบบ 
ชองทอง ซึ่งเปนการฝกหายใจใหมีศูนยกลางอยูในชองทอง สามารถนําความสงบและสภาวะผอน
คลายที่ลึกกวาการหายใจแบบปกติหากทําอยางมีสติ ลักษณะการหายใจเชนนี้กอใหเกิดการผอน
กลายใหกับระบบประสาทและสงผลกระทบตอรางกายทั้งมวลใหตอบโตตอความเครียดโดยการ
สงบทั้งจิตใจและรางกาย พรอมกับพัฒนาสติรูเทาทันลมหายใจ เพื่อชวยฝกสมาธิในขั้นตอไป 
(มรรยาท รุจิวิทย, 2548) 

2.2.4 ดนตรีบําบัด มีการนําเอาดนตรีตามความชอบของแตละบุคคลมาใช 
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โดยมีวัตถุประสงคในการชวยลดความเครียดและปรับสภาวะทางดานอารมณและจิตใจเพื่อสงผล
ตอรางกายใหดีขึ้น (Aldridge, 1994)  

2.3 การดูแลแบบผสมผสานหรือการแพทยทางเลือก ไดมีการนําการดูแลแบบ 
ผสมผสานหรือการแพทยทางเลือกมาชวยบรรเทาความเครียดกันอยางแพรหลาย ยกตัวอยางเชน 
การใชน้ํามันหอมระเหย (Toda and Morimoto, 2008) ไบโอฟดแบค (Fontaine, 2005) การนวด 
การทําสมาธิ (Lafferty et al., 2006) โยคะ และชี่กง (Lee, Ryu, and Chung, 2000 cited in Lee 
et al., 2004; Schure, John Christopher, and Suzanne Christopher, 2008)  
 
 สําหรับประเทศไทยมีงานวิจัยที่ใชการพยาบาลแบบผสมผสานเพื่อลดความเครียดใน
ผูปวยจํานวน 7 เร่ือง คือ  
 อมรรัตน ภิราษร (2541) ไดศึกษาผลของการบริหารผอนคลายแนวชี่กงตอความเครียด
และความดันโลหิตสูงในผูปวยความดันโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุ มีกลุมตัวอยาง 40 คน 
แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 20 คน โดยกลุมทดลองไดรับการฝกบริหารผอน
คลายแนวชี่กงสัปดาหละ 3 คร้ัง คร้ังละ 30 นาที เปนเวลา 12 สัปดาห ประเมินจากเครื่องวัดความ
ดันโลหิตชนิดดิจิตอล (Terumo Digital Blood Pressure Monitor) ผลการศึกษาพบวาการบริหาร
ผอนคลายแนวชี่กงสามารถลดความเครียดและความดันโลหิตไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

อัญรัช นิตุธร (2543) ไดศึกษาเปรียบเทียบผลการบริหารผอนคลายแนวชี่กงและฝกผอน
คลายกลามเนื้อตอความเครียดและอาการปวดศีรษะ มีกลุมตัวอยางจํานวน 18 คน แบงการ
ทดลองออกเปน 3 กลุม คือ กลุมบริหารผอนคลายแนวชี่กง 6 คน กลุมฝกผอนคลายกลามเนื้อ 6 
คน และกลุมควบคุม 6 คน การวิจัยเปนรูปแบบทดสอบกอนและหลังการทดลอง โดยใหกลุม
ทดลองฝกบริหารผอนคลายแนวชี่กงสัปดาหละ 3 คร้ัง เปนเวลา 4 สัปดาห และกลุมฝกผอนคลาย
กลามเนื้อสัปดาหละ 3 คร้ัง เปนเวลา 4 สัปดาห ใชเวลาฝกครั้งละ 30 นาทีทั้งสองกลุม สวนกลุม
ควบคุมไมไดรับการฝกผอนคลายแนวชี่กงและการฝกผอนกลายกลามเนื้อ ประเมินจากเครื่องวัด
ความตึงตัวของกลามเนื้อ อีเอ็มจีไบโอฟดแบค ผลการศึกษาพบวาความเครียดของกลุมทดลองที่
ฝกบริหารผอนคลายแนวชี่กงกับกลุมที่ฝกผอนคลายกลามเนื้อในระยะหลังทดลอง แตกตางกัน
อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ในกลุมทดลองที่ฝกบริหารผอนคลายแนวชี่กง มีความเครียดต่ํากวา
ในระยะกอนการทดลอง และต่ํากวากลุมควบคุม ในกลุมที่ฝกผอนคลายกลามเนื้อมีความเครียด
ต่ํากวาในระยะกอนการทดลอง และต่ํากวากลุมควบคุม 
 ธัญญาภรณ คุณสมบัติ (2544) ไดศึกษาผลการฝกสมาธิแนวพุทธและการนวดสัมผัส
บําบัดตอความเครียดของผูปวยเอดสระยะสุดทาย โดยทําการทดลอง 3 กลุม คือ กลุมไดรับการฝก
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สมาธิแนวพุทธ กลุมนวดสัมผัส และกลุมควบคุม มีกลุมตัวอยาง 18 คน แบงเปนกลุมละ 6 คน มี
การทดลองโปรแกรมละ 9 คร้ัง โปรแกรมฝกสมาธิแนวพุทธ คร้ังละ 30 นาที และโปรแกรมนวด
สัมผัสบําบัดคนละ 20 นาที  ทั้ง 2 โปรแกรมทําการทดลองสัปดาหละ 3 คร้ัง ติดตอกัน 3 สัปดาห  
โดยประเมินจากเครื่องวัดความตึงตัวของกลามเนื้อ อีเอ็มจีไบโอฟดแบค ผลการศึกษาพบวา
ความเครียดในกลุมทดลองทั้งสองกลุมมีคาคะแนนความเครียดต่ํากวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผลมีคาคะแนน
ความเครียดระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผลต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 และผูปวยมีคะแนนความเครียดในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามไม
แตกตางกัน 

น้ําทิพย ดอนแผว (2545) ไดศึกษาผลของการบริหารแนวชี่กงกับผูปวยรวมกับการให
ขอสนเทศโรคกับผูดูแลผูปวยตอความเครียดของผูปวยมะเร็งปากมดลูก มีกลุมตัวอยางจํานวน 12 
คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 6 คน โดยกลุมทดลองไดรับการฝกบริหารแนว 
ชี่กงสัปดาหละ 3 คร้ัง คร้ังละ 20 – 30 นาที เปนเวลาฝก 4 สัปดาห รวมทั้งหมด 12 คร้ัง รวมกับ
ผูดูแลไดรับขอสนเทศโรค 4 สัปดาห สัปดาหละ 2 ครั้ง คร้ังละ 50 นาที รวม 8 คร้ัง กลุมควบคุม
ไดรับการพยาบาลตามปกติ หลังสิ้นสุดการทดลองมีการวัดความตึงตัวของกลามเนื้อดวยเครื่อง 
EMG ไบโอฟดแบค แลวนํามาหาคาเฉลี่ย ผลการศึกษาพบวาผูปวยกลุมทดลองมีความเครียด
ลดลงต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ระยะหลังการทดลองและระยะ
ติดตามผลผูปวยกลุมทดลองมีความเครียดต่ํากวาระยะกอนการทดลองอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ
ที่ระดับ .05 

ลักขณาพร สายทอง (2546) ไดศึกษาเปรียบเทียบผลของการใหคําปรึกษาแบบกลุมแบบ
เผชิญความจริงกับการฝกผอนคลายตามแนวชี่กงเพื่อลดความเครียดในผูติดเชื้อ (HIV) มีกลุม
ตัวอยาง 12 คน แบงเปน 3 กลุม กลุมละ 4 คน คือ กลุมที่ไดรับการใหคําปรึกษากลุมแบบเผชิญ
ความจริง ระยะเวลาทั้งหมด 5 สัปดาห สัปดาหละ 2 คร้ัง คร้ังละ 30 นาที ทั้งหมด 10 คร้ัง กลุมที่
ไดรับการฝกผอนคลายตามแนวชี่กง 4 ทา ทําระยะเวลาทั้งหมด 5 สัปดาห สัปดาหละ 2 คร้ัง คร้ัง
ละ 40 นาที ทั้งหมด 10 คร้ัง และกลุมควบคุมไมไดรับโปรแกรมใดๆ ประเมินและเปรียบเทียบ
ระดับความเครียดจากคาความตึงตัวของกลามเนื้อหนาผากดวยเครื่อง ไบโอฟดแบค ผลการศึกษา
พบวากลุมทดลองมีความเครียดลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในระยะหลัง
การทดลอง และระยะติดตามผลประเมินผลมีความเครียดลดลงต่ํากวาระยะกอนการทดลองอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ 
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วิมลทิพย แกวถา ศิริรัตน ปานอุทัย และ ลดาวัลย ภูมิวิชชุเวช (2547) ไดศึกษาผลของการ

ฝกการผอนคลายรวมกับการใชไบโอฟดแบคตอความเครียดและความดันโลหิตในผูที่มีความดัน
โลหิตสูง มีกลุมตัวอยางจํานวน 30 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 15 คน โดย
กลุมทดลองไดรับการฝกผอนคลายรวมกับการใชไบโอฟดแบค กลุมควบคุมไดรับการฝกผอนคลาย
เพียงอยางเดียว ประเมินจากเครื่องวัดความดันโลหิตแบบดิจิตอล เคร่ืองไบโอฟดแบค แบบ
ประเมินการผอนคลาย และแบบวัดความเครียด ผลการวิจัยพบวากลุมทดลองที่ไดรับการผอน
คลายรวมกับการใชไบโอฟดแบคมีระดับคะแนนความเครียดต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ .05 

รัชนีกร ราชวัฒน (2550) ไดศึกษาผลของการใชโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพดวยโยคะตอ
ความเครียดและระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 กลุมตัวอยางจํานวน 50 คน 
สุมเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 25 คน โดยกลุมทดลองไดรับโปรแกรมสรางเสริม
สุขภาพดวยโยคะ เปนเวลา 12 สัปดาห สัปดาหละ 3 คร้ัง คร้ังละ 20 – 30 นาที รวม 36 คร้ัง วัดผล
กอนและหลังการทดลอง ประเมินจากแบบประเมินความเครียดและเครื่องตรวจระดับน้ําตาลเกาะ
เม็ดเลือดแดง ผลการวิจัยพบวากลุมทดลองมีระดับน้ําตาลในเลือดนอยกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แตไมมีผลทําใหกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีคะแนนความเครียด
แตกตางกันที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 

3. ผลลัพธ เปนผลที่เกิดจากประสบการณการมีอาการและเปนผลที่ไดจากกลวิธีการ 
จัดการกับอาการ โดยที่มุงไปที่ 8 ปจจัย คือ 1) คาใชจาย จะรวมถึงรายไดและฐานะทางเศรษฐกิจ 
และระบบบริการทางสุขภาพ หรือเงินทดแทนจากการทํางาน 2) สภาวะทางอารมณ 3) การดูแล
ตนเอง 4) ภาวะการทําหนาที่ 5) คุณภาพชีวิต 6) อัตราการเกิดโรคและการเกิดโรครวม 7) อัตรา
การตาย และ 8) ความรุนแรงของอาการ โดยลักษณะของอาการเปนศูนยกลางในการสงผานไปยัง
ผลลัพธตัวอื่น และผลลัพธทั้งหมดอาจจะมีความสัมพันธสงผลซึ่งกันและกัน  ดานคุณภาพชีวิตนั้น
จะถูกกระทบกระเทือนเมื่อผูปวยมีอาการรุนแรงหรือเปนระยะเวลานาน ระยะเวลาของการประเมิน
ข้ึนอยูกับความคงที่ของอาการ ซึ่งตองการการจัดการกับอาการที่มีความตอเนื่องและมีการ
ตอบสนองตอการรักษา เมื่อการรักษาประสบผลสําเร็จและกลับสูภาวะปกติ แลวการปฏิบัติ
ตอเนื่องเปนสิ่งจําเปนเพื่อที่จะควบคุมอาการที่อาจจะเกิดขึ้นอีก ดังนั้นแบบจําลองการจัดการกับ
อาการจึงเหมาะสมที่จะใชในเรื่องการจัดการกับอาการโดยตรงและตองการการวัดผลลัพธใน 
การจัดการที่มีความตอเนื่อง 
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7. แนวคิดการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
 ในปจจุบันแนวทางการรักษาสุขภาพไดคอยๆ เปลี่ยนทิศทางไปจากเดิมที่บุคลากรทางการ
แพทยจะตองคอยแนะนําแกไขความผิดปกติของผูปวย แตปจจุบันบทบาทของผูปวยในการดูแล
ตนเอง ทั้งการปองกัน บําบัดรักษาและแกไขความพิการมีมากขึ้นอยางเห็นไดชัด ซึ่งเปนสิ่งที่ดีคือ
ทั้งไดผลดีและประหยัดคาใชจาย โดยแนวทางการรักษาและดูแลผูปวยแบบใหมนี้อาศัยความเปน 
องครวม คือ ดูแลผูปวยทั้งตัวทุกระบบทั้งจิตใจและรางกาย ชี่กงก็ถือวาเปนการแพทยทางเลือก
ชนิดหนึ่ง ซึ่งเปนศาสตรทางตะวันออกมีมุมมองวามนุษยนั้นมีความแข็งแกรงภายในตัวเอง ความ
แข็งแกรงเหลานี้เกิดจากปจจัยภายใน คือ ความสมดุลในรางกายและปจจัยภายนอกซึ่งหมายถึง 
ส่ิงแวดลอมที่สัมพันธกับตัวเรา อยางไรก็ตามแมปจจัยภายนอกจะเปลี่ยนแปลงและควบคุมไดไม
งาย  แตหากปจจัยภายในยังคงไวซึ่งความสมดุลแลวก็ยากที่จะทําใหคนคนนั้นลมปวยลงได  
(เทอดศักดิ์ เดชคง, 2550) 
 

ความหมายของชี่กง 
สาลี่ สุภาภรณ (2546) ไดอธิบายวา ชี่ (Chi หรือ Qi) เปนภาษาจีน แปลวา พลังชีวิต เปน

พลังงานธรรมชาติที่ไหลเวียนอยูในรางกายของทุกๆ สรรพสิ่งที่มีชีวิตทั้งปวง คําวา กง (Gong) 
หมายถึง งานหรือประโยชนที่ไดรับจากการฝกฝน เชน ฝกการหายใจอยางเปนระบบ ดังนั้นเมื่อนํา
คําวา ชี่ กับ กง มารวมกันเปน ชี่กง จึงหมายถึง การฝกฝนเพื่อควบคุมการไหลเวียนและการ
แพรกระจายของชี่เพื่อใหมีสุขภาพดีข้ึน มีความสมดุลทั้งทางรางกายและจิตใจ   
 เทอดศักดิ์ เดชคง (2547) ไดใหความหมายคําวาชี่ (qi) หมายถึง พลังชีวิต (vital energy) 
สวนคําวากง (gong) หมายถึง การทํางาน รวมความวา ชี่กง หมายถึง การทํางานเพื่อใหไดพลัง
ชีวิต 
 พชรพงษ  พรายมณี (2548) ไดใหความหมายของชี่กงวา หมายถึง การฝกควบคุมลม
หายใจ สมาธิ และการบริหารรางกายไปพรอมๆ กัน เปนวิธีการโบราณที่เชื่อกันวาจะชวยใหคนเรา
มีอายุยืนยาว มีสุขภาพแข็งแรง รวมทั้งเสริมสรางภูมิคุมกันโรคและบําบัดโรคไดดวยตนเอง 
 ศิริ ทรวงแสง (2548) ไดอธิบายวา ชี่กง คือวิชาอันเปนมรดกตกทอดมาจากวัฒนธรรม
โบราณของชนชาติจีน จากการศึกษาชีวิตและรางกายของคนทั่วทุกดาน ผานการฝกการปรับจิตใจ 
ปรับรางกาย ปรับการหายใจประสานกัน ปรับปรุงแกไขสภาพสุขภาพรางกายของตน และสํารวจ
พบสมรรถนะพลังแฝงในรางกายของคน เพื่อใหรางกายและจิตใจบรรลุความสมดุลสูงสุด 

สมพร กันทรดุษฎี-เตรียมชัยศรี (2549) ไดใหความหมายไววา ชี่ (Qi or Chi or Chee) 
หมายถึง การหายใจ (Breathing) หรือ พลังชีวิต (Vital energy) ที่ทําใหมนุษยสามารถมีชีวิตอยูได 
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ซึ่งเปนพลังงานที่ไหลวนเวียนอยูภายในรางกายของมนุษยและสัตว สวนคําวา กง หรือ กุง (Gong 
หรือ Goong หรือ Kung) หมายถึง ทักษะการออกกําลังกาย หรือการฝกทักษะ (skill) เมื่อแปล
รวมกันแลว หมายถึง การฝกลมหายใจ หรือทักษะการออกกําลังกายและการกํากับลมหายใจเพื่อ
เพิ่มพลัง 

สรุปไดวา ชี่กง หมายถึง การฝกบริหารรางกาย การหายใจ  และสมาธิใหเกิดการ
ประสานกันเพื่อเพิ่มพลังชีวิตสงผลใหสุขภาพดีข้ึนชวยเสริมสรางภูมิคุมกันและบําบัดโรคไดดวย
ตนเอง 

 
เปาหมายในการฝกชี่กง 

 การฝกชี่กงมีเปาหมายอยู 2 อยาง คือ ฝกเพื่อรักษาโรคกับฝกเพื่อสุขภาพ (พชรพงษ 
พรายมณี, 2548) 

1. การฝกชี่กงเพื่อรักษาโรค หมายถึง การใหหมอชี่กงปลอยพลังชี่กงในตัวเองใหกับ 
ผูปวยเพื่อรักษาโรค ซึ่งคนที่เปนหมอชี่กงจะตองไดรับการฝกฝนมาอยางดีเปนเวลานานถึงจะทําได 

2. การฝกชี่กงเพื่อสุขภาพนั้น เปนการฝกชี่กงดวยตัวเองโดยมีเปาหมายอยูที่ปองกันโรค 
และฟนฟูสุขภาพรางกายและจิตใจ   

2.1 แบบนิ่ง เปนวิธีการฝกที่รวมเอาแตการหายใจและกระแสจิตเขาดวยกันโดย 
ไมขยับตัว ซึ่งเปรียบไดกับการปฏิบัติสมาธิแบบพุทธวิธีชนิดอานาปานสติ โดยการฝกสติใหสัมผัสรู
อยางตอเนื่องในการเคลื่อนไหวของลมหายใจ 

2.2 แบบเคลื่อนไหว เปนวิธีการฝกรวมเอาการหายใจ กระแสจิต และ 
การเคลื่อนไหวออกทาทางทั้งสามอยางเขาดวยกัน 
 สําหรับการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดเลือกการฝกชี่กงแบบเคลื่อนไหวมาศึกษาในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง มีจํานวน 4 ทา ตามหลักของ นพ.เทอดศักดิ์ เดชคง ดวยเหตุผลที่วาทาที่มากเกินไป
อาจตองใชเวลาในการเรียนรูนาน และไดปรับเปนทานั่งเพื่อใหมีความเหมาะสมและปลอดภัย
สําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 

ผลของการฝกชี่กงตอการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 
ปจจุบันมีการศกึษาและทดลองทางการแพทยเกี่ยวกับชี่กงอยางแพรหลาย ทั้งในประเทศ

จีนซึ่งเปนตนกําเนิดของการฝกสมาธิออกกําลังกายแบบชี่กง สหรัฐอเมริกา ออสเตรเลีย ไทย และ
เกาหลี ซึ่งจากการศึกษาของ สมพร กันทรดุษฎี-เตรียมชัยศรี (2549) ไดทําการวิเคราะหและ
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ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับผลการวิจัยทางวิทยาศาสตรของการฝกชี่กงและประโยชนของการฝก
ชี่กงในการสรางเสริมสุขภาพ มีดังตอไปนี้ 

1. ผลตอการทํางานของระบบประสาทและสมอง 
ผูฝกชี่กงจะรูสึกมีความสงบ ผอนคลาย พักลึก จิตเปนสมาธิและพบวามี 

ความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงของคลื่นสมอง ในชวงที่มีการฝกชี่กงผูฝกจะมีคลื่นสมองแอลฟา 
(Alpha) และคลื่นสมองธีตา (Theta) เพิ่มมากขึ้น นอกจากนั้นการศึกษาของ หยงเส็ง และคณะใน
ประเทศจีน พบวาเมื่อฝกชี่กงจนลมปราณโคจรไดทั่วรางกาย คลื่นสมองของผูฝกจะเกิดการ
เปลี่ยนแปลงและความถี่ของคลื่นจะคอยๆ ลดลงไปเรื่อยๆ รูปรางของคลื่นจะเรียงตัวเปนระเบียบ 
โดยเฉพาะคลื่นจากสมองสวนหนา (Frontal cortex) เกี่ยวของกับการรับรูของมนุษย สวนคลื่น
สมองสวนอื่นๆ ท่ีรับความรูสึกตางๆ จะลดนอยลง เนื่องจากสมองมีการกลั่นกรองสัญญาญที่จะ
ผานไปที่ Reticulum ที่เปนบริเวณเครือขายของสมอง ทําใหเกิดความสงบในจิตใจ การวัดแรง
ตานทานไฟฟาที่บริเวณจุดฝงเข็มบางจุดยังพบวา มีแรงตานทานไฟฟาลดลง และอุณหภูมิของ
รางกายบางจุดก็เพิ่มข้ึน โดยเฉพาะจุดตันเถียนเนื่องจากการทํางานของระบบประสาทซิมพาเทติ
คลดลง โดยวัดจากอัตราการเตนของหัวใจ และวัดอุณหภูมิสวนปลายนิ้ว  แตในทางตรงกันขาม
ความไวของการทํางานระบบประสาทพาราซิมพาเธติคจะเพิ่มขึ้น กลามเนื้อลายคลายตัว การ
ทดสอบไฟฟาที่กลามเนื้อพบวากลามเนื้อมีระยะพักนานขึ้น การฝกชี่กงทําใหระดับของเบตา
เอนดอรฟนเพิ่มข้ัน และระดับของอะดรีโนคอรติโคโทรปนลดลง 

2. ผลตอการทํางานของระบบหัวใจและการไหลเวียนโลหิต 
การฝกชี่กงในผูที่มีความดันโลหิตสูงทําใหความดันโลหิตลดลง ผูที่มีความดัน 

โลหิตต่ํา ความดันโลหิตปรับเขาสูระดับปกติ ผูปวยที่ความสูงไมทราบสาเหตุ ความดันโลหิตจะ
ลดลงและทําใหไมมีอาการแทรกซอน เชน อัมพาตเฉยีบพลัน  
  การฝกชี่กงทําใหอัตราการเตนของหัวใจลดลง การหายใจชาลง การใชออกซิเจน
และการเผาผลาญพลังงานในรางกายลดลง มีการลดลงของ Dopamine hydroxylase และเพิ่ม
อุณหภูมิของผิวหนัง 

3. ผลตอการเปลี่ยนแปลงของฮอรโมนและสารเคมีตางๆ ในรางกาย 
การฝกชี่กงทําใหอัตราการเผาผลาญอาหารในรางกายต่ําลง ทําใหตับเพิ่ม 

กระบวนการผลิตกลัยโคเจนซึ่งเปนสารอาหารที่สะสมในตับและลดการยอยสลายสารอาหารนี้ที่จะ
เปลี่ยนไปเปนพลังงาน ชี่กงจึงเปนกระบวนการเก็บซับพลังงานที่ดี ชี่กงชวยเสริมสรางการทํางาน
ของอินซูลิน (Insulin) ในการเก็บรับน้ําตาลเพื่อสงไปที่ตับ 

การฝกชี่กงจะชวยลดการทํางานของตอมใตสมอง (Pituitary) ทําใหตอมหมวกไต 
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ทํางานสบายขึ้น ไมทํางานหนักจนเกินไป ทําใหรางกายเขาสูความสงบไดพักและซอมสรางตัวเอง 

4. ผลตอระบบหายใจ 
การฝกชี่กงทําใหการหายใจชาลง หายใจไดลึก ปริมาตรของลมเขาออกมากขึ้น  

เพิ่มอัตราการขับคารบอนไดออกไซด และลดการขับออกซิเจน การหายใจลึกจนถึงชองทอง โดย
ผานการเคลื่อนไหวของกระบังลมเปนการกระตุนประสาทสมองคูที่ 10 เรียกวา วากัส เปน
เสนประสาทที่มีจุดเริ่มตนที่กานสมองทอดยาวมาตามแนวกระดูกสันหลังลงมายังอวัยวะในชอง
ทองโดยไดสงแขนงบางสวนไปยังกลามเนื้อกระบังลม การกระตุนเสนประสาทวากัสจะทําใหเกิด
การสงสัญญาณประสาทไปยังกานสมอง ทําใหมีการตอบสนองมายังอวัยวะตางๆ ของรางกาย มี
ผลในการผอนคลายของอวัยวะตางๆ ไมวาจะเปนหลอดเลือดฝอย การเคลื่อนไหวของลําไส และ
ลดอัตราการเตนของหัวใจ เปนตน  

5. ผลตอระบบภูมิคุมกัน 
เมื่อรางกายมีความเครียด ระบบหลอดเลือดฝอยจะมีขนาดเล็กลง เนื่องจาก 

ระบบประสาทซิมพาเธติคถูกกระตุน อวัยวะที่เกี่ยวของกับภูมิคุมกัน ตอมไธมัส และตอมน้ําเหลือง
ตางๆ จะลดความไวลง ความเครียดอยางยาวนานทําใหฮอรโมนจากตอมหมวกไตมีปริมาณสูง
ผิดปกติและเปนตัวที่ลดการทํางานของเม็ดเลือดขาวที่มีหนาที่จับกินเชื้อโรคและเซลลที่ผิดปกติ 
การฝกชี่กงมีผลตอระบบภูมิคุมกันของรางกาย โดยทําใหระบบภูมิคุมกันของรางกายที่ผานทาง
ตอมไฮโปธาลามัส พิทูอิตารี และอดรีนัล รวมทั้งฮอรโมนของระบบประสาททํางานไดอยางสมดุล 
ผูที่ฝกชี่กงนานมากกวา 5 เดือน ทําใหทีลิมโฟซัยท (T-lymphocyte) เพิ่มข้ึนประมาณรอยละ 50 

6. ผลตอระบบทางเดินอาหาร 
การฝกชี่กงชวยเพิ่มคลื่นบีบตัวของทางเดินอาหาร ทั้งบีบไลอาหารไดแรงขึ้น เพิ่ม 

การขับน้ํายอยมายอยอาหาร เนื่องจากชี่กงทําใหการควบคุมการทํางานของประสาทสวนกลาง
และปรับการทํางานของระบบประสาทที่ควบคุมอวัยวะภายใน ทําใหลําไสทํางานไดดีกวาเดิม การ
หายใจเขาออกที่ตองใชกระบังลมและกลามเนื้อหนาทอง ยังชวยขับเคลื่อนอาหารในกระเพาะและ
ลําไส 

7. ผลตอผูปวยที่มีการเจ็บปวยเรื้อรัง 
การฝกชี่กงเพื่อการรักษาในผูปวยโรคเรื้อรังตางๆ ไดมีการรายงานการศึกษาวิจัย 

หลายโรค เชน ผลของการรักษาผูปวยมะเร็ง 100 คน โดยการฝกชี่กงพบวาผูที่ฝกมีจํานวนเม็ด
เลือดขาวเพิ่มข้ึน ระบบภูมิคุมกันของผูปวยดีข้ึนกวาเดิมรอยละ 20 
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หลักในการฝกชี่กง 

 การปฏิบัติใหเกิดผลมีพลังชี่จะตองเขาใจหลักการที่จําเปนซึ่งขาดไมไดการฝกชี่กง ฉะนั้น
การฝกชี่กงที่จะใหผลดีนั้น  ควรมีหลักในการฝกดังนี้ (เทอดศักดิ์  เดชคง, 2550) 

1. การหายใจ เปนตัวแรกที่ตองทําความเขาใจฝกฝนจนเกิดความชํานาญ โดยเฉพาะ 
การหายใจดวยทอง ผานการเคลื่อนไหวของกะบงัลม การหายใจเขาออกในขณะฝกชี่กงจะตองมี
สมาธิในการฝกและหัดควบคุมการหายใจเขาออกผสมผสานกนัไปดวย การหายใจจะถูกควบคมุ
โดยตรงจากสมอง ทําใหเกิดจังหวะสม่าํ ลมหายใจที่ลกึและคงที่ตลอดชวงที่หายใจเขา-ออก 
เมื่อใดที่เคลื่อนมือข้ึนหรือขยายออกใหหายใจเขาทองพอง และเมื่อมอืลดต่ําลงหรือหดเขาเปน
จังหวะหายใจออกทองยุบ ซึง่จะทําใหไดชี่จากธรรมชาติ 

2. การผอนคลาย ควรทาํอยางสงบในระหวางที่ฝก ใหผอนคลายทั้งทางรางกายและ 
จิตใจ 

3. Regulation หมายถงึ กฎเกณฑที่ใชในการเคลื่อนไหวของรางกายและวางจิตใจ 
สามารถแบงไดเปน 3 สวน คือ สวนรางกาย จิตใจ และสิ่งแวดลอม 

3.1 กฎของรางกาย คือ ทําเมื่อรางกายพรอม เชน ไมอ่ิมหรือหิวจนเกนิไป ไม 
ออนเพลยี ไมมีไขสูง กระบวนทาตางๆ ควรเรียงลําดับ แตก็อาจจะกลบัมาเปนชุดๆ ได เนน 
ความสม่าํเสมอและนุมนวลของรางกาย มอืข้ึนชาลงอยางสม่ําเสมอ ไมสะดุดหรือหยดุชะงัก 

3.2 กฎของจิตใจ ทําเมื่อจิตใจพรอมอยูในอารมณสบาย ไมเครงเครียด หงดุหงิด  
โกรธ  โมโห  จิตใจนิ่งอยูบนฝามือ การฝกชี่กง 4 ทา เปนการทําสมาธิกับการเคลือ่นไหวของฝามือ
ทั้ง 2  ขาง  ในการฝกระยะแรกจําเปนที่จะตองใชจิตใจโนมนําใหเกิดชี่บนฝามือ รูปแบบของชี่ คือ 
นึกถงึความรอนบนฝามือการพัฒนาของจติใจจะเกิดพรอมสุขภาพที่ดขีึ้น อารมณโกรธและเปน
ทุกขอยูเสมอจะลดนอยลง แตความรูสึกเปนสุขมีความรักและการใหอภัยจะเกิดมากขึ้น 

3.3 กฎของสิ่งแวดลอม สิ่งแวดลอมที่ดีนาํมาซึง่พลงัที่สมบูรณสถานที่ฝกจะเปนใน 
หองหรือกลางแจงก็ได ขอใหเปนสถานที่ทีม่ีอากาศถายเทไดสะดวก 
 

การฝกหายใจแบบชองทอง (เทอดศักดิ์  เดชคง, 2547) 
การฝกหายใจแบบชองทองกอน เนื่องจากเปนสิง่จําเปนในการฝกชี่กงใหไดผล คือ การฝก 

หายใจเขาทองพอง หายใจออกทองยุบ ดงันี ้
1. ทานอน : นอนราบหรือหนุนหมอนตามปกติ วางมือหรือกลองเล็กๆ ไวบนสะดือเพื่อใช 

เปนที่สังเกตวา เมื่อหายใจเขามือหรือกลองเล็กจะขยบัตัวสูงขึ้น เมื่อหายใจออกก็ลดตัวลง ขณะที่
มีการขยับของทรวงอกนอย ไมมีการเกรง็ของกลามเนื้อคอ 
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2. ทานั่ง : นั่งบนเกาอี้วางมือไวบนสะดือ สรางมโนภาพวาลมหายใจที่เขาทางจมูกลงไป 

ดันทองใหโปงพองออกมาเหมือนการเปาลกูโปง เมื่อหายใจออกทองก็แฟบลงเหมือนปกติ 
 

การเตรียมรางกาย (เทอดศักดิ์  เดชคง, 2550) 
1. ทรวงอก เอามอืแตะทรวงอกเพื่อใหเกิดความรับรูสัมผัส  

1.1 ทาที่ 1 เอามือเกี่ยวกันบริเวณหนาอก เคลือ่นแขนไปทางซายและขวาตามจังหวะ 
ลมหายใจ เชน ขณะไปทางซายหายใจเขา ขณะไปทางขวาหายใจออก ตลอดเวลาที่เคลื่อนไหว
จิตใจจะจับอยูบนทรวงอกตลอดเวลา ควรทํา 5 – 10 คร้ัง 

1.2 ทาที่ 2 เอามือเกี่ยวกันบริเวณหนาอก ยกศอกและแขนขางหนึง่ขึ้น ขางหนึง่ลง 
พรอมหายใจเขา และสลับอีกขางหนึง่ขึ้นลง พรอมหายใจออก ควรทาํสัก 5 – 10 คร้ัง 

1.3 ทาที่ 3 ยกมือต้ังศอกบริเวณหนาอก แยกแขนเหมือนตีศอกไปดานหลังพรอมกับ 
หายใจเขา หอแขนเขามาพรอมกับหายใจออก ใจจดจอที่ทรวงอกเชนกัน ควรจะทาํ 5 – 10 คร้ัง 

2. คอ ใชมือแตะคอ ใหเกิดความรูสึกสัมผัส 
2.1 ทาที่ 1 หมุนคอโดยการมองไปทางซาย หายใจเขาและหมนุคอมาทางขวาหายใจ 

ออกสลับไปมา ควรจะทํา 5 – 10 คร้ัง 
2.2 ทาที่ 2 เอียงคอไปทางซายและขวา ควรจะทาํ 5 – 10 คร้ัง 
2.3 ทาที่ 3 ขณะกมศีรษะ หายใจออก เงยศีรษะ หายใจเขา (อาจหมนุคอตามเข็ม 

นาฬิกา และทวนเข็มนาฬิกา โดยทาํ 3 – 5 คร้ัง) 
3. หวางคิ้ว ใชมอืแตะหวางคิ้วใหเกิดการรับรูสัมผัส 

3.1 กลอกตาไปทางซายและขวา กลอกตาขึ้นบน ลงลาง 
3.2 กลอกตาเปนวงกลม ตามเข็มนาฬิกา และทวนเข็มนาฬิกา 

4. กระหมอม ใชมือแตะกระหมอมใหเกิดการรับรูสัมผัส โดยการประสานมือ นิ้วกลาง  
นิ้วชี ้นิว้โปง ชีข้ึ้นตั้งอยูระดบัทรวงอกดังรูป 2 ยกมือข้ึนพรอมกับหายใจเขา และเพงความรูสึกไปยัง
กระหมอม ลดมือลงหายใจออก ควรทาํ 5 – 10 คร้ัง 
 

การฝกบริหารแนวชีก่งทานั่ง (เทอดศักดิ์  เดชคง, 2547) 
ทาที่  1 ปรับลมปราณ เร่ิมตนจากการนั่งทรงตัวแลวคอยๆ หงายฝามือทั้ง 2 ขางขึ้นชาๆ 

ตามจังหวะหายใจเขา เมื่อมอืถึงระดับคางก็คว่ํามือและลดมือลงตํ่าลงมาถึงระดับเอว ชวงนี้เปน
จังหวะหายใจออก                              
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ทําซ้าํทาที ่1 ดวยการหงายฝามือ ยกขึ้นไปใหม เมื่อมือถึงระดับเอว จงึยกฝามือข้ึนไป

จนถงึระดับคางจึงคว่ํามือ แลวลดลงมาใหม วนเวยีนอยางนี้ไปเร่ือยๆ  
             ทาที่ 2 ยืดอกขยายทรวง เร่ิมตนโดยตอจากทาที่ 1 ซึง่คว่าํฝามือแลวคอยๆ ยกขึ้นมา
ดานหนาจนถงึระดับอก จงึแยกฝามือขยายออกไปจนสุดแขน หายใจเขาชาๆ เมื่อฝามือกางจนสุด 
แลวคอยๆ ดึงกลับมาในทิศทางเดิม จงัหวะนี้หายใจออกชาๆ ใหผูปวยทําซ้าํ 3 – 5 รอบ จนทําได 

ทาที่ 3 อินทรทีะยานฟา จากทาที ่2 วางมอืไวขางลําตวั แลวกางแขนออกจนหลังมือทั้ง 2   
ขางสัมผัสกนัเหนือศีรษะ จังหวะนีห้ายใจเขา เมื่อลดแขนลงมาและผานระดับเอวจงัหวะนี้เปนชวง
หายใจออก 

ทาที่ 4 ลมปราณซานกายา ทาที่ 4 นัน้ดูคลายกับทาที่ 1 แตจะตางกันบางตรงที่มีการวาง
ฝามือออกไปกวางกวา เสมอืนกับเปนการชอนเอาพลังจากพืน้ดินและธรรมชาติเขามาไวในตวัเรา  
ในจังหวะหายใจเขา เมื่อฝามือเลื่อนขึ้นจนถึงระดับคาง ก็คว่าํมือแลวลดมือลง  

สําหรบการฝกทานั่งจะเนนการเคลื่อนไหวที่ชาและสม่ําเสมอ การหายใจเขาและหายใจ 
ออกที่สอดคลองกับการเคลื่อนไหว หากการฝกเปนไปอยางถูกตอง ผลที่ไดหลังการฝกแตละครั้ง
ควรมีใหเห็นโดยเฉพาะการหายใจที่โลงสบาย ฝามือทั้ง 2 ขางรูสึกรอนหรือซาๆ เหมือนมีไฟฟา
สถิตเกิดขึ้น อาจมีเหงื่อออกมากในชวงแรกๆ ของการฝก ซึ่งเปนสิง่ทีด่ี 

การเก็บพลัง ทุกครั้งหลังการฝกเสร็จส้ินตองเก็บพลังทันที เพื่อไมใหพลังสูญหายไป วิธี 
เก็บมีหลายวิธี แตวิธีที่งายที่สุดคือ การเอาฝามือทั้ง 2 ขางซอนกันวางปดบนทองนอย แลวใชจิตใจ
โนมนําชี่บนฝามือไปยังชองทอง ซึ่งจะรูสึกไดถึงความรอนและประจุไฟฟาที่ไหลเขาไป ผูชายใหเอา
ฝามือขวาทับฝามือซาย ผูหญิงเอาฝามือซายทับมือขวา วางนิ่งดวยความสงบสักครู หลังการฝก
ควรเดินเลนไปมา ขยับตัว แขนและขาสักครูแลวจึงไปประกอบกิจกรรมอื่นๆ ตามปกติ 
 

ขอควรจํา 3 ประการ (เทอดศักดิ์  เดชคง, 2550) 
1. ทาสม่าํเสมอไมติดขัด คือ ทาํใหการเคลื่อนไหวเปนไปอยางตอเนื่องเสมือนการ 

เคลื่อนไหวของน้าํ เปนการหมุนเวยีนของลมปราณ เมื่อจะเปลี่ยนทากม็ีความนุมนวลราบลื่นไม
สะดุด 

2. หายใจเขา-ออก ตามการเคลื่อนไหว เมื่อใดที่ฝามือข้ึนและขยายออกใหหายใจเขามอื 
ลดต่ําลงหรือหดเขามาเปนจังหวะหายใจออก 

3. จิตใจวางไวทีฝ่ามือ การวางจิตไวเหมือนกบัการรูสึกสัมผัส (ไมใชการคิดถึง) ฝามือ 
เคลื่อนไหวไปที่ใดจิตก็ตามไปที่นัน่ เสมือนกับการทําสมาธิเคลื่อนไหวที่ใชจิตติดตามฝามือ 
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8. โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบรหิารกาย-จิตแบบชี่กง 

โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงไดพัฒนาขึ้นเพื่อใชใน 
การจัดการความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งโปรแกรมนี้ได
พัฒนาขึ้นจากแบบจําลองการจัดการกับอาการ ของ Dodd et al. (2001) โดยเลือกใชการบริหาร
กาย-จิตแบบชี่กงมาใชในการจัดการความเครียดในการวิจัยนี้ มีรายละเอียดดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การประเมินความตองการและประสบการณการรับรูของผูปวย เปน
การสรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวย เพื่อใหผูปวยเกิดความรูสึกไววางใจที่จะเปดเผยขอมูล และเปด
โอกาสใหผูปวยไดเลาถึงประสบการณเกี่ยวกับความเครียดจากการรับรูในมุมมองของผูปวยเอง 
และรับฟงดวยความตั้งใจ โดยตระหนักถึงอาการเปนประสบการณที่เปนความรูสึกสวนบุคคล 
ผูปวยแตละคนมีการรับรูเกี่ยวกับระดับความรุนแรงที่แตกตางกัน หลังจากนั้นผูวิจัยทําการประเมิน
ความตองการความรูเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ความเครียด สาเหตุและผลกระทบของ
ความเครียด การจัดการความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงจากผูปวยกอน เนื่องจาก
การที่ผูปวยไมมีความรูเกี่ยวกับโรคทําใหผูปวยไมสามารถคาดเดาสถานการณ การดําเนินของโรค 
การพยากรณตางๆ ของตนเองวาจะเปนอยางไรตอไป (Close and Procter, 1999) และการให
ความรูควรเริ่มจากสิ่งที่ผูปวยตองการ โดยผูวิจัยจะสอบถามและรับฟงการรับรูของผูปวยกอนเพื่อ
ชวยใหผูปวยเกิดความไววางใจสงผลตอการใหความรูมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

ขั้นตอนที่ 2 การใหความรู ผูวิจัยมีการปรับเปล่ียนกระบวนการรับรูของผูปวยเพื่อให
ผูปวยมีการรับรูความเครียดตามสาเหตุและอาการที่เกิดขึ้นอยางแทจริงและสามารถควบคุม
อาการที่เกิดขึ้นไดอยางเหมาะสม เนื่องจากการใหความรูเปนวิธีการปรับเปล่ียนกระบวนการรับรู
ของผูปวยเกี่ยวกับการควบคุมอาการ เพื่อใหผูปวยมีการรับรูความเครียดตามสาเหตุและตาม
อาการที่เกิดขึ้นอยางแทจริงดวยวิธีการใหความรูในการจัดการความเครียดตามสาเหตุของ
ความเครียดที่ เกิดขึ้นจะทําใหผูปวยมีความสามารถในการจัดการความเครียดไดอยางมี
ประสิทธิภาพ ทั้งนี้การใหความรูโดยวิธีการสอนประกอบแผนภาพพลิกและคูมือเปนรายบุคคล 
เปนวิธีที่เหมาะสมที่จะชวยใหผูปวยแตละรายมีความเขาใจและรับรูถึงสาเหตุของความเครียดได
อยางถูกตอง สําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองบางรายอาจมีปญหาเกี่ยวกับความคิด การ
ตัดสินใจ การแกปญหา ชวงความสนใจสั้น ไมมีสมาธิ และมีพฤติกรรมซ้ําๆ ดังนั้นพยาบาลควร
ประเมินดูชวงเวลาที่เหมาะสมที่จะทําใหผูปวยเกิดความสนใจไดสูงสุดและไมกอใหเกิดความ
เมื่อยลาไดงาย เชน หลังจากผูปวยไดพักผอนอยางเต็มที่แลว และหัวขอที่จะสอนหรือใหคําแนะนํา
แกผูปวยควรแบงออกเปนสวนยอยๆ เพื่อไมใหใชเวลามากและทําใหผูปวยเกิดความเบื่อหนาย จึง
จะชวยทําใหผูปวยสามารถจัดการความเครียดที่เกิดขึ้นตามสาเหตุไดอยางเหมาะสมและมี
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ประสิทธิภาพ ซึ่งการใหความรูอยางถูกตองเหมาะสมมีความชัดเจน และสอดคลองกับความ
ตองการของผูปวยในแตละรายจะชวยใหผูปวยมีขอมูลเพื่อการพัฒนาความรู ทักษะ และ
ความสามารถที่จําเปนในการดูแลตนเองเพื่อปองกันและลดความเครียดจากโรคและอาการ
ขางเคียงที่เกิดจากการรักษาที่ไดรับไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

ขั้นตอนที่ 3 การฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ผูวิจัยฝกทักษะในการจัดการความเครยีด 
เพื่อใหผูปวยมีความเขาใจและสามารถจัดการกับอาการไดอยางมีประสิทธิภาพ หลังจากใหความรู
แลว ผูวิจัยเริ่มใหผูปวยฝกการหายใจและการผอนคลาย เมื่อผูปวยสามารถปฏิบัติไดถูกตอง ผูวิจัย
จึงสาธิตทาในการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กงทานั่ง จํานวน 4 ทา และใหผูปวยสาธิตยอนกลบั โดย
ปฏิบัติทีละทาจนครบทั้ง 4 ทา และใหปฏิบัติอยางตอเนื่องตั้งแตทาที่ 1 – 4 ทําซ้ําจนผูปวยเกิด
ความชํานาญ หลังจากนั้นเปดโอกาสใหผูปวยสอบถามขอสงสัย เพื่อใหผูปวยมีความมั่นใจในการ
จัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นไดดวยตนเองมากขึ้น จากนั้นแนะนําใหผูปวยฝกปฏิบัติทุกวันอยาง
นอยวันละ 30 นาที รวมทั้งหมด 3 สัปดาห พรอมกับบันทึกลงในคูมือที่ผูวิจัยไดใหไว  
 ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผล โดยเปดโอกาสใหผูปวยมีสวนรวมในการประเมินผลที่
ไดรับจากการนําความรูในเรื่องการดูแลตนเองเพื่อจัดการความเครียดไปใชวาไดผลเปนอยางไร
หรือมีปญหาใดเกิดขึ้น และเมื่อผูปวยจําหนายกลับบาน ผูวิจัยมีการใชโทรศัพทติดตามผูปวย เพื่อ
สอบถามอาการ ประเมินปญหาและอุปสรรค หาแนวทางแกไขปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นรวมกับการ
กระตุนเตือนและใหกําลังใจในการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กงวาผูปวยทําแลวไดผลอยางไรและมี
การทําอยางสม่ําเสมอหรือไม 
 
9. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

งานวิจัยที่เกี่ยวของกับความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
ปราณี มิ่งขวัญ (2542) ศึกษาระดับความเครียดและการเผชิญความเครียดของผูปวย 

สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟนฟูสภาพระยะแรกและระยะหลัง และเปรียบเทียบระดับ
ความเครียดและการเผชิญความเครียดของผูปวยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟนฟูสภาพ
ระยะแรก 25 คน และระยะหลังฟนฟูสภาพ 25 คน รวมกลุมตัวอยางทั้งหมดจํานวน 50 คน ผล
การศึกษาพบวาผูปวยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟนฟูสภาพระยะแรกและระยะหลังมี
ความเครียดระดับปานกลาง เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเครียดของผูปวยสูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองในระยะฟนฟูสภาพระยะแรกและระยะหลังพบวาไมแตกตางกัน สวนการใชวิธีการ
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เผชิญความเครียดระหวางผูปวยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟนฟูสภาพระยะและระยะ
หลังมีความแตกตางกันที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .01 

สายนาท พลไชโย (2544) ไดศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมการเผชิญความเครียด
ของผูสูงอายุอัมพาตครึ่งซีก และหาปจจัยที่สามารถรวมกันทํานายพฤติกรรมการเผชิญ
ความเครียดไดดีที่สุด กลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุอัมพาตครึ่งซีกจากสาเหตุของโรคหลอดเลือด
สมองในระยะฟนฟูสภาพ จํานวน 130 คน ผลการศึกษาพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธทางบวกกับ
พฤติกรรมการเผชิญความเครียดดานจัดการกับปญหา ไดแก การสนับสนุนทางสังคม ระดับ
ความสามารถในการทํากิจวตัรประจําวัน รายได ปจจัยที่มีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการ
เผชิญความเครียดดานจัดการปญหา คือ ระดับความเครียด โดยการสนับสนุนทางสังคม ระดับ
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน เปนปจจัยที่รวมทํานายพฤติกรรมการเผชิญความเครียด
ของผูสูงอายุอัมพาตครึ่งซีกดานการจัดการกับปญหาอยางมีนัยสําคัญที่ระดับ .05 ปจจัยที่มี
ความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการเผชิญความเครียดดานจัดการกับอารมณ ไดแก ระดับ
ความเครียด ปจจัยที่มีความสัมพันธทางลบ คือ การสนับสนุนทางสังคท ระดับความสามารถใน
การทํากิจวัตรประจําวัน โดยระดับความเครียด การสนับสนุนทางสังคม เปนปจจัยที่รวมทํานาย
พฤติกรรมการเผชิญความเครียดของผูสูงอายุอัมพาตครึ่งซีกดานจัดการกับอารมณอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และปจจัยทั้งสองสามารถรวมกันทํานายพฤติกรรมการเผชิญ
ความเครียดไดรอยละ 18 และปจจัยที่มีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการเผชิญความเครยีด
ดานแกปญหาทางออม คือ ระดับความเครียด ซึ่งเปนปจจัยที่สามารถทํานายพฤติกรรมการเผชิญ
ความเครียดของผูสูงอายุอัมพาตครึ่งซีกดานการแกปญหาทางออมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 และสามารถทํานายพฤติกรรมการเผชิญความเครียดไดรอยละ 3  

งานวิจัยที่เกี่ยวของกับระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
Olsson et al. (1992) ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบระหวางผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะเฉียบพลันกับผูที่มีสุขภาพดี พบวาหลังไดรับยา Dexamethasone ผูปวยกลุมทดลองมีระดับ
คอรติซอลในเลือดสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และระดับคอรติซอลที่สูงขึ้นยังมี
ความสัมพันธกับอาการสับสนและอาการแขนขาออนแรงชวยเหลือตนเองไมไดของกลุมทดลอง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

Slowik et al. (2002) ไดศึกษาความสัมพันธของภาวะคอรติซอลในเลือดสูงกวาปกติกับ
การตอบสนองตอการอักเสบในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง มีกลุมตัวอยางจํานวน 70 คน โดย
ติดตามจากผลเอ็กซเรยคอมพิวเตอร เก็บตัวอยางจากปสสาวะ จํานวนเม็ดเลือดขาวและเกล็ด
เลือด และระดับคอรติซอลในเลือด ผลการศึกษาพบวาภาวะคอรติซอลในเลือดสูงกวาปกติมี
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ความสัมพันธกับอายุ ความรุนแรงของการบกพรองทางระบบประสาท ตําแหนงของการขาดเลือด
ในสมอง และมีแนวโนมอาการของโรครุนแรงขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และระดับ
คอรติซอลในเลือดและการตอบสนองตอการอักเสบ ที่ประกอบดวย การมีไข ระดับไฟบริโนเจน 
จํานวนเม็ดเลือดขาว และระดับทรอมโบกลอบโบลินในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Ahmed, Torre, and Wahlgren (2004) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางความดันโลหิต
และความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน มีกลุมตัวอยางจํานวน 58 คน โดย
ติดตามจากความดันโลหิต และระดับคอรติซอลในน้ําลาย ภายใน 24 ชั่วโมงที่ผูปวยเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล ผลการศึกษาพบวาคาเฉลี่ยคอรติซอลมีความสัมพันธกับคาเฉลี่ยความดัน
โลหิตชนิด systolic อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ซึ่งสรุปไดวาความเครียดเปนปจจัยที่ทํา
ใหเกิดความดันโลหิตสูงในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 

Markland et al. (2004) ไดศึกษาเกี่ยวกบัระดับคอรติซอลที่ต่ําและสูงสามารถทํานาย
อัตราการเสียชีวิตและความผิดปกติของการกําหนดรูในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะแรก กลุม
ตัวอยางเปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด จํานวน 88 คน โดยการติดตามผูปวยใน
วันที่ 28 และ 1 ป ตอมา ผลการศึกษาพบวาระดับคอรติซอลมีความสัมพันธกับความผิดปกติของ
การรับรูเร่ืองสถานที่ วันและเวลาของผูปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และผูปวยที่มี
ระดับคอรติซอลที่ต่ําหรือสูงกวาปกติทําใหอัตราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนเมื่อมีการติดตามระยะ 1 ป
ตอมา 

Christensen et al. (2004) ไดศึกษาผลกระทบของคอรติซอลในเลือดตอความรุนแรงและ
อัตราการเสียชีวิตในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน มีกลุมตัวอยางจํานวน 179 คน 
โดยการประเมินความบกพรองทางระบบประสาทจากแบบประเมิน Scandinavian Stroke scale 
(SSS) ตําแหนงรอยโรคในสมองจาก CT-scan และคอรติซอลในเลือด ผลการศึกษาพบวาระดับ
คอรติซอลในเลือดมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยภายใน 7 วันนับจากที่มีอาการ แตไม
สามารถทํานายการเสียชีวิตและการพึ่งพาของผูปวยในระยะติดตามอีก 3 เดือน นอกจากนั้นระดับ
คอรติซอลยังมีความสัมพันธกับ คะแนน SSS อุณหภูมิในรางกาย อัตราการเตนของชีพจร และ
ตําแหนงของการเกิดรอยโรคในสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

 
งานวิจัยที่เกี่ยวของกับแนวคิดการจดัการกับอาการที่ใชกับผูปวย 
สุรีพร ธนศิลป (2545) ไดศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการดวยตนเองตอ

อาการและคุณภาพชีวิตของผูปวยปอดอักเสบจากเชื้อนิวโมชิสติสคารินิไอ มีกลุมตัวอยางจํานวน 
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40 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 20 คน โดยกลุมทดลองไดรับโปรแกรมการ
จัดการกับอาการดวยตนเอง ระยะเวลา 5 สัปดาห ผลการศึกษาพบวากลุมทดลองมีคะแนนของ
อาการภายหลังเขาโครงการต่ํากวากอนเขาโครงการ และมีคะแนนของคุณภาพชีวิตภายหลังเขา
โครงการสูงกวากอนเขาโครงการอยางมีนัยสําคัญทางสถิตทิี่ระดับ .01 สวนกลุมควบคุมมีคะแนน
ของคุณภาพชีวิตภายหลังเขารวมโครงการสูงกวากอนเขาโครงการอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 กลุมทดลองมีคะแนนของอาการภายหลังเขาโครงการต่ํากวากลุมควบคุม และมีคะแนน
ของคุณภาพชีวิตภายหลังเขาโครงการสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

ไพรวัลย โคตรตะ และ สุรีพร ธนศิลป (2548) ไดศึกษาผลการใชโปรแกรมการจัดการกับ
อาการดวยตนเองตออาการหายใจลําบากของพระภิกษุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง กลุมตัวอยาง 40 คน
แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 20 คน โดยกลุมทดลองไดรับโปรแกรมการจัดการ
กับอาการดวยตนเอง ระยะเวลา 5 สัปดาห ผลการศึกษาพบวาอาการหายใจลําบากในกลุม
ทดลองภายหลังไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการดวยตนเองนอยกวากอนการทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และอาการหายใจลําบากภายหลังเขารวมโปรแกรมในกลุมทดลอง
นอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

วาทินี ศรีไทย (2548) ไดศึกษาผลของการจัดการกับอาการรวมกับการนวดแผนไทยตอ
ความเหนื่อยลาในผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทายที่รับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม กลุม
ตัวอยาง จํานวน 40 คน สุมเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 20 คน โดยกลุมทดลองไดรับ
การจัดการกับอาการรวมกับการนวดแผนไทย ระยะเวลา 4 สัปดาห ผลการศึกษาพบวาความ
เหนื่อยลาของผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทายที่รับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมในกลุมทดลอง
ภายหลังไดรับการจัดการกับอาการรวมกับการนวดแผนไทยนอยกวากอนไดรับการจัดการกับ
อาการรวมกับการนวดแผนไทยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และภายหลังการทดลอง
ความเหนื่อยลาของผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทายที่รับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมในกลุม
ทดลองนอยกวาความเหนื่อยลาของผูปวยในกลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดบั .05  

จันทนี จันทรทาจีน และ สุรีพร ธนศิลป (2549) ไดศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับ
อาการตอความรวมมือในการรักษาของผูติดเชื้อเอ็ชไอวีที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัส มีกลุม
ตัวอยาง 40 ราย แบงเปนกลุมตัวอยางและกลุมควบคุมอยางละ 20 ราย โดยกลุมทดลองไดรับ
โปรแกรมการจัดการรับอาการ ระยะเวลา 4 สัปดาห ผลการศึกษาพบวากลุมทดลองที่ไดรับ
โปรแกรมมีความรวมมือในการรักษา ดานความตอเนื่องสม่ําเสมอในการใชยา การรับประทานยา
ไดถูกเวลา และการปฏิบัติตนสอดคลองกับแผนการรักษาเพิ่มสูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แต
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ความรวมมือในการรักษาดานการรับประทานยาไดถูกชนิดและถูกขนาด พบวาไมมีความแตกตาง
กัน 

รัตติยา ศรอินทร (2549) ไดศึกษาผลของการใชโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการ
กดจุดตออาการคลื่นไส อาเจียน ขยอน หลังผาตัดในผูปวยที่ไดรับการผาตัดชองทอง กลุมตัวอยาง
จํานวน 40 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 20 คน กลุมทดลองไดรับโปรแกรม
การจัดการกับอาการรวมกับการกดจุด ระยะเวลา 30 ชั่วโมง ผลการศึกษาพบวากลุมทดลองมี
อาการคลื่นไส อาเจียน ขยอน หลังผาตัด และหลังผาตัด 6 ชั่วโมงนอยกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

สายใหม ตุมวิจิตร และ สุรีพร ธนศิลป (2549) ไดศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับ
อาการรวมกับการนวดดวยน้ํามันหอมระเหยตอความเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งเตานมหลังการ
ผาตัดที่ไดรับเคมีบําบัด กลุมตัวอยาง 40 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 20 คน 
โดยกลุมทดลองไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการนวดดวยนํ้ามันหอมระเหย 
ระยะเวลา 8 วัน ผลการศึกษาพบวาคะแนนความเหนื่อยลาของกลุมทดลอง ภายหลังไดรับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการนวดดวยน้ํามันหอมระเหยนอยกวากอนไดรับโปรแกรม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และคะแนนความเหนื่อยลาภายหลังที่เขารวมการทดลอง
ของกลุมทดลองนอยกวากลุมควบคุมไดรับโปรแกรมอยางมีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ .05 

อาลี แซเจียว และ สุกัญญา  ประจุศิลป (2549) ไดศึกษาผลของการจัดการกับอาการดวย
การนวดประคบตอความเหนื่อยลาของมารดาหลังคลอด กลุมตัวอยาง 40 คน แบงเปนกลุม
ตัวอยางและกลุมควบคุม กลุมละ 20 คน โดยกลุมทดลองไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการดวย
การนวดประคบ 2 ครั้ง คือ ครั้งที่ 1 ในชวง 2 ช่ัวโมงแรกหลังคลอด และครั้งที่ 2 ในชวง 8 ชั่วโมง
หลังคลอด ผลการศึกษาพบวาคะแนนความเหนื่อยลาของมารดาหลังคลอดภายหลังการไดรับการ
จัดการกับอาการดวยการนวดประคบนอยกวากอนไดรับจัดการกับอาการดวยการนวดประคบ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และคะแนนเหนื่อยลาของมารดาหลังคลอดที่ไดรับการ
จัดการกับอาการนอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีระดับนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 
  

งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
 อมรรัตน ภิราษร (2541) ไดศึกษาเกี่ยวกับผลของการบริหารผอนคลายดวยชี่กงตอ
ความเครียดและความดันโลหิตสูงในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไมทราบ ผลการวิจัยพบวา
ภายหลังที่เขารวมโปรแกรม พบวาระดับความดันโลหิตทั้ง systolic และ diastolic มีระดับที่ลดลง
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กวากอนการเขารวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม 
พบวาระดับความดันโลหิตทั้ง systolic และ diastolic มีระดับนอยกวากลุมทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 

อัญรัช นิตุธร (2543) ไดศึกษาเปรียบเทียบผลของการบริหารผอนคลายดวยชี่กงกบัการ
ฝกผอนคลายกลามเนื้อ เพื่อลดความเครียดในผูปวยที่มีอาการปวดศีรษะเนื่องจากความเครียด 
ผลการทดลองพบวา ความเครียดของผูปวยที่มีอาการปวดศีรษะ เนื่องจากความเครียดที่ไดรับการ
บริหารผอนคลายดวยชี่กงกับการฝกผอนคลายกลามเนื้อแบบ progressive ในระยะหลังทดลอง
แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ และความเครียดของผูปวยปวดศีรษะ เนื่องจาก
ความเครียดที่ไดรับการบริหารผอนคลายดวยชี่กงในระยะหลังทดลองต่ํากวาในระยะกอนทดลอง 
และต่ํากวากลุมควบคุม 

น้ําทิพย ดอนแผว (2545) ไดศึกษาผลของการบริหารแนวชี่กงกับผูปวยรวมกับการให
ขอสนเทศโรคกับผูดูแลผูปวยตอความเครียดของผูปวยมะเร็งปากมดลูก พบวาผูปวยกลุมทดลองมี
ความเครียดลดลงต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และในระยะหลังการ
ทดลองและระยะติดตามผลผูปวยกลุมทดลองมีความเครียดต่ํากวาระยะกอนการทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 อุไรวรรณ โพรงพนม (2545) ไดศึกษาเกี่ยวกับผลของการรํามวยจีนชี่กงตอระดับน้ําตาล
เกาะเม็ดเลือดแดงในผูปวยเบาหวาน กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 30 คน 
แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 15 คน โดยกลุมทดลองไดรับการฝกการรํามวยจีน 
สัปดาหละ 3 คร้ัง เปนเวลา 9 สัปดาห ผลการศึกษาพบวาระดับน้ําตาลเกาะเม็ดเลือดแดงของ
ผูปวยเบาหวานหลังออกกําลังกายดวยวิธีรํามวยจีนชี่กงมีคาลดลงมาก กวากอนเขารวมการรํา
มวยจีนชี่กงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และระดับน้ําตาลเกาะเม็ดเลือดแดงของผูปวยเบาหวาน
กลุมทดลองมีคาลดลงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ลักขณาพร สายทอง (2546) ไดศึกษาเปรียบเทียบผลของการใหคําปรึกษาแบบกลุมแบบ 
เผชิญความจริงกับการฝกผอนคลายตามแนวชี่กงเพื่อลดความเครียดในผูติดเชื้อ พบวากลุม
ทดลองมีความเครียดลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในระยะหลังการทดลอง 
และระยะติดตามผลประเมินผลมีความเครียดลดลงต่ํากวาระยะกอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  

ปยะกานต บุญเรือง และสุนิดา ปรีชาวงษ (2550) ไดศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมการ
ฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กงรวมกับการใหความรูตออาการหายใจลําบากของผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง กลุมตัวอยางจํานวน 40 คน โดยจัด 20 แรก เขากลุมควบคุม และ 20 คนหลัง เขากลุม
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ทดลอง โดยกลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ สวนกลุมทดลองไดรับโปรแกรมการฝก
บริหารแนวชี่กงรวมกับการใหความรู ระยะเวลา 4 สัปดาห ผลการศึกษาพบวาระดับอาการหายใจ
ลําบากของกลุมทดลองภายหลังการเขารวมโปรแกรมมีระดับนอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาล
ปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระดับ .05 และระดับอาการหายใจลําบากของกลุมทดลองภายหลัง
การเขารวมโปรแกรมมีระดับนอยกวากอนเขารวมโปรแกรม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติระดับ .05 

Ryu et al. (1996) ไดศึกษาประสิทธิผลของการฝกชี่กงตอระดับฮอรโมนความเครียดใน
ผูชาย ผลการศึกษาพบวาขณะฝกชี่กงกลุมตัวอยางมีการหลั่งเบตาเอนโดรฟนออกมาเพิ่มมากขึ้น 

Lee et al. (2000) ไดศึกษาประสิทธิผลของการฝกชี่กงตอความดันโลหิต อัตราการเตน
ของหัวใจ และอัตราการหายใจ มีกลุมตัวอยางจํานวน 12 คน โดยกลุมตัวอยางไดรับการฝกชี่กง
เปนเวลา 1 ชั่วโมง แบงเปน 4 ระยะ ไดแก ระยะฟงดนตรี ระยะเคลื่อนไหว ระยะสมาธิ และระยะ
พัก เปรียบเทียบผลการฝก  5 คร้ัง คือ กอนการฝก หลังฟงดนตรี ขณะทําสมาธิ หลังทําสมาธิ และ
หลังการฝก ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางมีความดันโลหิต อัตราการเตนของหัวใจ และอัตรา
การหายใจหลังการทดลองนอยกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

Leung, Yan, and Li (2001) ไดศึกษาในผูปวยเพศหญิง อายุ 64 ป มีอาการแขนขาขวา
ออนแรงเฉียบพลันจากหลอดเลือดในสมองแตก และมีประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูงหลังจากมี
อาการคงที่แลวไดทําการฝกชี่กง 15 นาที โดยมีการติดตามและบันทึกคาความดันโลหิตทั้ง 
systolic และ diastolic ภายหลังการฝกทุก 3 นาที ระยะเวลา 35 นาที พบวาคาความดันโลหิตทั้ง 
2 ชนิดนั้นลดลง 

Lee et al. (2003) ไดศึกษาผลของการฝกชี่กงตอความดันโลหิตและระดับแคทีโคลามีนใน
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง มีกลุมตัวอยางจํานวน 58 คน ใชวิธีสุมเขากลุมทดลองและกลุม
ควบคุม กลุมละ 29 คน โดยกลุมทดลองไดรับการฝกชี่กงสัปดาหละ 3 ครั้ง ครั้งละ 30 นาที 
ระยะเวลา 10 สัปดาห ผลการศึกษาพบวาหลังการทดลองความดันโลหิตและระดับแคทีโคลามีน
ลดลงของกลุมทดลองนอยกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Lee et al. (2004) ไดศึกษาผลของการฝกชี่กงตอภาวะวิตกกังวล, คอรติซอล, ACTH และ 
aldosterone จากการสุมกลุมตัวอยางเพศชายที่มีอายุระหวาง 20 – 40 ป จํานวน 32 คน แบงเปน 
กลุมควบคุมและกลุมทดลองอยางละเทากัน โดยใชเวลาในฝกชี่กง 1 ชั่วโมง ผลการศึกษาพบวา
การฝกชี่กงในกลุมทดลองชวยทําใหภาวะวิตกกังวลลดลงและระดับคอรติซอล, ACTH และ 
aldosterone ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

Chan et al. (2006) ไดศึกษาผลของการจัดการความเครียดแบบวัฒนธรรมตะวันออกที่มี
ความสัมพันธระหวางรางกายจิตใจและจิตวิญญาณดวยรูปแบบของ Chan (2001) ที่
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ประกอบดวยการทําสมาธิ การบริหารรางกาย (ชี่กง) และฝกการหายใจ มีกลุมตัวอยางเปนชาว
ฮองกงที่อยูในวัยทํางาน จํานวน 66 คน ระยะเวลาในการฝก 1 ชั่วโมง วัดกอนและหลังการฝกจาก
ระดับคอรติซอลในน้ําลาย ผลการศึกษาพบวาระดับคอรติซอลของกลุมตัวอยางหลังการฝกลดลง
กอนการฝกอยางมีนัยสําคัญทางสถติิที่ระดับ .001 

Skoglund and Jansson (2007) ไดศึกษาผลของการจัดการความเครียดดวยการฝกชี่กง 
โดยมีกลุมตัวอยางเปนพนักงานรับโทรศัพทในบริษัทคอมพิวเตอรเพศหญิงทั้งหมดจํานวน 19 คน 
แบงเปนกลุมทดลอง 9 คน และกลุมควบคุม 10 คน โดยใหกลุมตัวอยางฝกชี่กงดวยวีดีโอวันละ 30 
นาทีเปนประจํา เฉพาะวันจันทรถึงวันศุกร ระยะเวลา 5 สัปดาห ผลการศึกษาพบวาการฝกชี่กง
สามารถลดการหลั่งของนอรอะดรีนาลีนในปสสาวะไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ
ชวยลดการทํางานของระบบประสาทซิมพาเทติกสงผลทําใหอัตราการเตนของหัวใจและอุณหภูมิ
ของรางกายลดลง และชวยลดอาการปวดหลังไดอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งสรุปได
วาการฝกชี่กงสามารถลดความเครียดของพนักงานรับโทรศัพทได 

Johansson, Hassmen, and Jouper (2008) ไดศึกษาผลของการออกกําลังกายดวยชี่กง
ตอสภาวะทางอารมณและภาวะวิตกกังวล กลุมตัวอยางเปนผูเขารวมโปรแกรมการฝกชี่กงจํานวน 
59 คน เปนผูที่ตองการฝกชี่กงขั้นพื้นฐาน จํานวน 35 คน และผูที่ตองการฝกชี่กงขั้นสูง จํานวน 24 
คน ใชวิธีการสุมเขากลุมทดลอง 28 คน และกลุมควบคุม 31 คน โดยกลุมทดลองไดรับโปรแกรม
การออกกําลังดวยชี่กงประกอบดวย การฝกผอนคลาย การฝกชี่กง และการฝกนวดดวยตนเอง 
ระยะเวลา 30 นาที ขณะที่กลุมควบคุมไดรับฟงเฉพาะการบรรยายเกี่ยวกับการฝกชี่กง ระยะเวลา 
30 นาที ผลการศึกษาพบวาสภาวะทางอารมณและภาวะวิตกกังวลหลังการทดลองของกลุม
ทดลองนอยกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตสภาวะทางอารมณและภาวะวิตก
กังวลหลังการทดลองของกลุมทดลองกับกลุมควบคุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 
 งานวิจัยที่เกี่ยวของกับแนวคิดการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิต
แบบชี่กง 

วัชรวรรณ จันทรอินทร (2548) ไดศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการ
รวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงตอความเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งเตานมที่ใหเคมีบําบัด กลุม
ตัวอยางจํานวน 40 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 20 คน โดยกลุมทดลอง
ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ระยะเวลา 2 สัปดาห ผล
การศึกษาพบวา ผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับเคมีบําบัดหลังสิ้นสุดการทดลองทันที กลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง จะมีความเหนื่อยลาแตกตางกับ 
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กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และความเหนื่อยลา
ของผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับเคมีบําบัด ภายหลังสิ้นสุดการทดลอง 2 สัปดาห กลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงแตกตางกับกลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 เกศรางค เสียงไพโรจน (2549) ไดศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการ
หายใจลําบากโดยเนนการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงตอคุณภาพชีวติของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
กลุมตัวอยาง จํานวน 40 คน กําหนดเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 20 คน โดยกลุม
ทดลองไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการหายใจลําบากโดยเนนการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง 
ระยะเวลา 8 สัปดาห ผลการศึกษากลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรมฯ มีคะแนนคุณภาพชีวิตสูงกวา
กอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และคะแนนคุณภาพชีวิตของกลุมทดลอง
ภายหลังไดรับโปรแกรมสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 อุทุมพร รูปเล็ก (2549) ไดศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการ 
บริหารกาย-จิตดวยชี่กงตอความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กลุมตัวอยาง
จํานวน 40 คน เปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 20 คน โดยที่กลุมทดลองไดรับโปรแกรม
การจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง อยางนอย 3 คร้ังตอสัปดาห ปฏิบัติอยาง
นอยครั้งละ 15 นาที ระยะเวลา 8 สัปดาหห ผลการศึกษาพบวาคะแนนความเหนื่อยลาภายหลัง
ส้ินสุดการทดลอง 4 สัปดาห และ 8 สัปดาหของกลุมทดลองลดลงกวากอนไดรับโปรแกรมฯ อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และคะแนนความเหนื่อยลาภายหลังสิ้นสุดการทดลอง 4 สัปดาห 
และ 8 สัปดาหของกลุมทดลองนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

วิจิตรา เคี่ยมทองคํา (2551) ไดศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการแบบ
ผสมผสานตอความเหนื่อยลาของผูดูแลในครอบครัวผูปวยมะเร็ง กลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลใน
ครอบครัวผูปวยมะเร็ง จํานวน 40 คน แบงเปนกลุม 2 กลุม กลุมละ 20 คน กลุมที่ 1 ไดรับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการแบบผสมผสานโดยการบริหารกายจิตแบบชี่กง และกลุมทดลอง
กลุมที่ 2 ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการแบบผสมผสานโดยการบริหารกายจิตแบบชี่กง
รวมกับการใชน้ํามันหอมระเหย แตละโปรแกรมใชระยะเวลา 4 สัปดาห ผลการศึกษาพบวากลุมที่
ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการแบบผสมผสานโดยการบริหารกายจิตแบบชี่กงรวมกับการใช
น้ํามันหอมระเหยมีคะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยลานอยกวากลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับ
อาการแบบผสมผสานโดยการบริหารกายจิตแบบชี่กง เมื่อ 2 และ 4 สัปดาห หลังไดรับโปรแกรม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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10. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบรหิารกาย-จิตแบบชี่กง 
แบบรายบุคคล 
1. การประเมินความตองการและประสบการณการรับรูของผูปวย 

(ใชเวลา 10 – 15 นาที) 
1.1 สรางสัมพันธภาพกับผูปวย 
1.2 ประเมินประสบการณความเครียด โดยเปดโอกาสใหผูปวยเลา 

ถึงประสบการณของความเครียดจากมุมมองของผูปวย 
1.3 ประเมินความตองการความรูเร่ืองโรคหลอดเลือดสมอง  

ความเครียด และการจัดการความเครียดของผูปวย 
2. การใหความรู (ใชเวลา คร้ังละ 30 – 45 นาที แบงออกเปน 2 คร้ัง) 

2.1 ใหความรูเร่ืองโรคหลอดเลือดสมอง ความเครียด สาเหตุและ 
ผลกระทบของความเครียด การจัดการความเครียด และการบริหาร 
กาย-จิตแบบชี่กง 

2.2 ผูวิจัยและผูปวยรวมกันวางแผนในการจัดการกับความเครียด 
2.3 เปดโอกาสใหผูปวยซักถามขอสงสัยหรือส่ิงที่ไมเขาใจ 
2.4 ใหคูมือการจัดการความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบ 

ชี่กง เพื่อประกอบการเรียนรูและการฝกชีก่ง 
3. การฝกบรหิารกาย-จิตแบบชี่กง (ใชเวลาครั้งละ 30 – 45 นาที  
    ทัง้หมด 5 คร้ัง)  
      3.1 ประเมินสัญญาณชพีและสภาพทัว่ไปของผูปวย 
      3.2 ฝกการหายใจและการผอนคลาย 
      3.3 ฝกทักษะการบรหิารกาย-จิตแบบชี่กง และใหผูปวยฝกสาธิต
ยอนกลับ  
      3.4 แนะนาํใหผูปวยฝกชี่กงทุกวนัขณะอยูบาน อยางนอยวนัละ 30 
นาที (เชาหรือเย็น) รวมทั้งหมด 3 สัปดาห 
4. การประเมินผล (ใชเวลา 10 – 20 นาที) เปนการประเมินการปฏิบัติ
โปรแกรมของผูปวย และเมื่อผูปวยจําหนายกลับบานผูวิจัยมีการโทรศัพท
ติดตามเพื่อสอบถามอาการ ปญหาและอุปสรรคพรอมทั้งรวมกันหา
แนวทางการแกไขปญหาที่เกิดขึ้น รวมกับการกระตุนเตือนและใหกําลังใจ
ในการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 

- ความเครียด 
- ระดับคอรติซอล 



บทที่ 3  

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ชนิดสองกลุมวัด
กอนและหลังการทดลอง (Pretest – Posttest control group design) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
เปรียบเทียบผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงตอ
ความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีรูปแบบการทดลองดังนี้ 
  

กลุมควบคุม  O1 ___________________________________ O2

 กลุมทดลอง  O3 __________________  X  ______________ O4

 
ระยะเวลา ตั้งแตมีอาการคงที่จนกระทั่งจําหนายออกจากโรงพยาบาล และมาพบแพทย 

ตามนัดอีก 2 สัปดาห 
 

X  หมายถึง  โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบ 
ชี่กง 

O1  หมายถึง  ความเครียดและระดับคอรติซอลของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
กอนไดรับการพยาบาลปกติ  

O2 หมายถึง  ความเครียดและระดับคอรติซอลของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
หลังไดรับการพยาบาลปกติ 

O3  หมายถึง ความเครียดและระดับคอรติซอลของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
กอนไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-
จิตแบบชี่กง 

O4     หมายถึง  ความเครียดและระดับคอรติซอลของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
หลังไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหาร 
กาย-จิตแบบชี่กง 

 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากรในการศึกษาคร้ังนี้ คือ บุคคลที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองที่
เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
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กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองที่เขารับ

การรักษาในสถาบันประสาทวิทยาเปนครั้งแรกและพนระยะวิกฤติ คือ ภายหลัง 48 ชั่วโมงหลังจาก
มีอาการทางระบบประสาทหรือมีอาการคงที่แลว มีอายุระหวาง 16 – 59 ป โดยมีการกําหนด
คุณสมบัติของกลุมตัวอยางดังนี้ 

1. เปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากหลอดเลือดตีบแตกหรืออุดตัน ที่มีคะแนน 
ดัชนีบารเทลเอดีแอลตั้งแต 9 – 20 คะแนน และมีอุณหภูมิรางกายอยูในเกณฑปกติ  
(36 – 37.5 °C) 

2. เปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความเครียดปานกลางถึงมากที่สุด 
3. เปนผูปวยที่ไมเคยไดรับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงมากอน 
4. เปนผูปวยที่สามารถสื่อสารไดรูเร่ือง 
5. มีความยินดีเต็มใจที่จะเขารวมในการวิจัย และเปนผูปวยที่รับการยินยอมจากแพทย 

เจาของไขใหเขารวมในการวิจัย 
เกณฑในการคัดออก (Exclusion criteria) มีดังนี้ คือ  
1. ผูปวยที่มีอาการเปลี่ยนแปลงจําเปนตองเขารับการรักษาในหอผูปวยหนัก เชน ระดับ 

ความรูสึกตัวลดลง ความดันโลหิตสูงไมสามารถควบคุมได  
2. ผูปวยที่ไดรับยา Dexamethasone ในการรักษา 
 
การเลือกกลุมตัวอยางเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม 
ผูวิจัยมีการเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ตามคุณสมบัติที่ 

กําหนด สําหรับขนาดของกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้ไดยึดหลักการกําหนดขนาดกลุมตัวอยางที่
พอเหมาะของการวิจัยแบบทดลอง คืออยางนอยที่สุดควรมีจํานวน 30 คน และหากมีการ
เปรียบเทียบระหวางกลุมในแตละกลุมควรมีจํานวนไมต่ํากวา 15 คน (Burns and Grove, 2001) 
โดยแบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมอยางละ 15 คน จากรายชื่อผูปวยที่เขารับการรักษาใน
สถาบันประสาทวิทยา และเพื่อเปนการปองกันการปนเปอน (Contaminate) กันระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมซึ่งอาจมีผลกระทบตอการวิจัยได ดังนั้นผูวิจัยจึงเริ่มดําเนินการทดลองใน
กลุมควบคุมกอน โดยทําการเก็บรวบรวมขอมูลของผูปวยแตละคนและบันทึกลักษณะของ
คุณสมบัติของผูปวยไวจนไดผูปวยกลุมควบคุมครบ 15 ราย หลังจากนั้นจึงไดดําเนินการคัดเลือก
ผูปวยกลุมทดลองที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดจํานวน 15 ราย โดยจับคู (Matched pair) 
คะแนนความเครียดของกลุมควบคุมและกลุมทดลองใหหางกันไมเกิน 5 คะแนน เนื่องจากคะแนน
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ความเครียดกอนการทดลองมีผลโดยตรงตอการแปลผลคะแนนความเครียดผูปวยหลังการทดลอง 
ดังรายละเอียดในตารางที่ 14 หนา 154) 
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบดวยเครื่องมือ 4 ชุด คือ 
1. เครื่องมือที่ใชในการเลือกกลุมตัวอยาง คือ แบบประเมินความสามารถเชิงปฏิบัติ 

ดัชนีบารเทลเอดีแอล (Barthel ADL Index) ที่พัฒนาโดยสุทธิชัย จิตพันธกุล และคณะ (2542) ได
นําแบบประเมินของคอลลินและคณะมาดัดแปลงใหเหมาะสมกับสภาพแวดลอมและวัฒนธรรม
ความเปนอยูของคนไทย หาคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (kappa coefficient) ไดเทากับ .79  
(ศรีรัตน คุมสิน, 2546) ซึ่งประกอบไปดวยขอคําถาม 10 ขอ ซึ่งครอบคลุมเร่ืองการรับประทาน
อาหาร การทําความสะอาดรางกาย การสวมใสเส้ือผา การใชหองสุขา การเคลื่อนยายภายในบาน 
และความสามารถในการควบคุมการขับถาย 

โดยแบงระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันและความตองการการ
ชวยเหลือจากผูดูแล ได 4 ระดับ ตามระดับคะแนนที่ผูปวยสามารถกระทําไดจากคะแนนเต็ม 20 
คะแนน ดังนี้  
 ชวงคะแนน  0 – 4 คะแนน หมายถงึ การพึ่งพาระดับรุนแรงมาก 
 ชวงคะแนน 5 – 8 คะแนน หมายถงึ การพึ่งพาระดับรุนแรง 
 ชวงคะแนน 9 – 11 คะแนน หมายถงึ การพึ่งพาระดับปานกลาง 
 ชวงคะแนน 12 – 20 คะแนน หมายถงึ การพึ่งพาระดับตํ่าเล็กนอย 
  

 หมายเหตุ 
1. เปนการวัดวาผูปวยทําอะไรไดบาง (ทําอยูไดจริง) ไมใชเปนการทดสอบหรือถามวา 

สามารถทําไดหรือไม 
2. โดยทั่วไปเปนการสอบถามถึงกิจที่ปฏิบัติในระยะ 24 - 48 ชั่วโมง 
3. จุดประสงคเปนการวัดระดับการพึ่งพาของผูปวย ดังนั้น ถาหากมีคนคอยอยูดูแล หรือ 

เฝาระวังเวลาปฏิบัติกิจ ใหถือวาไมไดคะแนนเต็ม 
4. ถาหมดสติใหคะแนน 0 ทั้งหมด 
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2. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 

2.1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับ 
การศึกษา อาชีพ รายไดตอเดือน โรคประจําตัว และสิทธิ์ในการรักษา   

2.2 แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก พยาธิสรรีวิทยาของโรค 
หลอดเลือดสมอง และคะแนนดัชนีบารเทลเอดีแอล  

2.3 แบบวัดการรับรูความเครียด (Percieved Stress Scale: PSS) ของ Cohen,  
Kamark, and Mermelstein (1983) ซึ่งแปลเปนภาษาไทยโดยปราณี มิ่งขวัญ (2542) ดวยวิธี 
Back-translation ขอคําถามเปนการถามความรูสึกใน 1 เดือนที่ผานมา มีจํานวน 14 ขอ คะแนน
เปนมาตราสวนประมาณคา (Likert’s scale) มี 5 อันดับ ใหคะแนนตามความบอยคร้ังของ
ความรูสึก คือ ไมเคย เกือบไมเคย บางครั้ง บอย บอยมาก โดยขอ 4, 5, 6, 7, 9, 10 และ 13 เปน
คําถามทางบวก สวนอีก 7 ขอที่เหลือเปนคําถามทางลบ คะแนนรวมมีคาอยูระหวาง 14 – 70 
คะแนน โดยกําหนดคะแนนดังนี้  
 
  ขอความทางบวก ขอความทางลบ 

      ถาเลือก ไมเคย ได 5 คะแนน ได 1 คะแนน 
 เกือบไมเคย ได 4 คะแนน ได 2 คะแนน 
 บางครั้ง ได 3 คะแนน ได 3 คะแนน 
 บอย ได 2 คะแนน ได 4 คะแนน 
 บอยมาก ได 1 คะแนน ได 5 คะแนน 

 
การประเมนิทาํโดยใหผูตอบประเมินขอความในแตละขอดวยคะแนน 1 – 5 คะแนน รวม

คะแนนทั้งหมด แลวหาคาเฉลี่ยของความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง 
สําหรับเกณฑการประเมนิคาคะแนน ประเมินโดยใชเกณฑของ ประคอง กรรณสูตร 

(2542) โดยกาํหนดความหมายของคาคะแนน ดงันี ้
คะแนน   4.50 – 5.00   คะแนน   แสดงวา     มคีวามเครียดมากที่สุด 
คะแนน   3.50 – 4.49   คะแนน  แสดงวา     มคีวามเครียดมาก 
คะแนน   2.50 – 3.49   คะแนน  แสดงวา     มคีวามเครียดปานกลาง 
คะแนน   1.50 – 2.49   คะแนน   แสดงวา     มคีวามเครียดนอย 
คะแนน   1.00 – 1.49   คะแนน  แสดงวา     มคีวามเครียดนอยที่สุด 
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2.4 เครื่องวัดคอรติซอลในน้ําลาย  ประกอบดวย  

2.4.1 อุปกรณเก็บคอรติซอลในน้ําลาย มีลักษณะเปนขวดแกวสะอาด เพื่อ 
ปองกันการปนเปอนในการวิเคราะหผล 

2.4.1.1 การเก็บตัวอยางน้ําลาย : ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางเพื่อเก็บ 
ตัวอยางน้ําลายในชวงเชา เวลา 8.00 - 9.00 น. โดยใหกลุมตัวอยางบวนน้ําลายลงไปในอุปกรณ
เก็บน้ําลายที่ผูวิจัยไดใหไว ประมาณ 1 ml. ซึ่งผูวิจัยมีการอธิบายวิธีเตรียมตัวกอนการเก็บตัวอยาง
น้ําลายอยางถูกตองใหกับกลุมตัวอยางได รับทราบทุกครั้ง  หลังจากนั้นนําไปสงตรวจที่
หองปฏิบัติการของภาควิชาชีวเคมี คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  

2.4.1.2 การเก็บรวบรวมตัวอยางน้ําลาย : เมื่อไดตัวอยางน้ําลาย 
ของกลุมตัวอยางแตละคนมาแลว ไดนําไปเก็บไวในตูเก็บสารตัวอยางที่มีอุณหภูมิ -40 องศา
เซลเซียส เพื่อคงสภาพของสารตัวอยางและปองกันความคลาดเคลื่อนในการวิเคราะหผล (Garde 
and Hansen, 2005) 

2.4.2 วิธีการตรวจคอรติซอลในน้ําลาย เปนวิธีที่เรียกวา Enzyme-linked  
immunosorbent assay (ELISA) ซึ่งในชุดตรวจจะมีคามาตรฐานของระดับคอรติซอลในน้ําลายไว
สําหรับเปรียบเทียบกับตัวอยางน้ําลายของกลุมตัวอยางที่นํามาวิเคราะห รายงานผลการวิเคราะห
เปนนาโนกรัมตอมิลลิลิตร (ng/mL) คาความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายจาก ELISA kit มีคา
ปกติอยูในชวง 1.2 – 14.7 ng/mL   

2.4.2.1 การวิเคราะหและแปลผล : มีการตรวจสอบความเที่ยงของ 
เครื่องมือที่ใชในการวิเคราะหผลการตรวจตามมาตรฐานของโรงพยาบาล (HA) สําหรับการ
วิเคราะหผลการตรวจใชวิธีการสุมตัวอยางน้ําลายของกลุมตัวอยาง จํานวน 1 ตัวอยาง นํามา
วิเคราะหหาคา Sensitivity จํานวน 5 คร้ัง เพื่อสามารถจําแนกความแตกตางที่เกิดขึ้น ดังภาพที่ 3 
และแปลผลการตรวจโดยอาจารยประจําภาควิชาชีวเคมี คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย (รายละเอียดในภาคผนวก จ หนา 162) 
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Standard  Curve of SLV cortisol

y = -0.2662Ln(x) + 1.3191
R2 = 0.994
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ภาพที่ 4 แสดงการวเิคราะหหาคา Sensitivity ของระดับคอรติซอลในกลุมตัวอยาง 
 
 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
1. การหาความตรงตามเนื้อหา สําหรับแบบวัดความเครียดที่ผูวิจัยไดนํามาใชในครั้งนี้ 

เปนแบบวัดการรับรูความเครียด Percieved Stress Scale (PSS) ของ Cohen, Kamark, and 
Mermelstein (1983) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดยปราณี มิ่งขวัญ (2542) และเปนฉบับที่ไดผาน
การทดสอบความถูกตองของการแปลแบบโดยวิธี Back translation โดยผูเชี่ยวชาญที่เขาใจ
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษจํานวน 3 ทาน แปลกลับเปนภาษาอังกฤษ จากนั้นตรวจสอบจนกวาผู
แปลจะเขาใจตรงกัน ดังนั้นผูวิจัยจึงไมไดนําแบบวัดความเครียดนี้ไปหาความตรงตามเนื้อหาซ้ําอีก 

2. การหาความเที่ยง ผูวิจัยนําแบบวัดการรับรูความเครียดไปทดลองใชกับผูปวยโรค 
หลอดเลือดสมองที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุมตัวอยางที่จะศึกษาแตเปนคนละกลุมกับผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองที่จะใชในการศึกษาครั้งนี้ที่สถาบันประสาทวิทยา จํานวน 30 ราย หลังจากนัน้นาํ
ขอมูลที่ไดมาหาความคงที่ภายในของเครื่องมือ (Internal consistency) โดยใชสัมประสิทธิ์อัลฟา
ของครอนนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ไดเทากับ .79 
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3. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง 

ไดแก โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ซึ่งเปนโปรแกรม
ที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมแบบจําลองการจัดการกับอาการของ Dodd et al. 
(2001) รวมกับแนวคิดการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงของนพ.เทอดศักดิ์ เดชคง ซึ่งมีจุดมุงหมายที่จะ
ชวยลดความเครียดที่เกิดขึ้นของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีข้ันตอนในการสรางโปรแกรม
ดังตอไปนี้ 

3.1 ศึกษาแนวคิดและทฤษฎีจากเอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของกับแบบจําลองการ 
จัดการกับอาการ การใหความรู การจัดการความเครียด การบริหารกาย-จิตแบบชี่กง เพื่อใชศึกษา
และวิเคราะหแนวทางในการสรางโปรแกรม 

3.2 สรุปเนื้อหาที่สําคัญจากการทบทวนวรรณกรรม หลังจากนั้นกําหนดสาระสําคัญ 
และโครงสรางของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง โดย
โปรแกรมประกอบไปดวยหลักการและเหตุผล ปรัชญา ข้ันตอนของโปรแกรม วัตถุประสงค 
วิธีดําเนินการในแตละขั้นตอน ระยเวลาในการดําเนินการ และการประเมินผลในแตละกิจกรรม 
(ดังรายละเอียดในภาคผนวก ง หนา 149) 

3.3 สรางสื่อที่ใชประกอบในโปรแกรม ไดแก แผนการสอนเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง  
การจัดการความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง และ
คูมือการจัดการความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยสื่อที่ผูวิจัยจัดทําขึ้นเพื่อใชในโปรแกรมมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

3.3.1 แผนการสอนเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งมีเนื้อหาเกี่ยวกับเร่ืองโรค 
หลอดเลือดสมอง ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง อาการและอาการแสดง การรักษา ปจจัยเสี่ยง
และการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง  

3.3.2 แผนการสอนเรื่องการจัดการความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิต 
แบบชี่กงสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งมีเนื้อหาเกี่ยวกับเร่ืองความเครียด สาเหตุและ
ผลกระทบของความเครียด และการจัดการความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงสําหรับ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

3.3.3 คูมือการจัดการความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
สําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีเนื้อหาสาระสอดคลองกับแผนการสอนขางตนในเรื่อง
ความเครียด สาเหตุและผลกระทบของความเครียด และการจัดการความเครียดรวมกับการบริหาร
กาย-จิตแบบชี่กงสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

3.3.4 คูมือโรคหลอดเลือดสมองสําหรับประชาชน สถาบันประสาทวิทยา  
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ทั้งนี้ผูวิจัยไดรับอนุญาติใหนํามาใชในการวิจัยได 

3.3.5 วีดีทัศนการฝกบริหารชี่กงแบบงาย 4 ทา โดยนายแพทยเทอดศักดิ์  
เดชคง (2545) จิตแพทยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ทั้งนี้ผูวิจัยไดรับอนุญาตใหนํามา
เผยแพรในการทําวิจัยได  
 

การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-
จิตแบบชี่กง 

1. การหาความตรงตามเนื้อหา  ผูวิจัยนํารูปแบบของโปรแกรมฯ แผนการสอน  
และคูมือไปปรึกษากับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ เพื่อชวยตรวจเนื้อหาและความเหมาะสมของ
ภาษาที่ใช หลังจากนั้นไดนําไปใหผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 คน ซึ่งประกอบไปดวย (รายละเอียดอยู
ในภาคผนวก ก หนา 130) 

1.1 จิตแพทยกรมสุขภาพจิตผูที่มีความรูเกี่ยวกับแนวคิดการบริหารกาย-จิตแบบ 
ชี่กง จํานวน 1 คน 

1.2 แพทยผูมีความรูความสามารถและความเชี่ยวชาญทางดานการดูแลรักษา 
ผูปวยทางระบบประสาท จํานวน 1 คน 

1.3 พยาบาลวิชาชีพผูมีความรูความสามารถและความเชี่ยวชาญทางดานการ 
ดูแลผูปวยทางระบบประสาท และเปนอาจารยสอนหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางดานระบบ
ประสาท จํานวน 1 คน 

1.4 อาจารยพยาบาลผูมีความรูความสามารถและความเชี่ยวชาญทางดานผูปวย 
โรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 1 คน 

1.5 อาจารยพยาบาลผูมีความรูความสามารถและความเชี่ยวชาญทางดานการ 
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 1 คน  

ตรวจสอบความเหมาะสมของโปรแกรมฯ ความสอดคลองกับแนวคิด ความเหมาะสมของ
รูปแบบกิจกรรม ความชัดเจนของขั้นตอน ความสอดคลองระหวางสื่อที่ใชกับเนื้อหา ความ
เหมาะสมของภาษา และระยะเวลาที่ใชในการดําเนินกิจกรรมทั้งหมด 

ผลของการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา สรุปผลไดดังนี้คือ 
1. ปรับแผนการสอนแบงออกเปน 2 สวน โดยสวนที่ 1 เปนการใหความรู 

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง และสวนที่ 2 เปนการใหความรูเกี่ยวกับการจัดการความเครียด
รวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง  

2. ปรับปรุงภาษาที่ใชในแผนการสอนใหงายตอการเขาใจ  
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3. ปรับเวลาใหมีความกระชับและมีความชัดเจนมากขึ้น คือ การใหความรู การ 

สอนสาธิต และการฝกทักษะ โดยปรับจาก 45 - 60 นาที เปน 30 - 45 นาที เพื่อใหเหมาะสมกับ
กลุมตัวอยาง 

ผูวิจัยไดปรับปรุงแกไขความตรงตามเนื้อหาของโปรแกรมฯ ใหสมบูรณตามคําแนะนําของ
ผูทรงคุณวุฒิ จากนั้นไดนําเสนออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อตรวจสอบความเหมาะสมอีก
คร้ัง 

2. การศึกษานํารอง นําเครื่องมือที่ผานการปรับปรุงแกไขตามคําแนะนําของ 
ผูทรงคุณวุฒิไปทดลองใชกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีคุณลักษณะเหมือนกับกลุมตัวอยางใน
สถาบันประสาทวิทยา จํานวน 3 ราย เพื่อตรวจสอบความเหมาะสมของภาษาที่ใช ระยะเวลา และ
ความเหมาะสมของแตละกิจกรรมอีกครั้ง 

4. เครื่องมือกํากับการทดลอง ไดแก แบบบันทึกการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงผูวิจัยแนบไว 
ในดานหลังของคูมือการจัดการความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงสําหรับผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง สําหรับใหผูปวยบันทึกจํานวนครั้งในการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงดวยตนเอง 
(กรณีที่ผูปวยไมสามารถเขียนหนังสือไดใหญาติหรือผูดูแลชวยบันทึกแทนได) โดยผูปวยตอง
ปฏิบัติครบตามที่กําหนด คือ ฝกชี่กงทุกวันอยางนอยวันละ 30 นาที เนื่องจากเปนระยะเวลาการ
ฝกชี่กงที่กอใหเกิดประสิทธิภาพกับกลุมตัวอยาง ตลอดจนเปนขอมูลใหผูวิจัยใชติดตามและ
ประเมินผลการปฏิบัติเมื่อผูวิจัยพบผูปวยในแตละครั้งและประเมินเมื่อส้ินสุดการทดลอง 
 ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมกลุมทดลองทั้งหมด 15 ราย ไดปฏิบัติชี่กงครบตามที่กําหนด คือ 
ฝกปฏิบัติชี่กงทุกวัน อยางนอยวันละ 30 นาที โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ผูปวย จํานวน 10 ราย ฝกปฏิบัติชี่กงวันละ 1 คร้ัง ทําใหผูปวยรูสึกผอนคลาย  
กระปรี้กระเปรา สดชื่น มีการเคลื่อนไหวดีข้ึน และมีผูปวย จํานวน 2 ราย ฝกการหายใจกอนนอน
ทุกวัน ทําใหผูปวยนอนหลับสบายมากขึ้น 

2. ผูปวย จํานวน 5 ราย ฝกปฏิบัติชี่กง วันละ 2 คร้ัง ชวงเชาหลังตื่นนอน และชวงเย็น 
หลังรับประทานอาหาร ทําใหผูปวยรูสึกผอนคลาย กระปร้ีกระเปรา สดชื่น สมองปลอดโปรง การ
เคลื่อนไหวคลองตัวมากขึ้น และมีสมาธิในการทํางานมากขึ้น 
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การดําเนินการทดลอง 

ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลต้ังแตวันที่ 20 มกราคม พ.ศ. 2551 ถึง 7 ตุลาคม 2551 
โดยมีข้ันตอนในการดําเนินการ 3 ข้ันตอน ไดแก ข้ันเตรียมการทดลอง ข้ันดําเนินการทดลอง และ
ข้ันประเมินผล ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

 
1. ขั้นเตรียมการทดลอง 

1.1 การเตรียมผูวิจัย ผูวิจัยเตรียมความพรอมของตนเองเพื่อเปนผูมีความรูความสามารถ 
ในการเปนผูใหความรูในเรื่องของโรคหลอดเลือดสมองและความเครียด โดยการศึกษาคนควาจาก
ตําราเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการจัดการความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
รวมทั้งผูวิจัยไดเตรียมความพรอมของตนเองใหเปนผูมีความรูและความชํานาญในการฝกทักษะ
บริหารกาย-จิตแบบชี่กง ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

1.1.1 ผูวิจัยมีการทบทวนเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการฝกบริหารกาย-จิต 
แบบชี่กง เพื่อใหมีความเขาใจที่ถูกตองเหมาะสม และเตรียมความพรอมเพื่อจะนําชี่กงไปฝกใหกับ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยการเขารับการฝกอบรมชี่กงจากโครงการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง
จาก น.พ. เทอดศักดิ์ เดชคง ที่คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

1.1.2 ผูวิจัยเรียนการฝกชี่กงกับอาจารยที่ปรึกษา คือ รศ.ดร.สุรีพร ธนศิลป เพื่อ 
คัดเลือกทาที่ใชในการฝกใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางที่จะทําการวิจัย โดยไดเลือกใชทาในการ
บริหารกาย-จิตแบบชี่กงทานั่งของ น.พ. เทอดศักดิ์ เดชคง (2547) มีจํานวน 4 ทา เนื่องจากเปนทา
ที่เหมาะสมกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและเปนทาที่ฝกไดงาย โดยเปนการผอนคลายเพื่อลด
ความเครียดที่เกิดขึ้นจากผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง 

1.1.3 ผูวิจัยฝกชี่กงดวยตนเองจนเกิดความชํานาญกอนดําเนินการทดลอง และ 
ผูวิจัยไดมีโอกาสนําการบริหารกายจิตแบบชี่กง 4 ทาของ น.พ.เทอดศักดิ์ เดชคง ไปสอนและฝก
ทักษะใหกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสมอง และผูดูแลผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่รักษาตัวใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สตรีที่พักอาศัยอยูในบานพักฉุกเฉิน และสาธิตการฝกที่งานตลาดนัดเพื่อ
สุขภาพของสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ 

1.2 ข้ันการเตรียมการทดลอง 
1.2.1 ผูวิจัยเตรียมโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบ 

ชี่กง และขออนุญาตใชเครื่องมือในการวิจัย 
1.2.2 ผูวิจัยสงโครงรางวิทยานิพนธเพื่อใหคณะกรรมการวิจัยสถาบันประสาทวิทยา  
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ซึ่งเปนคณะกรรมการวิจัยสถาบัน (Institutional Review Board : IRB) เพื่อพิจารณาทางดาน
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย  

1.3 ข้ันเตรียมสถานที่ สําหรับสถานที่ดําเนินการทดลองผูวิจัยไดใชสถานที่ในการเก็บ 
รวบรวมขอมูลวิจัยที่หอผูปวยที่เขารับการรักษา ซึ่งเปนสถานที่ที่มีอากาศถายเทสะดวก และมี
ความพรอมในเรื่องของแพทย พยาบาลประจําการและอุปกรณทางการแพทยที่สามารถชวยเหลือ
ผูปวยไดตลอดเวลา หากพบผูปวยมีอาการผิดปกติ 
 

2. ขั้นดําเนินการทดลอง 
2.1 ผูวิจัยศึกษารายงานประวัติของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เขารับการรักษาที่หอ 

ผูปวยในของสถาบันประสาทวิทยา และเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนดไว  
2.2 เมื่อแพทยเจาของไขประเมินสภาพผูปวยพนระยะวิกฤตแลว ผูวิจัยพบกลุมตัวอยาง 

เปนรายบุคคล โดยมีการชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย และขอความ
รวมมือในการเขารวมการวิจัย โดยใหกลุมตัวอยางลงชื่อในใบพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 
หลังจากนั้นดําเนินการดังนี้ 

2.2.1 กลุมควบคุม ไดรับการพยาบาลดังนี้ 
2.2.1.1 กลุมตัวอยางไดรับการพยาบาลตามปกติ เปนรายบุคคลตามแนว 

ทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของสถาบันประสาทวิทยาตั้งแตเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลจนกระทั่งจําหนายกลับบาน 

2.2.1.2 ผูวิจัยสัมภาษณขอมูลสวนบุคคล โดยใชแบบสอบถามขอมูลสวน 
บุคคล และแบบบันทึกเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยา 
และคะแนนดัชนีบารเทลเอดีแอล 

2.2.1.3 ผูวิจัยวัดความเครียดของกลุมตัวอยาง โดยใชแบบวัดการรับรู 
ความเครียด เพื่อประเมินระดับความเครียดและเก็บรวบรวมขอมูลของกลุมตัวอยางไว และนัด
หมายกลุมตัวอยางเพื่อวัดระดับคอรติซอล (Pre-test) ในวันถัดมา หลังจากนั้นทําการนัดหมายให
กลุมตัวอยางมาพบผูวิจัยอีกครั้งใน 3 สัปดาห  

2.2.1.4 หลังสิ้นสุดการวิจัยในสัปดาหที่ 3 ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางเพื่อวัด 
ความเครียดและระดับคอรติซอล (post-test) อีกครั้งหนึ่ง หลังจากนั้นสอบถามถึงประสบการณ
ความเครียดของกลุมตัวอยาง รวมแลกเปลี่ยนประสบการณการจัดการความเครียดของผูปวย เปด
โอกาสใหซักถามถึงขอสงสัย  และสอบถามขอมูลเพิ่มเติม พรอมทั้งแจกคูมือการจัดการ
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ความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดใหกลุมตัวอยางที่
ตองการ 

2.2.2 กลุมทดลอง ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิต 
แบบชี่กง และการพยาบาลตามปกติ โดยมีรายละเอียดการวิจัยดังตอไปนี้ 

2.2.2.1 กลุมตัวอยางไดรับการพยาบาลตามปกติ เปนรายบุคคลตามแนว 
ทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของสถาบันประสาทวิทยาตั้งแตเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลจนกระทั่งจําหนายกลับบาน 

2.2.2.2 ผูวิจัยสัมภาษณขอมูลสวนบุคคล  โดยใชแบบสอบถามขอมูลสวน 
บุคคล และแบบบันทึกเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยา 
และคะแนนดัชนีบารเทลเอดีแอล 

2.2.2.3 ผูวิจัยวัดความเครียดของกลุมตัวอยางโดยใชแบบวัดการรับรู 
ความเครียด เพื่อประเมินระดับความเครียดและเก็บรวบรวมขอมูลของกลุมตัวอยางไว และนัด
หมายกลุมตัวอยางเพื่อวัดระดับคอรติซอล (Pre-test) ในวันถัดมา 

2.2.2.4 กลุมตัวอยางจะไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการ 
บริหารกาย-จิตแบบชี่กง ซึ่งประกอบดวย 4 ข้ันตอน คือ 1) การประเมินประสบการณและการรับรู
ของผูปวยเปนรายบุคคล 2) การใหความรู 3) การบริหารกาย-จิตแบบชี่กง และ 4) การประเมินผล 
โดยผูวิจัยจะพบกับผูปวย 5 คร้ัง เพื่อดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรม ระยะเวลารวมทั้งสิ้น 3 สัปดาห 
โดยจะใชเวลาในแตละครั้งประมาณ 30 – 45 นาที และผูปวยจะไดรับการติดตอทางโทรศัพทจาก
ผูวิจัยอีก 2 คร้ัง และนัดพบผูปวยเพื่อทําการประเมินผลของโปรแกรมเมื่อครบ 3 สัปดาห โดยมี
รายละเอียดในการวิจัยดังนี้ 

1) ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางครั้งที่ 1 ภายในหองที่ผูปวยเขาพักรักษา  
โดยใชเวลาประมาณ 30 – 45 นาที ดังนี้ 

1.1) ผูวิจัยทักทายผูปวย เพื่อเปนการสรางสัมพันธภาพ และ 
สัมภาษณเพิ่มเติมเกี่ยวกับขอมูลพื้นฐาน และขอมูลทางสังคมที่เกี่ยวของ เพื่อใหทราบถึงสภาพ
ความเปนอยู สภาพครอบครัว รวมทั้งระบบสนับสนุนตาง ๆ ที่อาจใชเปนแหลงประโยชนไดในการ
วางแผนใหการพยาบาล 

1.2) ผูวิจัยประเมินประสบการณการและการรับรูของผูปวย โดย 
เปดโอกาสใหผูปวยเลาประสบการณการมีอาการ ทั้งที่เกิดจากผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง 
และผลกระทบของความเครียดที่เกิดขึ้นจากโรคหลอดเลือดสมอง วิธีการจัดการความเครียดของ
ผูปวยที่ผานมา และผลลัพธของการจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นในมุมมองของผูปวยเอง เพื่อให
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ทราบถึงการตระหนักรูของผูปวยแตละคน จากนั้นผูวิจัยคนหาปญหา และประเมินความตองการ
ของผูปวยแตละราย รวมทั้งประเมินความรู ความเขาใจ และความตองการเกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
สมอง ความเครียด สาเหตุและผลกระทบของความเครียด ตลอดจนทักษะในการจัดการ
ความเครียดของผูปวย จากนั้นจึงรวมกันวางแผน และกําหนดเปาหมายในการแกไขปญหาที่
เปนไปไดในการจัดการความเครียดสําหรับผูปวยในแตละราย ผูวิจัยปรับเปลี่ยนกระบวนการรับรู
ของผูปวยใหถูกตองตามสาเหตุและอาการที่เกิดขึ้นอยางแทจริง เพื่อใหผูปวยสามารถจัดการกับ
อาการที่เกิดขึ้นไดอยางเหมาะสม 

1.3) ผูวิจัยปรับเปลี่ยนกระบวนการรับรูของผูปวยใหถูกตอง  
เพื่อใหผูปวยมีการรับรูตอาการตามสาเหตุและอาการที่เกิดขึ้นอยางแทจริง เพื่อใหผูปวยสามารถ
จัดการกับอาการที่เกิดขึ้นไดอยางเหมาะสม โดยการใหความรูเพิ่มเติมแกผูปวยในสวนของความรู
ที่ผูปวยยังขาดและมีความตองการที่จะเรียนรู มีเนื้อหาครอบคลุมเกี่ยวกับเร่ืองโรคหลอดเลือด
สมอง  ความเครียด และการจัดการความเครียด ดวยวิธีการสอนประกอบคูมือและภาพพลิก ซึ่ง
การสอนจะคํานึงถึงความสามารถในการเรียนรูที่แตกตางกันในแตละบุคคล โดยแนวทางในการ
ปฏิบัติดังกลาวเกิดขึ้นจากความตกลงยินยอมและวางแผนรวมกันระหวางผูปวยและผูวิจัย โดยมี
การประเมินและปรับเปลี่ยนใหเหมาะสมกับการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวยแตละราย และ
เปดโอกาสใหผูปวยไดซักถามในสิ่งที่ยังสงสัยหรือไมเขาใจ  

1.4) ผูวิจัยแจกคูมือเร่ืองโรคหลอดเลือดสมองใหกับผูปวย  
เพื่อใหผูปวยสามารถอานทบทวนขณะนอนพักอยูในโรงพยาบาลหรือนํากลับไปบาน หลังจากนั้น
นัดพบผูปวยในวันถัดมา 

2) ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางครั้งที่ 2  ภายในหองที่ผูปวยเขาพักรักษา  
โดยใชเวลาประมาณ 30 - 45 นาที ดังนี้ 

2.1) ผูวิจัยทักทายผูปวย และสอบถามอาการ เพื่อเปนการสราง 
สัมพันธภาพ หลังจากนั้นประเมินความรูเขาใจ และความตองการของผูปวยเกี่ยวกับการจัดการ
ความเครียดดวยการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง โดยผูวิจัยจะใหความรูเพิ่มเติมในสวนที่ผูปวยยัง
ขาดไปและมีความตองการที่จะเรียนรูในเรื่องของประโยชนและวิธีการฝกบริหารกาย-จิตแบบขี่กง 
ดวยวิธีการสอนประกอบคูมือการจัดการความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงสําหรับ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนรายบุคคล รวมทั้งเปดโอกาสใหผูปวยไดซักถามในสิ่งที่ไมเขาใจ  

2.2) ผูวิจัยประเมินความพรอมและสัญญาณชีพของผูปวยกอน 
การฝกการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง โดยใหผูปวยเริ่มฝกหายใจแบบชองทอง จนกระทั่งสามารถ
ปฏิบัติไดถูกตอง หลังจากนั้นสาธิตการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงทานั่ง จํานวน 4 ทา และใหผูปวย
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ฝกสาธิตยอนกลับกับผูวิจัย ในขณะที่ผูปวยฝกปฏิบัตินั้น ผูวิจัยใหการเสริมแรงและคําแนะนําแก
ผูปวยรวมทั้งวิธีการบันทึกตารางการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่
อยูดานหลังคูมือการจัดการความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง เพื่อใหผูปวยนํา
กลับไปบันทึกเองที่บาน  

2.3) ผูวิจัยแจกคูมือการจัดการความเครียดรวมกับการบริหาร 
กาย-จิตแบบชี่กง รวมทั้งอธิบายวิธีลงบันทึกการฝกปฏิบัติชี่กงลงดานหลังของคูมือที่แจกใหดวย
ทุกครั้ง และวีดีทัศนการฝกชี่กงของ น.พ.เทอดศักดิ์ เดชคง เพื่อใหผูปวยนํากลับไปอานทบทวน
ขณะนอนรักษาในโรงพยาบาลและปฏิบัติตอที่บาน หลังจากนั้นผูวิจัยนัดพบกลุมตัวอยางในวันถัด
มา 

3) ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางครั้งที่ 3, 4 และ 5 ในวันถัดมา ตามที่ 
นัดหมาย โดยใชเวลาประมาณ 30 – 45 นาที ทบทวนความรู การฝกหายใจแบบชองทอง และการ
บริหารกาย-จิตแบบชี่กงทานั่งทั้ง 4 ทา และใหผูปวยไดฝกปฏิบัติรวมกับผูวิจัยเพื่อตรวจสอบความ
ถูกตองของทา หลังจากนั้นสอบถามถึงปญหาหรืออุปสรรคในการฝกของผูปวย พรอมทั้งให
กําลังใจเพื่อใหผูปวยปฏิบัติการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงอยางสม่ําเสมอ 

4) ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางครั้งที่  6 ในวันถัดมา โดยใชเวลา 
ประมาณ 30 – 45 นาที ทบทวนกิจกรรมเหมือนครั้งที่ 3 – 5 และอธิบายใหผูปวยปฏิบัติการบริหาร
กาย-จิตแบบชี่กงเปนประจําทุกวัน อยางนอยวันละ 30 นาที เปนระยะเวลาอีก 2 สัปดาห พรอมกบั
ขอความรวมมือใหผูปวยมาพบกับผูวิจัยอีกครั้งในสัปดาหที่ 3 พรอมทั้งมารับการตรวจตามแพทย
นัด 

5) ผูวิจัยโทรศัพทติดตอกับผูปวย ในวันที่ 3 ของสัปดาหที่ 2 และ 3  
รวม 2 คร้ัง ใชเวลาประมาณ 5  - 10 นาที เพื่อเปนการสอบถามอาการ ประเมินปญหาและ
อุปสรรคตางๆ ที่เกิดขึ้นรวมกับการกระตุนเตือนและใหกําลังใจในการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 

6) ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางครั้งที่ 7 ในสัปดาหที่ 3 ตามนัดหมาย โดย 
ใชเวลาประมาณ 15 – 20 นาที เพื่อทําการประเมินผลหลังสิ้นสุดโปรแกรม 3 สัปดาห โดยผูวิจัยวัด
ความเครียดจากแบบวัดการรับรูความเครียดและระดับคอรติซอล (post-test) อีกครั้งหนึ่ง รวมกับ
การประเมินตารางบันทึกการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ถาผูปวยปฏิบัติไดตามเปาหมาย ผูวิจัยให
การเสริมแรงทางบวกดวยการกลาวชมเชยใหกําลังใจ แตถาผูปวยปฏิบัติไมไดตามเปาหมาย 
ผูวิจัยสอบถามถึงปญหาที่เกิดขึ้นและรวมมือกันหาวิธีการแกไขปญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้น และ
ประเมินผลการทดลอง 
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3. การเก็บรวบรวมขอมูล 

3.1 เมื่อไดรับอนุญาตในการดําเนินการวิจัย ผูวิจัยติดตอขอความรวมมือในการ 
ดําเนินการวิจัย จากนั้นติดตอพยาบาลประจําหอผูปวย โดยศึกษาจากแฟมประวัติผูปวย ซึ่ง
พยาบาลประจําการจะติดตอผูปวยและแนะนําผูวิจัยใหกับกลุมตัวอยางไดรับทราบ หลังจากนั้น
ผูวิจัยแนะนําตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย ข้ันตอนการวิจัย ประโยชนที่ผูปวยจะไดรับ
จากการวิจัยพรอมทั้งการพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง และขอความรวมมือเขารวมโครงการวิจัย 

3.2 ภายหลังที่กลุมตัวอยางยินดีเขารวมในการวิจัย ผูวิจัยขอสัมภาษณขอมูลสวนบุคคล 
วัดความเครียดและระดับคอรติซอล (pre-test) โดยทําการเก็บขอมูลในกลุมควบคุมกอนจนครบ 
15 คน แลวจึงเก็บขอมูลในกลุมทดลองอีก 15 คน โดยคํานึงถึงความคลายคลึงกันในเรื่องของ
คะแนนความเครียดแตกตางกันอยางนอยไมเกิน 5 คะแนน  

3.3 กลุมควบคุมจะไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการ สวนกลุมทดลอง 
จะไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการและโปรแกรมการจัดการกับอาการจาก
ผูวิจัยเปนระยะเวลานาน 3 สัปดาห  

3.4 หลังจากสิ้นสุดโปรแกรม 3 สัปดาห ผูวิจัยวัดความเครียดในกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุม 
ดวยแบบวัดความเครียดชุดเดิม และเก็บตัวอยางน้ําลายเพื่อวัดระดับคอรติซอล (post-test)  
 
การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
 ผูวิจัยนําเสนอโครงรางวิจัยใหคณะกรรมการวิจัยสถาบันประสาทวิทยา ซึ่งเปน
คณะกรรมการวิจัยสถาบัน (Institutional Review Board : IRB) เพื่อพิจารณาทางดานจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย และสําหรับข้ันตอนการดําเนินการวิจัยผูวิจัยไดเขาพบกลุมตัวอยาง แนะนําตัว 
สรางสัมพันธภาพ อธิบายวัตถุประสงคของการทําวิจัย ขอความรวมมือในการทําวิจัย และอธิบาย
ใหกลุมตัวอยางทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมในการวิจัยครั้งนี้จะไมมีผลตอการ
รักษาพยาบาลที่กลุมตัวอยางจะไดรับแตอยางใด คําตอบหรือขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ 
จะไมมีการเปดเผยใหกับผูที่ไมเกี่ยวของ และนํามาใชเพื่อวัตถุประสงคในการทําวิจัยครั้งนี้เทานั้น 
ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม และกลุมตัวอยางสามารถแจงออกจากการศึกษาวิจัยไดกอนที่
การวิจัยจะเสร็จส้ินลง โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใดๆ ถากลุมตัวอยางตอบรับเขารวมการ
วิจัย จึงใหกลุมตัวอยางเซ็นยินยอมเขารวมวิจัย 
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การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป ดังนี้ 
1. คํานวณหารอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของขอมูลสวนบุคคล  
2. ทดสอบการแจกแจงของคะแนนความเครียดและระดับคอรติซอลของกลุมควบคุม 

และกลุมทดลอง ดวยสถิติ One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test อนุมานไดวามีการแจกแจง
เปนแบบโคงปกติ (ภาคผนวก จ) แลวจึงเปรียบเทียบความแตกตางดวยสถิติ t-test 

3. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดและระดับคอรติซอล กอนและหลังการ 
ทดลองของกลุมควบคุมและกลุมทดลองดวยสถิติ Paired t-test  

4. เปรียบเทียบสัดสวนขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางในกลุมทดลองและกลุม 
ควบคุม ดวยสถิติไคสแควร (χP2) พบวากลุมตัวอยางทั้งสองกลุมมีสัดสวนไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 

5. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดและคอรติซอลในน้ําลายหลังการทดลอง 
ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองดวยสถิติ Independent t-test ทั้งนี้ผลของการเปรียบเทียบ
คาเฉลี่ยคะแนนความเครียดและคอรติซอลในน้ําลายกอนการทดลองระหวางกลุมควบคมุและกลุม
ทดลองดวยสถิติ Independent t-test พบวาไมแตกตางกัน 
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สรุปขัน้ตอนการทดลอง 

   วิธีดําเนินการทดลอง    
       
  คัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนด   
       

       
 กลุมทดลอง    กลุมควบคุม  
       

  วัดความเครียดและระดับคอรติซอลกอนการทดลอง   
       
       
 โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับ 

การบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
ครั้งที่ 1  ประเมินความตองการและ
ประสบการณการรับรูของผูปวย รวมทั้งให
ความรูในสวนที่ผูปวยขาดและมีความตองการ 
ครั้งที่ 2 ทบบทวนความรู ประเมินสัญญาณ
ชีพของผูปวย เร่ิมจากการฝกหายใจแบบชอง
ทอง สอนและสาธิตการบริหารกาย-จิตแบบ 
ชี่กง อธิบายวิธีการบันทึกตารางการฝกชี่กง
พรอมทั้งแจกคูมือใหกับผูปวย 
ครั้งที่ 3, 4, และ 5 ทบทวนกิจกรรมเหมอืน
ครั้งที่ 2 หลังจากนั้นสอบถามถึงปญหาหรือ
อุปสรรคในการฝกพรอมทั้งใหกําลังใจกับ
ผูปวย 
ครั้งที่ 6 ทบทวนกิจกรรมเหมือนครั้งที่ 3, 4, 
และ 5 อธิบายใหผูปวยไปฝกการบริหารกาย-
จิตแบบชี่กงตอที่บานเปนประจําทุกวัน อยาง
นอยวันละ 30 นาที เปนเวลาอีก 2 สัปดาห  
      ผูวิจัยโทรศัพทติดตอกับผูปวย ในวันที่ 3 
ของสัปดาหที่ 2 และ 3 รวม 2 ครั้ง ใชเวลา
ประมาณ 5  - 10 นาที  

 การพยาบาลตามปกติ 
 

ครั้งที่ 1  ไดรับกิจกรรมการพยาบาลที่
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดรับจาก
พยาบาลประจําการที่ขึ้นปฏิบัติหนาที่ใน
แตละวันตามความรู ความสามารถ และ
ประสบการณของพยาบาลแตละคนเปน
รายบุคคล ซึ่งปฏิบัติตามแนวทางการ
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของ
สถาบันประสาทวิทยาตั้งแตเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งจําหนาย
กลับบาน ประกอบดวยการใหความรู
เกี่ยวกับเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง การ
รับประทานยา การปองกันการกลับเปน
ซ้ํา และการมาตรวจตามนัด การสอน
การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การชวยให
ผูปวยและญาติสามารถปรับตัวตอการ
เจ็บปวยและผลกระทบที่อาจเกิดขึ้น  
 

       
  วัดความเครียดและระดับคอรติซอลหลังส้ินสุด 3 สัปดาห   

วันที่ 1 

วันที่ 2 

วันที่ 3 

วันที่ 4, 5 
และ 6 

วันที่ 7 

วันที่ 10  
และ 16 

 
วันที่ 21 

 



บทที่ 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยกึง่ทดลอง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจดัการกับอาการ
รวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงตอความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง กลุมตัวอยางในการวจิัย คือ ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เขารับการรักษาในหอผูปวย
ประสาทวิทยา  สถาบันประสาทวิทยา จํานวน 30 ราย แบงกลุมตัวอยางเปนกลุมควบคุมและกลุม
ทดลอง กลุมละ 15 ราย โดยกําหนดใหคะแนนความเครยีดแตกตางกนัอยางนอยไมเกิน 5 คะแนน 
ผลการวิจยัตามลําดับดังนี้ คอื 

 
สวนที่ 1  ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางและขอมูลทางคลินกิของกลุมตัวอยาง 
 
สวนที่ 2  ขอมูลเปรียบเทียบระดับความเครียดและระดับคอรติซอล กอนและหลงั 

การทดลอง ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
 
สวนที่ 3  เปรียบเทยีบคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดและคาเฉลี่ยความเขมขนของ 

คอรติซอลในน้ําลายกอนและหลังการทดลอง ระหวางผูปวยโรคหลอด
เลอืดสมองกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
 

สวนที่ 4  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดและคาเฉล่ียความเขมขนของ 
คอรติซอลในน้ําลายในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กอนการทดลอง
ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
 

 สวนที่ 5  เปรียบเทยีบคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดและคาเฉลี่ยความเขมขนของ 
คอรติซอลในน้ําลายหลังการทดลอง ระหวางผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
กลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
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สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตวัอยาง 
ตารางที่ 1  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามอายุ เพศ ศาสนา สถานภาพ 

สมรส ระดับการศึกษา อาชพี รายไดเฉล่ียครอบครัว (บาท/เดือน) สิทธิก์ารรักษา 
และโรคประจําตัว 
 

กลุมควบคุม 
(n = 15) 

 กลุมทดลอง 
(n = 15) 

 รวม 
(n = 30) ลักษณะของกลุมตวัอยาง 

จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ 
อาย ุ         
 40 - 44 ป 5 33  1 7  6 20 
 45 - 49 ป 0 0  2 13  2 7 
 50 - 54 ป 4 27  5 33  9 30 
 55 - 59 ป 6 40  7 47  13 43 
 

 
Mean = 50.93 

S.D. = 6.87 
 Mean = 53. 27  

S.D. = 4.95 
 Mean = 52.10 

S.D. = 6.00 
เพศ         
 ชาย 11 73  11 73  22 73 
 หญิง 4 27  4 27  8 27 
ศาสนา         
 พุทธ 14 93  15 100  29 27 
 อิสลาม 1 7  0 0  1 3 
สถานภาพสมรส         
 คู 11 73  13 87  22 80 
 โสด 2 13  2 13  4 13 
 หยา 2 13  0 0  2 7 
ระดับการศึกษา         
 ประถมศึกษา 5 33  1 7  6 20 
 มัธยมศึกษา 4 27  7 47  11 37 
 ปวช./อนุปริญญา 2 13  5 33  7 23 
 ปริญญาตรี 4 27  2 13  6 20 
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ตารางที่ 1 (ตอ)  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามอายุ เพศ ศาสนา  
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชพี รายไดเฉล่ียครอบครัว  
(บาท/เดือน) สิทธิ์การรักษา และโรคประจําตัว 
 

กลุมควบคุม 
(n = 15) 

 กลุมทดลอง 
(n = 15) 

 รวม 
(n = 30) ลักษณะของกลุมตวัอยาง 

จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ 
อาชีพ         
 ขาราชการ 7 47  10 67  17 57 
 รัฐวิสาหกิจ 2 13  1 7  3 10 
 คาขาย 2 13  2 13  4 13 
 เกษตรกร 2 13  1 7  3 10 
 แมบาน 2 13  1 7  3 10 
รายไดของเฉลี่ยครอบครัว (บาท/เดือน)        
 ≤ 5,000 1 7  1 7  2 7 
 5,001 - 10,000 2 13  1 7  3 10 
 10,001 - 15,000 1 7  0 0  1 3 
 15,001 - 20,000 2 13  3 20  5 17 
 > 20,000 9 60  10 67  19 63 
สิทธิ์การรักษา         
 ขาราชการ 8 53  11 73  19 63 
 รัฐวิสาหกิจ 3 20  1 7  4 13 
 ประกันสุขภาพ 3 20  0 0  3 10 
 จายเอง 1 7  1 7  2 7 
 ประกันสงัคม 0 0  1 7  1 3 
 ประกันชวีิต 0 0  1 7  1 3 
โรคประจําตัว         
 ไมมี 6 40  4 27  10 33 
 ความดันโลหติสูง และ 

ภาวะไขมันในเลือดสูง 
5 33  9 60  14 47 

 เบาหวาน 4 27  2 13  6 20 
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จากตารางที่ 1 แสดงใหเห็นวากลุมตัวอยางซึ่งเปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใน
การศึกษาครั้งนี้ทั้งกลุมควบคุมและกลุมทดลองสวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 73 มีอายุระหวาง 
55 – 59 ป รอยละ 43 รองลงมามีอายุระหวาง 45 – 54 ป รอยละ 30 สวนใหญมีสถานภาพสมรสคู 
รอยละ 80 จบการศึกษาระดับมัธยม รอยละ 37 รองลงมาระดับอนุปริญญา รอยละ 23 ประกอบ
อาชีพขาราชการ รอยละ 57 มีรายไดเฉลี่ยครอบครัว มากกวา 20,000 บาท/เดือน รอยละ 63 ใช
สิทธิ์ในการรักษาคือ ขาราชการ รอยละ 63 และมีความดันโลหิตสูงและภาวะไขมันในเลือดสูงเปน
โรคประจําตัว รอยละ 47 
 
ตารางที่ 2  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามพยาธิสรีรวิทยา และดัชนีบารเทล 

เอดีแอล  
 

กลุมควบคุม 
(n = 15) 

 กลุมทดลอง 
(n = 15) 

 รวม 
(n = 30) ลักษณะของกลุมตวัอยาง 

จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ 
พยาธิสรีรวิทยา         
 ภาวะสมองขาดเลือด 15 100  14 93  29 97 
 ภาวะเลือดออกใน

สมอง 
0 0  1 7  1 3 

ดัชนีบารเทลเอดีแอล         
 16 – 20 คะแนน 8 53  5 33  13 43 
 12 – 15 คะแนน 2 14  3 20  5 17 
 9 – 11 คะแนน 5 33  7 47  12 40 
          
 
 จากตารางที่ 2 แสดงใหเห็นวา กลุมตัวอยางซึ่งเปนโรคหลอดเลือดสมองทัง้กลุมควบคุม
และกลุมทดลอง สวนใหญมพียาธิสรีรวิทยาจากภาวะสมองขาดเลือด รอยละ 97 สําหรับคะแนน
ดัชนีบารเทลเอดีแอลพบวา กลุมควบคุมสวนใหญมีคะแนนอยูในชวง 16 – 20 คะแนน รอยละ 53 
ซึ่งจัดอยูในการพึ่งพาระดับตํ่าเล็กนอย แตกลุมทดลองสวนใหญมีคะแนนอยูในชวง 9 – 11 
คะแนน รอยละ 47 ซึ่งจัดอยูในการพึ่งพาระดับปานกลาง 
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สวนที่ 2  ขอมูลเปรยีบเทยีบระดับความเครียดและระดับคอรติซอล กอนและหลัง 
การทดลอง ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
ตารางที ่3  ระดับความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของ 

กลุมควบคุมและกลุมทดลองกอนและหลงัการทดลอง 
 

กอนการทดลอง  หลังการทดลอง 
กลุมตวัอยาง คาเฉลี่ย 

(S.D.) ระดับ  
คาเฉลี่ย 
(S.D.) ระดับ 

      

- คะแนนความเครียด      
กลุมควบคุม 42.60  ปานกลาง  38.60  ปานกลาง 

(n = 15) (6.99)   (7.28)  
กลุมทดลอง 42.87  ปานกลาง  33.93  นอย 

(n = 15) (5.33)   (3.20)  
- ความเขมขนของคอรติซอล 
ในน้ําลาย 

     

กลุมควบคุม 16.40 สูงกวาปกต ิ  16.58 สูงกวาปกต ิ
(n = 15) (4.41)   (8.30)  

กลุมทดลอง 17.52 สูงกวาปกต ิ  14.94 สูงกวาปกต ิ
(n = 15) (6.01)   (6.90)  

      
 

จากตารางที่ 3 เมื่อพิจารณาแปลผลคะแนนเปน 5 ระดับ (ประคอง กรรณสูต, 2542) 
พบวาคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
กอนการทดลอง เทากับ 42.60 และ 42.87 ตามลําดับ ซึ่งความเครียดจัดอยูในระดับปานกลาง 
หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของกลุมทดลองนอยกวา
กลุมควบคุม เทากับ 33.93 และ 38.60 ตามลําดับ ซึ่งความเครียดลดลงอยูในระดับนอย และเมื่อ
พิจารณาคาความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายจาก ELISA kit ซึ่งมีคาปกติอยูในชวง 1.2 – 14.7 
ng/mL พบวาคาเฉลี่ยความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของกลุม
ควบคุมและกลุมทดลอง เทากับ 16.404 และ 17.524 ตามลําดับ ซึ่งคอรติซอลจัดอยูในระดับที่สูง
กวาปกติ และหลังการทดลองคาเฉลี่ยความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองของกลุมทดลองนอยกวากลุมควบคุม เทากับ 14.939 และ16.578 ตามลําดับ แสดงให
เห็นวาคาเฉลี่ยความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายของกลุมทดลองลดลงเขาใกลเกณฑปกติ 
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สวนที่ 3 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดและคาเฉลี่ยความเขมขนของ 
คอรติซอลในน้ําลาย กอนและหลังการทดลองของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุม
ทดลอง 
ตารางที ่4  เปรียบเทยีบคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกอน 

และหลังการทดลองของกลุมทดลอง (n = 15) 
 

      

คะแนนความเครียด Mean S.D. t df P-value 
      

      

            กอนการทดลอง  42.87 5.33 5.95 14 0.00 
      

            หลังการทดลอง  33.93 3.20    
      

 
 จากตารางที่ 4 พบวาคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของกลุม 
ทดลองกอนการทดลองและหลังการทดลองแตกตางกันอยางมีนยัสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05  โดย
คาเฉลี่ยคะแนนความเครียดหลังการทดลอง (Mean = 33.93) นอยกวาคาเฉลีย่คะแนน
ความเครียดกอนการทดลอง (Mean = 42.87) 
 
ตารางที ่5  เปรียบเทยีบคาเฉลี่ยความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายในผูปวยโรคหลอด 

เลือดสมองกอนและหลงัการทดลองของกลุมทดลอง (n = 15) 
 

      

ความเขมขนของคอรติซอลในน้าํลาย Mean S.D. t df P-value 
      

      

           กอนการทดลอง  17.52 6.06 1.75 14 0.10 
      

           หลงัการทดลอง  14.94 6.90    
      

 
 จากตารางที่ 5 พบวาคาเฉลี่ยความเขมขนของคอรติซอลในน้าํลายในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองของกลุมทดลองกอนการทดลองและหลงัการทดลองไมแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 แตคาเฉลี่ยความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายหลังการทดลอง (Mean = 
14.94) นอยกวาคาเฉลีย่ความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายกอนการทดลอง (Mean = 17.52) 
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สวนที่ 4 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดและคาเฉลี่ยความเขมขนของ 
คอรติซอลในน้ําลายในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กอนการทดลองระหวางกลุมควบคุม
และกลุมทดลอง 
ตารางที ่6 เปรียบเทยีบคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกอน 

การทดลองของกลุมควบคุม (n = 15) และกลุมทดลอง (n = 15) 
 

      

คะแนนความเครียด Mean S.D. t df P-value 
      

      

 กลุมควบคุม 42.60 7.00 -0.12 28 0.18 
       

 กลุมทดลอง 42.87 5.33    
       

 

จากตารางที่ 6 พบวาคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กอนเขา
รวมการทดลองของกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิต
แบบชี่กง และกลุมควบคุมทีไ่ดรับการพยาบาลตามปกติ ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 

 
ตารางที่ 7  เปรียบเทยีบคาเฉลี่ยความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายในผูปวยโรคหลอด 

เลือดสมองกอนการทดลองของกลุมควบคมุ (n = 15) และกลุมทดลอง (n = 15) 
 

      

ความเขมขนของคอรติซอลในน้าํลาย Mean S.D. t df P-value 
      

      

 กลุมควบคุม 16.40 4.42 -0.58 28 0.29 
       

 กลุมทดลอง 17.52 6.06    
       
 

จากตารางที่ 7 พบวาคาเฉลี่ยความเขมขนของคอรติซอลในน้าํลายในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง กอนเขารวมการทดลองของกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกบัอาการรวมกับ
การบริหารกาย-จิตแบบชี่กง และกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ไมมีความแตกตางกนั
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 
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สวนที่ 5 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดและคาเฉลี่ยความเขมขนของ 
คอรติซอลในน้ําลายหลังการทดลอง ระหวางผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมควบคุมและ
กลุมทดลอง 
ตารางที่ 8  การเปรียบเทยีบคาเฉลี่ยคะแนนความเครยีดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง หลัง

การทดลองของกลุมควบคุม (n = 15) และกลุมทดลอง (n = 15) 
 

      

คะแนนความเครียด Mean S.D. t df P-value 
      

      

 กลุมควบคุม 38.60 7.28 2.27 28 0.02 
       

 กลุมทดลอง 33.93 3.20    
       
 

 จากตารางที่ 8 พบวาคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง หลงัการ
ทดลอง ระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบ 
ชี่กง และกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติมีความแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญทางสถิตทิี่
ระดับ .05 
 
ตารางที่ 9 การเปรียบเทยีบคาเฉลี่ยความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายในผูปวยโรคหลอด 

เลือดสมองหลงัการทดลองของกลุมควบคมุ (n = 15) และกลุมทดลอง (n = 15) 
 

      

ความเขมขนของ 
คอรติซอลในน้ําลาย 

Mean S.D. t df P-value 

      

      

 กลุมควบคุม 16.58 8.30 0.59 28 0.31 
       

 กลุมทดลอง 14.94 6.90    
       
 

 จากตารางที่ 9 พบวาคาเฉลี่ยความเขมขนของคอรติซอลในน้าํลายในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองหลงัการทดลอง ระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการจดัการกับอาการรวมกับการ
บริหารกาย-จิตแบบชี่กง และกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ไมมีความแตกตางกนั
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 



บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัย การอภิปรายผลและขอเสนอแนะ 
 
 การวิจยัครั้งนีเ้ปนการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-
จิตแบบชี่กงตอความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง โดยใชรูปแบบ 
การวิจยักึ่งทดลอง  ชนิดสองกลุมวัดกอนและหลังการทดลอง 
 กลุมควบคุม คือ ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ จาํนวน 15 ราย 
 กลุมทดลอง คอื ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับ
การบริหารกาย-จิตแบบชี่กงจากผูวจิัย จาํนวน 15 ราย 
 
วัตถุประสงคของการวิจยั 

1. เพื่อเปรียบเทยีบความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของ 
กลุมทดลองกอนและหลงัไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
 2. เพื่อเปรียบเทียบความเครยีดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหลงั 
ไดรับโปรแกรมการจัดการกบัอาการรวมกบัการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงของกลุมทดลองกับกลุม
ควบคุม 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองหลังไดรับโปรแกรม 
การจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงมี นอยกวากอนไดรับโปรแกรมการจัดการ
กับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 

2. ความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหลังการทดลองของ 
กลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง นอยกวากลุมที่
ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ บุคคลที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองที่
เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองที่เขารับ
การรักษาที่หอผูปวยประสาทวิทยา สถาบันประสาทวิทยา ระหวางเดือนมิถุนายน 2551 ถึง เดือน
ตุลาคม 2551 จํานวน 30 ราย ที่มีอายุ 16 – 59 ป โดยมีการกาํหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง 
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คือ  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากหลอดเลือดตีบแตกหรืออุดตัน ที่มีคะแนนดัชนีบารเทลเอ
ดีแอลตั้งแต 9 – 20 คะแนน และมีอุณหภูมิรางกายอยูในเกณฑปกติ (36 – 37.5 °C) ไมเคยไดรับ
การบริหารกาย-จิตแบบชี่กงมากอน สามารถสื่อสารไดรูเร่ือง มีความยินดีเต็มใจที่จะเขารวมในการ
วิจัย และเปนผูปวยที่รับการยินยอมจากแพทยเจาของไขใหเขารวมในการวิจัย 

เกณฑในการคัดออก (Exclusion criteria) มีดังนี้ คือ ผูปวยที่มีอาการเปลี่ยนแปลง 
จําเปนตองเขารับการรักษาในหอผูปวยหนัก เชน ระดับความรูสึกตัวลดลง ความดันโลหิตสูงไม
สามารถควบคุมได และผูปวยที่ไดรับยา Dexamethasone ในการรักษา 

สําหรับการศึกษาครั้งนี้ไมมีกลุมตัวอยางไดรับการรักษาดวยยา Dexamethasone แตมี
กลุมตัวอยางสูญหาย จํานวน 5 ราย คือ กลุมตัวอยางที่เปนกลุมควบคุม เนื่องจากผูปวยไม
สามารถกลับมารักษาที่สถาบันประสาทวิทยาไดเนื่องจากตองไปรักษาที่โรงพยาบาลใกลบานที่
ตางจังหวัด ผูปวยจึงขอออกจากการเปนกลุมตัวอยางในงานวิจัย ผูวจิัยจึงตองทําการคัดเลือกกลุม
ตัวอยางใหมเพิ่มข้ึนอีก 5 ราย ดวยขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยางในลักษณะเดิม 
 

การเลือกกลุมตัวอยางเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม 
1. ผูวิจัยมีการเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ตามคุณสมบัติที่ 

กําหนด โดยแบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมอยางละ 15 คน จากรายชื่อผูปวยที่เขารับการ
รักษาในสถาบันประสาทวิทยา จากการสัมภาษณผูปวยเพิ่มเติมเพื่อใหไดผูปวยตามเกณฑที่
กําหนด และเพื่อเปนการปองกันการปนเปอน (Contaminate) กันระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมซึ่งอาจมีผลกระทบตอการวิจัยได ผูวิจัยเริ่มดําเนินการทดลองในกลุมควบคุมกอน โดยทํา
การเก็บรวบรวมขอมูลของผูปวยแตละคนและบันทึกลักษณะของคุณสมบัติของผูปวยไวจนได
ผูปวยกลุมควบคุมครบ 15 ราย หลังจากนั้นจึงไดดําเนินการคัดเลือกผูปวยกลุมทดลองที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดจํานวน 15 ราย  

2. เพื่อเปนการควบคุมตัวแปรแทรกซอนที่อาจมีผลตอการทดลองครั้งนี้ ผูวิจัยไดจับคู  
(Matched pair) คะแนนความเครียดของกลุมควบคุมและกลุมทดลองใหหางกนัไมเกนิ 5 คะแนน 
ทั้ง 15 คู เนื่องจากคะแนนความเครียดกอนการทดลองมีผลโดยตรงตอการแปลผลคะแนน
ความเครียดผูปวยหลังการทดลอง 
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เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบดวยเครื่องมือ 4 ชุด คือ 
1. เครื่องมือที่ใชในการเลือกกลุมตัวอยาง ไดแก แบบประเมินความสามารถเชิงปฏิบัติ 

ดัชนีบารเทลเอดีแอล (Barthel ADL Index) 
2. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย แบบสอบถามขอมูลสวน 

บุคคล แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง แบบวัดการรับรูความเครียด และเครื่องมือ
วัดคอรติซอลในน้ําลาย 

3. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง ไดแก โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหาร 
กาย-จิตแบบชี่กงสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบดวย คูมือการจัดการความเครียด
รวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีเนื้อหาครอบคลุมและ
สอดคลองกับแผนการสอน คูมือโรคหลอดเลือดสมองสําหรับประชาชน ทั้งนี้ผูวิจัยไดรับอนุญาตให
นํามาใชในงานวิจัยได แผนการสอนเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง แผนการสอนเรื่องการจัดการ
ความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง วีดีทัศน การ
ฝกบริหารชี่กงแบบงาย 4 ทา โดยนายแพทย เทอดศักด เดชคง จิตแพทยกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข ทั้งนี้ผูวิจัยไดรับอนุญาตใหนํามาเผยแพรในการทําวิจัยได และการพยาบาลตามปกติ 

4. เครื่องมือกํากับการทดลอง ไดแก แบบบันทึกการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ซึ่งผูวิจัย 
สรางไวดานทายเลมของคูมือการจัดการความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงสําหรับ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 
การดําเนินการทดลอง 
       ผูวิจัยดําเนินการทดลองและเก็บขอมูลที่หอผูปวยประสาทวิทยา โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

1. ผูวิจัยศึกษารายงานประวัติของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เขารับการรักษาที่หอผูปวยใน 
ของสถาบันประสาทวิทยา และเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนดไว เมื่อแพทยเจาของไข
ประเมินสภาพผูปวยพนระยะวิกฤตแลว ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางเปนรายบุคคล ชี้แจงวัตถุประสงค
ของการวิจัย ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย และขอความรวมมือในการเขารวมการวิจัย โดยใหกลุม
ตัวอยางลงชื่อในใบพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง หลังจากนั้นดําเนินการดังนี้ 

1.1 กลุมควบคุม ไดรับการพยาบาลตามปกติ โดยผูวิจัยทําการสัมภาษณขอมูลสวน
บุคคลและขอมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง หลังจากนั้นวัดความเครียดของกลุมตัวอยาง (Pre-
test) แลวนัดหมายกลุมตัวอยางเพื่อวัดระดับคอรติซอล (Pre-test) ในวันถัดมา หลังจากนั้นทําการ
นัดหมายใหกลุมตัวอยางมาพบผูวิจัยอีกครั้งใน 3 สัปดาห 
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1.2 กลุมทดลอง ไดโปรแกรมการจัดการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง และการ
พยาบาตามปกติ โดยผูวิจัยทําการสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
สมอง หลังจากนั้นวัดความเครียดของกลุมตัวอยาง (Pre-test) ใชวิธีการจับคู (Mathed pair) 
คะแนนความเครียดของกลุมทดลองใหมีความแตกตางกันกับกลุมควบคุมไมเกิน 5 คะแนน 
หลังจากนั้นนัดหมายกลุมตัวอยางเพื่อวัดระดับคอรติซอล (Pre-test) ในวันถัดมา แลวจึง
ดําเนินการใหโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ซึ่งประกอบดวย 4 
ขั้นตอน คือ 1) การประเมินประสบการณและการรับรูของผูปวยเปนรายบุคคล 2) การใหความรู 3) 
การฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง และ 4) การประเมินผล โดยเวลาในการดําเนินกิจกรรมรวมทั้งสิ้น
นาน 3 สัปดาห และผูวิจัยใชการโทรศัพทติดตามอีก 2 คร้ัง ใชเวลาประมาณ 5  - 10 นาที เมื่อ
สิ้นสุดโปรแกรมในสัปดาหที่ 3 ผูวิจัยวัดความเครียดระดับคอรติซอลอีกครั้งหนึ่ง (post-test) 
รวมกับการประเมินตารางบันทึกการบริหารกาย-จติแบบชี่กง 
 
การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป ดังนี้ 
1. คํานวณหารอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของขอมูลสวนบุคคล  
2. ทดสอบการแจกแจงของคะแนนความเครียดและระดับคอรติซอลของกลุมควบคุม 

และกลุมทดลอง ดวยสถิติ One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test อนุมานไดวามีการแจกแจง
เปนแบบโคงปกติ (ภาคผนวก จ) แลวจึงเปรียบเทียบความแตกตางดวยสถิติ t-test 

3. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดและระดับคอรติซอล กอนและหลังการ 
ทดลองของกลุมควบคุมและกลุมทดลองดวยสถิติ Paired t-test  

4. เปรียบเทียบสัดสวนขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางในกลุมทดลองและกลุม 
ควบคุม ดวยสถิติไคสแควร (χ2) พบวากลุมตัวอยางทั้งสองกลุมมีสัดสวนไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 

5. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดและคอรติซอลในน้ําลายหลังการทดลอง 
ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองดวยสถิติ Independent t-test ทั้งนี้ผลของการเปรียบเทียบ
คาเฉลี่ยคะแนนความเครียดและคอรติซอลในน้ําลายกอนการทดลองระหวางกลุมควบคมุและกลุม
ทดลองดวยสถิติ Independent t-test พบวาไมแตกตางกัน 
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สรุปผลการวิจัยไดดังนี้ 
1. ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ 

ทําการศึกษาวิจัยครั้งนี้ จํานวน 30 ราย เปนเพศชาย รอยละ 73 มีอายุระหวาง 55 – 59 ป รอยละ 
43 รองลงมามีอายุระหวาง 45 – 54 ป รอยละ 30 สวนใหญมีสถานภาพสมรสคู รอยละ 80 จบ
การศึกษาระดับมัธยม รอยละ 37 รองลงมาระดับอนุปริญญา รอยละ 23 ประกอบอาชีพ
ขาราชการ รอยละ 57 มีรายไดเฉลี่ยครอบครัว มากกวา 20,000 บาท/เดือน รอยละ 63 ใชสิทธิ์ใน
การรักษา คือ ขาราชการ รอยละ 63 และมีความดันโลหิตสูงและภาวะไขมันในเลือดสูง เปนโรค
ประจําตัว รอยละ 47 จากการศึกษาครั้งนี้พบวา กลุมตัวอยางทั้งหมดไมเคยเขารวมโปรแกรมการ
จัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงมากอน   

2. คาเฉลี่ยคะแนนความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหลังไดรับโปรแกรมการ 
จัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง นอยกวากอนไดรับโปรแกรมฯ อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) แตคาเฉลี่ยความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองที่ไดรับโปรแกรมฯ กอนและหลังการทดลองไมแตกตางกัน (p > .05) 

3. คาเฉลี่ยคะแนนความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมทดลองหลังไดรับ 
โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง นอยกวากลุมควบคุมหลังไดรับ
การพยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) แตคาเฉลี่ยความเขมขนของคอรตซิอล
ในน้ําลายในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมฯ และกลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ ไมแตกตางกัน (p > .05) 
 
การอภิปรายผลการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการ
บริหารกาย-จิตแบบชี่กงตอความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดย
การเปรียบเทียบกลุมตัวอยาง 2 กลุม คือ กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ จํานวน 15 ราย และ
กลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงจากผูวิจัยรวมกับ
การพยาบาลตามปกติ จํานวน 15 ราย ผูวิจัยอภิปรายผลการวิจัย และนําเสนอตามสมมติฐานของ
การวิจัย ดังนี้ 
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สมมติฐานขอที่ 1 ความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของกลุมทดลองหลังไดรับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงนอยกวากอนไดรับโปรแกรมฯ 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) แตระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กอนและ
หลังไมแตกตางกัน (p > .05) ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1  

ผูวิจัยอภิปรายผลการวิจัยดังตอไปนี้ 
ผูปวยกลุมทดลองไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการและไดรับโปรแกรม

การจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงที่ผูวิจัยสรางขึ้น เนื่องจากผูวิจัยไดพัฒนา
โปรแกรมมาจากแนวคิดการจัดการกับอาการของ Dodd et al. (2001) รวมกับการบริหารกาย-จิต
แบบชี่กงมาประยุกตใชเปนแนวทางในการจัดกิจกรรมเพื่อชวยใหผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่อยู
ในภาวะเครียด มีความรูและทักษะในการจัดการความเครียดที่มีประสิทธิภาพไดดวยตนเอง โดยมี
การเนนผูปวยเปนศูนยกลางและเกิดจากความรวมมือกันทั้งสองฝายระหวางผูวิจัยและผูปวย ซึ่ง
ผูวิจัยเปนพยาบาลมีบทบาทสําคัญในการใหความรูและคําแนะนํา รับฟงปญหาตางๆ ของผูปวย 
และรับผิดชอบสงเสริมใหผูปวยสามารถจัดการความเครียดที่เกิดขึ้นดวยตนเองไดอยางมี
ประสิทธิภาพและเหมาะสมกับผูปวยแตละราย โดยเริ่มจากการสรางสัมพันธภาพที่ดี ทําใหผูปวย
เกิดความไววางใจและเปนมิตร สงผลใหผูปวยเปดเผยขอมูลของตนเองมากขึ้น สามารถประเมิน
ประสบการณการรับรูในมุมมองของผูปวยและความตองการของผูปวยไดอยางแทจริง  
 การใหความรูเปนการปรับเปลี่ยนกระบวนการรับรูของผูปวยเกี่ยวกับการควบคุมหรือ
บรรเทาอาการ โดยทําใหผูปวยมีการรับรูเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ประเภทของโรค ปจจัยเสีย่ง
ของโรค อาการและอาการแสดง และการปองกันการเกิดการกลับเปนซ้ําของโรคหลอดเลือดสมอง 
ความเครียด สาเหตุและผลกระทบของความเครียด การจัดการความเครียด และการบริหารกาย-
จิตแบบชี่กง อีกทั้งการศึกษาครั้งนี้พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีโรคประจําตัว คือ โรคความดัน
โลหิตสูงและโรคเบาหวานรวมดวย ผูวิจัยไดใหความรูเพิ่มเติมในสวนของการปองกันปจจัยเสี่ยงท่ี
จะทําใหการเกิดการกลับเปนซ้ําของโรค เชน การควบคุมความดันโลหิต ระดับน้ําตาลในเลือดและ
ระดับไขมันในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ แนะนําอาหารที่ควรหลีกเลี่ยง การออกกําลังกายอยาง
สม่ําเสมอ การรับประทานยาอยางตอเนื่อง และการฟนฟูสมรรถภาพ ซึ่งความสําคัญในการให
ความรูมีดังนี้ 
 การใหความรูเกี่ยวกับโรค อาการและอาการแสดง การรักษา ปจจัยเสี่ยง และการปองกัน
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา เพื่อชวยใหผูปวยเขาใจเกี่ยวกับปญหาที่ตนเองประสบอยูมากขึ้น 
สามารถมองเห็นไดวาจะแสดงบทบาทในการมีสวนรวมอยางไรในการรักษา ชวยใหผูปวยและ
ญาติเกิดการรับรูความสามารถในการปฏิบัติเพื่อหลีกเลี่ยงปญหาในการเกิดภาวะโรคหลอดเลือด
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สมองซ้ํา เนื่องจากผูปวยบางรายมีโรคประจําตัวเปนโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน และภาวะ
ไขมันในเลือดสูง ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําได รวมทั้งความรูเกี่ยวกับ
ฮอรโมนความเครียดที่ถูกหลั่งออกมามากเกินปกติเมื่อผูปวยอยูในภาวะเครียดยาวนาน จะสงผล
กระทบตอระบบตางๆ ในรางกายมีการทํางานผิดปกติ ซึ่งอาจเปนปจจัยที่ทําใหเกิดการกลับเปนซ้ํา
ของโรคได พรอมทั้งแนะนําการจัดการความเครียดที่เหมาะสมกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง คือ 
การบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ดังนั้นการจัดการความเครียดที่เกิดขึ้นกับตนเองเปนสิ่งจําเปนสําหรับ
ผูปวย ถาผูปวยมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตวัก็จะทําใหผูปวยสามารถปรับตัว
และจัดการความเครียดที่เกิดขึ้นไดอยางเหมาะสม ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Smith, Forster, 
and Young (2004) ไดศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมการใหความรูเกี่ยวกับโรค อาการและอาการแสดง 
สาเหตุ การดําเนินของโรค และการฟนฟูสมรรถภาพสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและ
ครอบครัว พบวาโปรแกรมดังกลาวสามารถลดความวิตกกังวลของผูปวยและครอบครัวไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ เนื่องจากการพูดคุยและใหคําแนะนําเกี่ยวกับสภาวะการเจ็บปวยและปญหาที่
เกิดขึ้น ตลอดจนการวางแผนรวมกันที่จะแกไขปญหา ทําใหมีความรูความเขาใจมากขึ้นจึงสงผล
ชวยใหความวิตกกังวลของผูปวยและครอบครัวลดลง 
 อาหารสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมักมีปจจัย
เสี่ยง เชน ความดันโลหิตสูงและภาวะไขมันในเลือดสูง  หรือเบาหวาน รวมดวยเสมอ เมื่อพิจารณา
จากขอมูลพบวา ผูปวยกลุมทดลองมีโรคประจําตัวเปนโรคความดันโลหิตสูงและภาวะไขมันใน
เลือดสูง จํานวน 9 คน คิดเปนรอยละ 60 และโรคเบาหวาน จํานวน 2 คน คิดเปนรอยละ 13 ดังนั้น
ผูปวยจึงควรหลีกเลี่ยงอาหารที่มีรสเค็มจัด หวานจัด อาหารที่มีระดับไขมันสูง เชน สมองสัตว ไข
แดง เครื่องในสัตว และอาหารทะเลบางชนิด ไดแก ปลาหมึก กุง หอยนางรม หลีกเลี่ยงอาหารที่
ปรุงจากน้ํามันที่มีกรดไขมันอิ่มตัวสูง เชน น้ํามันมะพราว น้ํามันหมู กะทิ เนย และครีม เลือกวิธี
ปรุงอาหารที่น้ํามันนอย เชน ตม ยํา ยาง อบ นึ่ง แทนการทอด เจียว ผัด พิจารณาเลือกใชน้าํมนัพชื 
เชน น้ํามันถั่วเหลือง หรือน้ํามันเมล็ดดอกทานตะวัน เปนตน ควรเลือกรับประทานเนื้อสัตวที่ไมมี
ไขมันมาก เชน เนื้อปลา เนื้อไกไมติดหนัง นมไขมันต่ํา และผลิตภัณฑจากถั่วเหลือง เปนตน ควร
เลือกรับประทานคารโบไฮเดรตเชิงซอน เชน ขาว ขาวกลอง ขาวซอมมือ และขนมปงโฮลวีท เปน
ตน รับประทานผักและผลไมที่ไมหวานเพิ่ม เพื่อชวยใหรางกายดูดซึมไขมันลดลง ควบคุมน้ําหนัก
ตัวใหอยูในเกณฑปกติ (สถาบันประสาทวิทยา, 2549) ดังนั้นการใหความรูเกี่ยวกับอาหารสําหรับ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะอื่นๆ รวมดวย จึงทําใหผูปวยและครอบครัวมีความรูความ
เขาใจในการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม เพื่อปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนและชวย
ปองกันการกลับเปนซ้ําของโรคได 
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ความรูเร่ืองการใชยาที่ถูกตอง เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะตองรับประทานยา
ตานการแข็งตัวของเลือดตลอดชีวิต ผูปวยจึงหามหยุดยาเองตองไปพบแพทยอยางสม่ําเสมอ บาง
รายที่มีประวัติเปนโรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง หรืออ่ืนๆ ผูปวย
ตองมีความรูความเขาใจเรื่องการใชยาและการสังเกตอาการขางเคียงจากการใชยาที่ถูกตอง เพื่อ
ชวยใหผูปวยไดรับยาอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุด และปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนที่อาจ
เกิดขึ้นได (Cross, 2008) 
 การฟนฟูสมรรถภาพสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนสิ่งสําคัญ เนื่องจากจะชวย
กระตุนการฟนตัวของสมองและกลามเนื้อ ลดความพิการซ้ําซอน ทําใหผูปวยสามารถชวยเหลือ
ตนเองไดพึ่งพาผูอ่ืนนอยลง ชวยลดภาระการดูแลของญาติหรือผูดูแล รวมทั้งชวยใหผูปวยและ
ครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดี โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพขึ้นกับระยะเวลาที่เปนโรค ปญหาที่
ผูปวยมีและระดับความสามารถของผูปวยแตละราย (กฤษณา พิรเวช, 2550: 205) ดังนั้นการให
ความรูและการใหคําแนะนําเกี่ยวกับการฟนฟูสมรรถภาพ เพื่อใหผูปวยและครอบครัวไดรวมมือกัน
ทําใหบรรลุเปาหมายที่วางไวและชวยใหผูปวยฟนฟูสมรรถภาพไดเร็วที่สุด 
 การใหความรูเกี่ยวกับความเครียด สาเหตุและผลกระทบตอความเครียด และการจัดการ
ความเครยีดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อใหผูปวยได
มีความรูความเขาใจเกี่ยวกับผลกระทบของความเครียดตอการดําเนินของโรคและเปนปจจัยเสี่ยง
ที่อาจทําใหเกิดการกลับเปนซ้ําของโรค จะชวยทําใหผูปวยสามารถเผชิญความเครียดที่เกิดขึ้นได
อยางเหมาะสม และสามารถจัดการความเครียดดวยการบริหารกาย-จติแบบชี่กงตามรูปแบบของ 
นายแพทย เทอดศักดิ์ เดชคง (2550) ผูวิจัยนําการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงทานั่ง 4 ทาเชนเดียวกับ
ทายืนมาฝกใหกับกลุมตัวอยาง เนื่องจากกลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทีม่ปีญหาใน
เร่ืองของการทรงตัวทําใหมีโอกาสเสี่ยงตอการพลัดตกหกลมได การบริหารกาย-จิตแบบชี่กงเปน
การออกกําลังกายที่ประกอบดวยการหดตัวและการคลายตัวของกลามเนื้ออยางตอเนื่อง จังหวะ
สม่ําเสมอ ประสานสอดคลองกันทั้งในขณะหยุดนิ่ง และขณะมีการเคลื่อนไหว และเปนลักษณะ
การออกกําลังกายเพื่อฝกความทนทานของรางกาย และเปนการฝกฝนรางกายและจิตใจควบคูไป
กับการเคลื่อนไหวทําใหเกิดการผอนคลายกลามเนื้อและจิตใจไดเปนธรรมชาติมากที่สุด ไมพบ
ปจจัยเสี่ยงอันจะกอใหเกิดการบาดเจ็บตอรางกาย (อรวรรณ บุราณรักษ, 2543: 19) นอกจากนั้น
ยังสงผลตอระดับฮอรโมนในรางกายทําใหมีการหลั่งสารเอนโดรฟน (Ryu  et  al., 1996) และทํา
ใหเกิดสมาธิจึงชวยสงบจิตใจ  ทําใหรางกายผอนคลายลดการทํางานของหัวใจและสรางสมดุล
ของระบบประสาทอัตโนมตัิ และฮอรโมนของรางกายสมดุลมากขึ้น (เทอดศักดิ์  เดชคง, 2547)  ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาของ Lee et al. (2004) พบวาการฝกชี่กงเปนระยะเวลา 1 ชั่วโมง สามารถ
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ทําใหภาวะวิตกกังวล, ระดับคอรติซอล, ACTH และ aldosterone ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
นอกจากนั้นการศึกษาของ ลักขณาพร สายทอง (2546) พบวาการฝกผอนคลายตามแนวชี่กง
สามารถลดความเครียดของผูปวยติดเชื้อ เอชไอวี (HIV) ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 จากผลของการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงและการใหความรูตอความเครียดและระดับคอรติ
ซอลที่กลาวไปแลวขางตน จะเห็นวากลุมทดลองไดรับความรูที่ครอบคลุมสําหรับนําไปใชในการ
จัดการความเครียดที่เกิดขึ้นไดดวยตนเองจะมีผลทําใหผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความเครียด
ลดลงได ประกอบกับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงที่
ผูวิจัยพัฒนาขึ้นนี้ ไดมีการประเมินความตองการของผูปวยที่ตองการจะไดรับเพิ่มหรือมีอยูนั้นมี
ความถูกตองเหมาะสมหรือไม และทําการจัดแบงการใหความรูออกเปน 2 คร้ัง แตละครั้งไมเกิน 
30 นาที เพื่อใหงายตอการทําความเขาใจและเกิดการเรียนรูเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองมีอายุอยูในชวง 55 – 59  ปเปนสวนใหญ ซึ่งมีผลตอการเรียนรูและการจดจําเนื้อหา 
สําหรับการฝกปฏิบัติการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงนั้น ผูวิจัยไดคํานึงถึงความพรอมของผูปวย 
เนื่องจากชวงเชากลุมตัวอยางจะไดรับกิจกรรมการพยาบาลตามปกติและโปรแกรมการฟนฟู
สมรรถภาพ เพื่อใหกลุมตัวอยางไดรับการพักผอนหลังจากกิจกรรมในชวงเชาแลว ผูวิจัยจึงไดพบ
กับกลุมตัวอยางในชวงบายของทุกวัน เพื่อฝกปฏิบัติการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงอยางตอเนื่องทุก
วัน และการใหความรูนั้นจะทํากอนมีการฝกปฏิบัติชี่กง และเปดโอกาสใหกลุมตัวอยางซักถามได
ตลอดระยะเวลาที่อยูในโปรแกรมฯ ซึ่งจากการใหโปรแกรมฯ ในชวงเวลากอนที่กลุมตัวอยางจะ
จําหนายกลับบานนั้น จะทําใหกลุมตัวอยางมีความรูความเขาใจ สามารถนํามาใชในการดูแล
ตนเองและนําไปปฏิบัติไดอยางตอเนื่อง ประกอบกับผูวิจัยไดใชสื่อการสอนที่หลากหลาย คือ การ
สอนประกอบแผนภาพพลิกเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ความเครียด การจัดการความเครียด
รวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง การสอนรวมกับการสาธิต
การบริการกาย-จิตแบบชี่กงใหกับกลุมตัวอยางทุกวันอยางตอเนื่อง จํานวน 5 คร้ัง กอนการ
จําหนายกลับบาน และไดมอบคูมือโรคหลอดเลือดสมองสําหรับประชาชน คูมือการจัดการ
ความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง และวีดีทัศน
การฝกชี่กงแบบงายของนายแพทย เทอดศักดิ์ เดชคง (2545) ใหกับกลุมตัวอยางไวสําหรับทบทวน
ทําความเขาใจและฝกตอเนื่องที่บานดวยตนเอง  

เมื่อพิจารณาจะพบวาผูปวยกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติจะไดรับความรูและ
คําแนะนําเปนรายบุคคลที่คอนขางครอบคลุม แตขาดการสงเสริมใหผูปวยจัดการกับอาการที่
เกิดขึ้นดวยตนเองทางดานจิตใจและอารมณ  รวมทั้งยังขาดการแนะนําดานผลกระทบของ
ความเครียดตอการดําเนนิของโรค และการจัดการความเครียดที่เหมาะสมสําหรับผูปวยโรคหลอด



                                                                                                                                                                                    
                                                                                                                                                            107

เลือดสมองที่ยังไมมีรูปแบบการจัดการความเครียดที่ชัดเจน เพื่อเปนการลดปจจัยสงเสริมการกลับ
เปนซ้ําของโรคและชวยสงเสริมใหผูปวยมีการฟนฟูสมรรถภาพไดเร็วยิ่งขึ้น โดยจากการวิเคราะห
ขอมูลพบวาความเครียดและระดับคอรติซอลของกลุมควบคุมภายหลังการทดลองมีระดับสูงกวา
กอนการทดลอง กลาวคือ มีความเครียดปานกลางและระดับคอรติซอลที่สูงกวากอนการทดลอง 
เมื่อนําโปรแกรมที่ผูวิจัยจัดทําขึ้นมาเปรียบเทียบกับการพยาบาลตามปกติ โปรแกรมที่ผูวิจัยจัดทํา
ขึ้นไดเนนการดูแลตนเองทั้งทางดานรางกายและจิตใจดวยการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงเปนสวน
สําคัญ และเปนการจัดการกับอาการที่มีความเหมาะสมกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมากกวา
การพยาบาลตามปกติเพียงอยางเดียว 

ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาของน้ําทิพย ดอนแผว (2545) ที่ศึกษาเกี่ยวกับ
ผลของการบริหารแนวชี่กงกับผูปวยรวมกับการใหขอสนเทศโรคกับผูดูแลผูปวยตอความเครียด
ของผูปวยมะเร็งปากมดลูก มีกลุมตัวอยางจํานวน 12 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
กลุมละ 6 คน โดยกลุมทดลองไดรับการฝกบริหารแนวชี่กงสัปดาหละ 3 คร้ัง คร้ังละ 20 – 30 นาที 
เปนเวลาฝก 4 สัปดาห รวมทั้งหมด 12 คร้ัง รวมกับผูดูแลไดรับขอสนเทศโรค 4 สัปดาห สัปดาหละ 
2 ครั้ง คร้ังละ 50 นาที รวม 8 คร้ัง ผลการศึกษาพบวาผูปวยกลุมทดลองมีความเครียดลดลงต่ํา
กวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และในระยะหลังการทดลองและระยะ
ติดตามผลผูปวยกลุมทดลองมีความเครียดต่ํากวาระยะกอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05  

แตระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กอนและหลังไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p > .05) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบวามีปจจัยบางประการที่สงผลตอ
ระดับคอรติซอล เชน อุปนิสัยการดําเนินชีวิต แบบการเผชิญความเครียด และสถานการณที่กําลัง
เผชิญของแตละบุคคล (Gunnar et al., 1997; Davis et al., 1999; Dettling, Gunnar, and 
Donzella, 1999; Chen et al., 2000; Davis, Bruce and Gunnar, 2002 cited in Hanrahan et 
al., 2006) เมื่อบุคคลอยูในสถานการณที่ทําใหเกิดความเครียดรางกายจะผลิตคอรติซอลออกมา
ในระดับสูงสุดหลังเผชิญความเครียดประมาณ 15 - 30 นาที หลังจากนั้นประมาณ 2 นาที จะมี
การหลั่งคอรติซอลออกมาทางน้ําลาย (Lundberg, 2005; Gunnar and White, 2001 cited in 
Hanrahan et al., 2006) และเนื่องจากโรคหลอดเลือดสมองสงผลกระทบทางดานรางกาย หาก
ผูปวยไมสามารถปรับตัวใหเขากับสภาพการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นได จะทําใหมีปญหาดานจิตใจ
ตามมาและสงผลทําใหระดับคอรติซอลในรางกายสูงมากขึ้น แสดงใหเห็นวาระดับคอรติซอลมีการ
การเปลี่ยนแปลงคอนขางรวดเร็ว เมื่อพิจารณาขอมูลความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายของ
ผูปวยกลุมทดลองจะพบวา หลังการทดลองผูปวยมีคาความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายลดลง
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จํานวน 10 คน (กลุมควบคุม 9 คน) และพบวามีความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายลดลง
คอนขางมาก ทําใหคาเฉลี่ยของกลุมทดลองมีคาใกลเคียงกับคาปกติ และในงานวิจัยครั้งนี้ผูวิจัย
ใชการวัดผลแบบสะสม ไมไดใชวัดทันทีเมื่อสิ้นสุดการทดลองแตละครั้ง ซึ่งแตกตางจากการ Chan 
et al. (2006) ที่ศึกษาผลของการจัดการความเครียดรูปแบบของ Chan (2001) ที่ประกอบดวยการ
ทําสมาธิ การบริหารรางกาย (ชี่กง) และฝกการหายใจ มีกลุมตัวอยาง จํานวน 66 คน ระยะเวลาใน
การฝก 1 ชั่วโมง วัดกอนและหลังการฝกจากระดับคอรติซอลในน้ําลาย ผลการศึกษาพบวาระดับ
คอรติซอลของกลุมตัวอยางหลังการฝกลดลงกอนการฝกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001  
 

สมมติฐานขอท่ี 2 ความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของกลุมทดลองหลังไดรับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง นอยกวากลุมควบคุมหลังไดรับ
การพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) แตระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมฯ และกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > .05) ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 

จากการวิเคราะหขอมูลภายหลังการทดลองพบวาความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองของกลุมทดลองนอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง จะไดรับความรู
โดยการสอนประกอบคูมือในเรื่องของโรคหลอดเลือดสมอง ประเภทของโรค ปจจัยเสี่ยงของโรค 
อาการและอาการแสดง  และการปองกันการเกิดการกลับเปนซ้ําของโรคหลอดเลือดสมอง 
ความเครียด สาเหตุและผลกระทบของความเครียด การจัดการความเครียด และการบริหารกาย-
จิตแบบชี่กง โดยผูวิจัยไดคํานึงถึงประสบการณการรับรูและมุมมองของผูปวยเองและความ
ตองการในเรื่องการเรียนรูของผูปวยแตละรายซึ่งจะมีความแตกตางกัน โดยเปดโอกาสใหผูปวยได
เลาถึงประสบการณความเครียดตามการรับรูของผูปวยเอง รวมถึงวิธีการจัดการความเครียดและ
ผลลัพธที่ไดจากการจัดการความเครียดที่ผานมา  

เมื่อพิจารณากลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ ผูปวยสวนใหญมีความเครียดอยูในระดับ
ปานกลางถึงระดับสูง ซึ่งเปนผูปวยที่ไมเคยมีประสบการณการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง
มากอน เมื่อมีการเจ็บปวยเกิดขึ้นจะไมสามารถทํานายลวงหนาไดวาเมื่อเจ็บปวยจะสงผลกระทบ
อะไรบาง ทําใหเกิดความเครียดสูง (พรชัย จูลเมตต และ ยุพิน ถนัดวนิชย, 2543) โดยพบวากลุม
ตัวอยางไมสามารถใชวิธีแกปญหาไดโดยตรง จึงมีการปรับการรับรูปญหาของตนเอง โดยการ
จัดการกับปญหาทางออม เพื่อใหตนเองรูสึกสบายใจขึ้น (ปราณี มิ่งขวัญ, 2542) เชน การหนีจาก
สถานการณ การสูบบุหร่ี หรือการดื่มสุรา เปนตน ซึ่งเปนวิธีการที่ไมเหมาะสม อาจทําใหเกิด
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ภาวะแทรกซอนตามมาได ดังนั้นการพยาบาลที่เนนการใหความรูและการฝกทักษะที่มีความ
เหมาะสมและตรงกับความตองการของผูปวย จึงทําใหการรับรูความเครียดในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง มี
คาเฉลี่ยคะแนนความเครียดนอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ซึ่งสอดคลองกบัการศกึษา
ของ Johansson, Hassmen, and Jouper (2008) ไดศึกษาผลของการออกกําลังกายดวยชี่กงตอ
สภาวะทางอารมณและภาวะวิตกกังวล มีกลุมตัวอยางจํานวน 59 คน ใชวิธีการสุมเขากลุมทดลอง 
28 คน และกลุมควบคุม 31 คน โดยกลุมทดลองไดรับโปรแกรมการออกกําลังดวยชี่กง
ประกอบดวย การฝกผอนคลาย การฝกชี่กง และการฝกนวดดวยตนเอง ระยะเวลา 30 นาที ขณะที่
กลุมควบคุมไดรับฟงเฉพาะการบรรยายเกี่ยวกับการฝกชี่กง ระยะเวลา 30 นาที ผลการศึกษา
พบวาสภาวะทางอารมณและภาวะวิตกกังวลหลังการทดลองของกลุมทดลองนอยกวากอนการ
ทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตสภาวะทางอารมณและภาวะวิตกกังวลหลังการทดลองของ
กลุมทดลองกับกลุมควบคุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

และผลการวิจัยพบวาคาเฉลี่ยคอรติซอลของกลุมทดลองมีคาลดลงจาก 17.52 ng/ml เปน 
14.94 ng/ml ซึ่งมีคาใกลเคียงกับคาปกติที่กําหนดใน ELISA kit คือ 1.2 – 14.7 ng/ml แตกลุม
ควบคุมกลับมีคาเพิ่มข้ึน จาก 16.40 ng/ml เปน 16.58 ng/ml แตเมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคอรติ
ซอลของทั้งสองกลุมหลังการทดลองแลวไมแตกตางกัน  

จากการทบทวนวรรณกรรม ความเครียดจะเปนตัวกระตุนใหมีการหลั่งคอรติซอลเพิ่มมาก
ขึ้น  เนื่องจากรางกายมนุษยจะมีการตอบสนองตอความเครียดแตกตางกันออกไปขึ้นอยูกับ
สถานการณที่กําลังเผชิญ การรับรูตอส่ิงที่มากระตุน สารชีวโมเลกุลในรางกาย หรือสภาวะทาง
จิตใจ ซึ่งการตอบสนองดังกลาวเริ่มตนจากกลไกการทํางานของระบบตอมไรทอหรือระบบประสาท
สวนกลางกระตุนใหมีการหลั่ง catecholamines ไดแก norepinephrine และ epinephrine สมอง
สวนไฮโปทาลามัส hypothalamus ทําหนาที่หลั่ง corticotrophin-releasing hormone (CRH) 
และกระตุนให pituitary gland หลั่ง adrenocorticotropic hormone (ACTH) ที่ควบคุมการ
ทํางานของตอมหมวกไตสวนนอกใหหลั่งคอรติซอลออกมา (McCane et. al., 2006 cited in 
Hansen and Sawatzky, 2008) เมื่อบุคคลเผชิญอยูในภาวะเครียดเปนระยะเวลานานจะทําให
กลไกการทํางาน negative feedback ที่ทําหนาที่รักษาระดับของคอรติซอลของตอมหมวกไตสวน
นอกไมสามารถทํางานไดตามปกติ ทําใหมีการหลั่งคอรติซอลออกมา (Lovallo, 2005) ในปริมาณ
ที่สูงถึง 10 เทาจากภาวะปกติ นอกจากนั้นยังพบวาระดับคอรติซอลและแคทีโคลามีนที่สูงขึ้นใน
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันชวงสัปดาหแรกนั้น เกิดจากกระบวนการตอบสนองของ
รางกายตอความเครียดที่เกิดขึ้นกับผูปวย (Oka, 1956; Feibel, 1977; Meyer, 1981; Olsson, 
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1990 cited in Christensen, Boysen, and Johannesen, 2004) และจากการทบทวนวรรณกรรม
พบวา คอรติซอลจะถูกปลอยเขาสูกระแสเลือดในระดับสูงสุดหลังเผชิญความเครียดประมาณ 15 - 
30 นาที หลังจากนั้นประมาณ 2 นาที คอรติซอลจะหลั่งออกมาทางน้ําลาย (Lundberg, 2005; 
Gunnar and White, 2001 cited in Hanrahan et al., 2006) ซึ่งระยะเวลาการหลั่งคอรติซอลคอน
ขางสั้น ดังนั้นจะพบวางานวิจัยสวนใหญจะมีการวัดระดับคอรติซอลกอนและหลังการทดลองทันที 
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Lee et al. (2004) ไดศึกษาผลของการฝกชี่กง 1 ชั่วโมง ทําใหภาวะ
วิตกกังวลลดลงและระดับคอรติซอล, ACTH และ aldosterone ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
และการศึกษาของ Chan et al. (2006) ไดศึกษาผลของการจัดการความเครียดแบบวัฒนธรรม
ตะวันออกที่มีความสัมพันธระหวางรางกายจิตใจและจิตวิญญาณดวยรูปแบบของ Chan (2001) 
ที่ประกอบดวยการทําสมาธิ การบริหารรางกาย (ชี่กง) และฝกการหายใจใชเวลาในการฝก 1 
ชั่วโมง พบวาระดับคอรติซอลของกลุมตัวอยางหลังการฝกลดลงกอนการฝกอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .001 
 โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงที่สรางขึ้นนี้ ผูวิจัย
คาดหวังวานอกจากผูปวยที่เขารวมโปรแกรมฯ จะมีความเครียดลดลง ยังคาดหวังวาผูปวยจะมี
ระดับคอรติซอลดลงดวย เนื่องจากกิจกรรมที่จัดขึ้นไดเนนปญหาของความเครียดและผลกระทบ
ของความเครียดและระดับคอรติซอล มีการใหความรูเร่ืองเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองและ
ความเครียด การจัดการความเครียด รวมกับมีการฝกทักษะการจัดการความเครียดที่เกิดขึ้นดวย
ตนเองดวยการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง เพื่อมุงหวังใหผูปวยมีความรูในเรื่องการจัดการ
ความเครียดดวยตนเอง และสามารถนําไปปฏิบัติตอที่บานได แตผลการวิจัยพบวาภายหลังการ
ทดลองของกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคอรติซอลลดลงจาก 17.52 ng/ml เปน 14.94 ng/ml ระดับคอร
ติซอลลดลงเพียงเล็กนอย แตไมสามารถลดระดับคอรติซอลลดลงใหอยูในเกณฑปกติได (1.2 – 
14.7 ng/ml) จากการสอบถามขอมูลพบวากลุมตัวอยางทั้งหมดอยูในวัยทํางาน ดังนั้นปญหาที่พบ
สวนใหญ คือ การกลับไปทํางาน ผูปวยบางรายถูกคาดหวังจากหัวหนางาน ทําใหผูปวยเกิด
ความรูสึกกดดัน ผูปวยบางรายไมสามารถทํางานได ทําใหขาดรายได มีปญหาทางดานเศรษฐกิจ 
ซึ่งอาจทําใหผูปวยเกิดความคับของใจ ไมสามารถยอมรับได ทําใหผูปวยรูสึกไมมั่นคงในชีวิตและ
ทําใหเกิดความเครียด (ฟาริดา อิบราฮิม, 2539; โอภาส ธรรมวานิช, 2540 อางถึงใน 
บรรณฑวรรณ หิรัญเคราะห, 2549) ดังนั้นงานวิจัยนี้มีการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีลักษณะที่
คลายคลึงกันในเรื่องของคะแนนความเครียดหางกันไมเกิน 5 คะแนนเพียงอยางเดียวยังไม
เพียงพอ ควรเพิ่มการจับคูในเรื่องดัชนีบารเทลเอดีแอลรวมดวย เนื่องจากผูปวยมีระดับการพึ่งพาที่
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คอนขางแตกตางกัน ทําใหตองพึ่งพาผูอ่ืน สงผลตออัตนโมทัศนตอตนเองในทางลบทําใหเกิด
ปญหาดานจิตใจได (วิมลรัตน ภูวราวุฒิพานิช, 2538) จากเหตุผลดังกลาวจึงทําใหระดับ 
คอรติซอลหลังการทดลองระหวางกลุมทดลองกับกลุมควบคุมไมแตกตางกันมาก สอดคลองกับ
การศึกษาของ Galvin et al. (2006) ท่ีศึกษาพบวาผลโปรแกรมการผอนคลายตอความเครียดและ
ความจํา กลุมตัวอยางเปนผูที่มีสุขภาพดี จํานวน 15 คน มีการสุมออกเปนกลุมทดลอง 8 คน และ
กลุมควบคุม 7 คน ซึ่งกลุมทดลองจะไดรับโปรแกรมการผอนคลาย ระยะเวลา 5 สัปดาห ผล
การศึกษาพบวาหลังการทดลองความวิตกกังวลและระดับคอรติซอลของทั้งสองกลุมไมแตกตาง
กัน 

ดังนั้นจึงสรุปไดวาที่ไมเปนตามสมมติฐานขอที่ 2 นี้ เนื่องจากพยาธิสภาพของโรคหลอด
เลือดสมองเองและปจจัยสงเสริมหลายประการ จึงมีผลตอระดับคอรติซอลที่ลดลงเพียงเล็กนอย
เทานั้น แตมีแนวโนมที่จะลดลงหากมีการติดตามผลในระยะยาวอาจทําใหระดับคอรติซอลลดลง 
อยูในเกณฑปกติได 
 
ขอเสนอแนะ  
 ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
 จากการศึกษาโปรแกรมการจัดการรับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงที่มี
ปญหาความเครียดและระดับคอรติซอล พบวาความรูเร่ืองโรคหลอดเลือดสมอง และการจัดการ
ความเครียดที่เกิดขึ้นในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความสําคัญมาก เนื่องจากโรคหลอดเลือด
สมองไดสงผลกระทบตอผูปวยและครอบครัว รวมทั้งตองใชระยะเวลาในการรักษาและฟนฟู
สมรรถภาพ ดังนั้นผูปวยจึงจําเปนตองจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นไดดวยตนเอง เพื่อปองกัน
ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น สงเสริมการใหเกิดการฟนฟูสมรรถภาพ และปรับตัวใหกับสภาพและ
บททบาที่เปลี่ยนแปลงของตนเองใหมากที่สุด บุคลากรทางดานสุขภาพจึงมีสวนสําคัญที่จะชวยให
ผูปวยสามารถจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นไดดวยตนเอง โดยเฉพาะการใหกําลังใจและชวยเหลือ
ประคับประคองทั้งตอผูปวยและครอบครัวจึงมีความสําคัญเปนอยางยิ่ง ผูวิจัยจึงขอเสนอแนะดังนี้ 

1. ดานการพยาบาล สามารถนําไปเปนรูปแบบในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ 
มีความเครียดและระดับคอรติซอล และสามารถประยุกตใชกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ไมได
นอนรักษาในโรงพยาบาลแตมีปญหาคลายคลึงกันได เพื่อชวยใหผูปวยไดรับการดูแลและสามารถ
จัดการความเครียดที่เกิดขึ้นไดอยางมีประสิทธิภาพตอไปได 

2. ดานการศึกษา บุคลากรทางสุขภาพสามารถนําผลการวิจัยไปประยุกตใชเปน 
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แนวทางในการจัดกิจกรรมเพื่อสงเสริมใหผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสามารถดูแลและจัดการ
ความเครียดที่เกิดขึ้นไดดวยตนเองใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

3. ดานการวิจัย โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงใน 
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนี้มีประโยชน ถึงแมวาผลการวิจัยจะไมเปนไปตามสมมติฐานการวิจัย
ทั้งหมด แตมีแนวโนมไปที่จะชวยลดระดับคอรติซอลลงได เพื่อใหเกิดการพัฒนาทางดานการวิจัย
ตอไป งานวิจัยนี้จึงมีประโยชนที่จะชวยใหนักวิจัยอ่ืนหาหลักฐานเชิงประจักษอ่ืนๆ ที่นาเชื่อถือมา
ปรับปรุงและพัฒนาใหมีความเหมาะสมกับกลุมตัวอยางที่จะศึกษาตอไป  
 
 ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป 

1. ในการวิจัยครั้งนี้ใชแนวคิดการจัดการกับอาการ ซึ่งเปนแนวคิดที่ดีสําหรับการจัดการ 
ความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง แตผลการวิจัยยังไมดีเทาที่ควร ดังนั้นในการทําวิจัยครั้ง
ตอไป ควรพิจารณาการคัดเลือกกลุมตัวอยางใหมีความคลายคลึงกันมากที่สุด เชน ดัชนีบารเทลเอ
ดีแอล และสถานภาพของครอบครัว เนื่องจากกลุมตัวอยางในงานวิจัยนี้มดีัชนีบารเทลเอดีแอและ
สถานภาพของครอบครัวของทั้งสองกลุมคอนขางแตกตางกัน ทําใหสถานการณของทั้งสองกลุม
แตกตางกัน นอกจากนั้นควรแบงการติดตามผลเปน 2 ระยะ คือ กอนจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล และหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล เพื่อควบคุมปจจัยแทรกซอนอื่นๆ ที่อาจ
เกิดขึ้นได 

2. ระยะเวลาในการประเมินผลการวจิัยสั้นเพียง 3 สัปดาห อาจจะยังไมเพียงพอที่จะ 
เปลี่ยนแปลงระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองได เนื่องจากระดับคอรติซอลในรางกาย
จะสูงสุดหลังมีการเผชิญความเครียดประมาณ 30 นาที ซึ่งเปนระยะเวลาที่คอนขางเร็ว แตหากไม
มีการปรับตัวรางกายจะมีการผลิตระดับคอรติซอลสูงเพิ่มข้ึนเรื่อยๆ เนื่องจากโรคหลอดเลือดสมอง
สงผลกระทบตอทั้งทางดานรางกายและจิตใจของผูปวย หากผูปวยไมสามารถปรับตัวใหเขากับ
สภาพการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนได จะสงผลทําใหระดับคอรติซอลมากขึ้น ดังนั้นการทําวิจัยครั้ง
ตอไปควรเพิ่มระยะเวลาการประเมินระดับคอรติซอลเปนอยางนอย 4 สัปดาห หรือ 6 สัปดาห เพื่อ
ความชัดเจนของระดับคอรติซอล 

3. ควรมีการศึกษาติดตามความเครียดของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังไดรับ 
โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงอยางตอเนื่อง เพื่อแสดงใหเห็น
ถึงความคงทนของโปรแกรมฯ ดวยการติดตามผูปวยเมื่อมีการมาตรวจตามที่แพทยนัดในระยะยาว 
เชน 6 สัปดาห 3 เดือน หรือ 6 เดือน ตอไป 

4. ควรมีการศึกษาในลักษณะของการขยายองคความรูจากผลของโปรแกรมการจัดการ 



                                                                                                                                                                                    
                                                                                                                                                            113

รวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง เพื่อใชในการบําบัดรักษาอาการอื่นๆ เชน ความเหนื่อยลา 
อาการซึมเศรา รวมถึงผูปวยโรคทางระบบประสาทอื่นๆ เชน โรคมายแอสทีเนียเกรวิส โรคมัลติเปล
สเคอโรซีส เปนตน 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
 

รองศาสตราจารย ดร. สายพิณ  เกษมกิจวัฒนา  อาจารยประจําคณะพยาบาลศาสตร  
มหาวิทยาลยัแมฟาหลวง 

ผูชวยศาสตราจารย ดร. เพญ็พักตร  อุทิศ   อาจารยประจําภาควิชาการพยาบาล 
สุขภาพจิตและจิตเวช  
คณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

นายแพทย สุชาติ  หาญไชยพิบูลยกุล นายแพทย 10 วช. ที่ปรึกษา
ผูอํานวยการดานการวิจยั 
หัวหนาศูนยวจิัยสถาบนัประสาทวิทยา
แพทยประจํากลุมงานประสาทวิทยา 
สถาบันประสาทวิทยา  

นายแพทย เทอดศักดิ์  เดชคง    นายแพทย 8 วช. กรมสุขภาพจิต 
       กระทรวงสาธารณสุข 
นางสาวประไพ  บุญยเจริญเลิศ    พยาบาลวชิาชีพ 7 วช. 

หัวหนาหอผูปวยหนักประสาทวิทยา 
สถาบันประสาทวิทยา 
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ภาคผนวก ข 

ตัวอยางจดหมายเรยีนเชญิผูทรงคุณวฒิุ 
จดหมายขออนุญาตใชเครื่องมือในงานวิจัย 

จดหมายขอความรวมมือในการทดลองใชและเก็บรวบรวมขอมลู 
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ภาคผนวก ค 

เอกสารการพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยางและ 
หนังสืออนุมติัจริยธรรมการวิจยัในมนษุยและสัตวทดลอง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



      
140

ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Patient/Participant Information Sheet) 

 
ชื่อโครงการวิจัย  ผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบ 

ชี่กงตอความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
ชื่อผูวิจัย   นางสาวกรกฎ  สุวรรณอัคระเดชา  
สถานที่ติดตอผูวิจัย (ที่ทํางาน) 312 สถาบันประสาทวิทยา (หอผูปวยหนักประสาทวิทยา)  
ถนนราชวิถี เขตราชเทวี แขวงทุงพญาไท กรุงเทพฯ 10400 
โทรศัพท (ที่ทํางาน)  02-3547080 ตอ 2102 และ 2016  โทรศัพทมือถือ 081-7343768 
E-mail : kawaob@hotmail.com 
 ขอมูลที่เกี่ยวของกับการใหคํายินยอมและเอกสารอื่นๆ ที่ใหแกประชากรกลุมตัวอยาง หรือ
ผูมีสวนรวมในการวิจัยประกอบดวยคําอธิบายดังนี้ 

1. โครงการนี้เกี่ยวของกับการวิจัยผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับ 
การบริหารกาย-จิตแบบชี่กงตอความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

2. วัตถุประสงคของการวิจัย 
2.1 เพื่อเปรียบเทียบความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

ของกลุมทดลองกอนและหลังไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบ 
ชี่กง 

2.2 เพื่อเปรียบเทียบความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
หลังไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงของกลุมทดลองกับ
กลุมควบคุม 

3. โครงการนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง มีจํานวนกลุมตัวอยาง 2 กลุม โดยแบงออกเปน  
กลุมที่ 1 ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงและการพยาบาล
ตามปกติ กลุมที่ 2 ไดรับการพยาบาลปกติเพียงอยางเดียว มีการวัดความเครียดจากแบบสอบถาม
และวัดระดับคอรติซอลจากการเก็บตัวอยางน้ําลายกอนและหลังการทดลองทั้งสองกลุม ซึ่งแตละ
กลุมจะใชระยะเวลา 3 สัปดาห มีการพบกลุมตัวอยางทั้งหมด 5 คร้ังที่โรงพยาบาล ผูวิจัยคาดวา
จะรบกวนเวลาผูเขารวมการวิจัยครั้งละ 15 – 45 นาที 

4. รายละเอียดและขั้นตอนของผูเขารวมโครงการวิจัยมีดังตอไปนี้ คือ 
4.1 ประชากรที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ คือ กลุมผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 30 
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คน ผูวิจัยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางตามวัตถุประสงคของการวิจัย ซึ่งมีคุณสมบัติครบตาม
เกณฑที่กําหนด 

4.2 โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ซึ่ง 
ประกอบดวย 4 ข้ันตอนดังนี้ 

ข้ันตอนที่ 1 การประเมินความตองการและประสบการณการรับรูของผูปวย สราง 
สัมพันธภาพกับกลุมตัวอยาง ระยะเวลา 30 - 45 นาที 

ข้ันตอนที่ 2 การใหความรู ระยะเวลา 30 - 45 นาที 
ข้ันตอนที่ 3 การบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ระยะเวลา 30 – 45 นาที 
ข้ันตอนที่ 4 การประเมินผล ระยะเวล 15 - 20 นาที 

5. หากทานมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมไดในกรณีที่มีปญหาสามารถติดตอกับผูวิจัย  
คือ นางสาวกรกฎ  สุวรรณอัคระเดชา ไดตลอดเวลาทางโทรศัพทหมายเลข 081-7343768 และ
หากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมที่เปนประโยชนและโทษเกี่ยวของกับการวิจัยจะแจงใหผูเขารวมวิจัย
ทราบอยางรวดเร็ว 

6. การวิจัยครั้งนี้ไมมีการจายคาตอบแทนใหกับผูมีสวนรวมในการวิจัย 
7. ผูเขารวมวิจัยระบุชื่อ นามสกุล ลงในแบบประเมิน ซึ่งขอมูลทุกอยางจะถือเปน 

ความลับ ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวมและนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยเทานั้น 
สวนชื่อและที่อยูของทานในฐานะผูเขารวมในการวิจัยจะไดรับการปกปดเสมอ 

8. จํานวนผูมีสวนรวมในการวิจัยที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ ประมาณ 30 คน 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

 
ชื่อโครงการ ผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงตอ

ความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
เลขที่ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจยั…………………………………………………. 

ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจัย ชื่อ นางสาวกรกฎ  สุวรรณอัคระเดชา  
ที่อยู 312 สถาบันประสาทวิทยา (หอผูปวยหนักประสาทวิทยา) ถนนราชวิถี เขตราชเทวี  
แขวงทุงพญาไท กรุงเทพฯ 10400  ซึ่งไดลงนามดานทายของหนังสือนี้ถึงวัตถุประสงค ลักษณะ 
และแนวทางการศึกษาวิจัยเรื่อง  ผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิต
แบบชี่กงตอความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษาวิจยัครั้งนีโ้ดยสมัครใจ และมีสิทธทิี่จะปฏิเสธการเขารวม
วิจัยไดตามตองการ โดยไมจาํเปนตองแจงเหตุผล ซึง่ไมมผีลตอการดูแลผูปวย 

ขาพเจายินดีใหขอมูลของขาพเจาแกผูวิจยัเพื่อเปนประโยชนตอการศึกษา โดยผูวจิยั
รับรองวาจะเกบ็ขอมูลเปนความลับและรายงานผลในภาพรวม 

ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษาครั้งนี้ภายใตเงื่อนไขที่ไดระบุไวแลวขางตน 
  
 
……………………………             ………………………………. 
        สถานที ่/ วนัที ่               ลงนามผูมีสวนรวมในการวิจยั 

 
  

……………………………         ……………………………………          
        สถานที ่/ วนัที ่                     (นางสาวกรกฎ  สุวรรณอัคระเดชา) 
                                           ลงนามผูวิจัยหลัก 
 
……………………………          ……………………………………          
        สถานที ่/ วนัที ่                       (............................................) 
                                              ลงนามพยาน 
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ภาคผนวก ง 

ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดวยเครื่องมือ 4 ชุด คือ 

1. เครื่องมือที่ใชในการเลือกกลุมตัวอยาง คือ แบบประเมินความสามารถเชิงปฏิบัติ 
ดัชนีบารเทลเอดีแอล (Barthel ADL Index) 

2. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
2.1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  
2.2 แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง  
2.3 แบบวัดการรับรูความเครียด (Percieved Stress Scale: PSS) 
2.4 อุปกรณเก็บคอรติซอลในน้ําลาย   

3. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง 
3.1 โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
3.2 แผนการสอนเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง 
3.3 แผนการสอนเรื่องการจัดการความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง

สําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
3.4 คูมือการจัดการความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงสําหรับผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง 
3.5 คูมือโรคหลอดเลือดสมองสําหรับประชาชน 
3.6 วีดีทัศนการฝกบริหารชี่กงแบบงาย 4 ทา 

4. เครื่องมือกํากับการทดลอง ไดแก แบบบันทึกการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
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1. เครื่องมือที่ใชในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
 

แบบประเมินความสามารถเชิงปฏิบัติดัชนีบารเธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) 
1. Feeding (รับประทานอาหารเมื่อเตรียมสํารับไวเรียบรอยตอหนา) 

0. ไมสามารถตักอาหารเขาปากได ตองมีคนชวยปอนให 
1. ตักอาหารไดเอง แตตองมีคนชวย เชน ชวยใชชอนตักเตรียมไวให หรือตัดใหเปนชิน้

เล็กๆ ไวลวงหนา 
2. ตักอาหารและชวยตวัเองไดตามปกต ิ

2. Grooming (ลางหนา, หวีผม, แปรงฟน, โกนหนวด ในระยะ 24 – 48 ชั่วโมงที่ผานมา) 
0. ตองการความชวยเหลือ 
1. ทําไดเอง (รวมทั้งทาํไดเองถาเตรียมอุปกรณไวให 

•  
•  
•  
•  
•  
•  
•  
•  
•  
•  

 
10. Bladder (การกลัน้ปสสาวะในระยะ 1 สัปดาหที่ผานมา) 

0. กลั้นไมได หรือใสสายสวนปสสาวะแตไมสามารถดูแลตนเองได 
1. กลั้นไมไดบางครั้ง (เปนนอยกวาวันละ 1 ครั้ง) 
2. กลั้นไดเปนปกติ 
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2. เครื่องมือที่ใชในการรวบรวมขอมูล 
 

สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
คําชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับตัวทานโดยทําเครื่องหมาย ( ) หนาขอความที่

ตรงกับคําถาม หรือเติมคําในชองวาง เฉพาะสวนที่เปนแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลเทานั้น 
 

1. อายุ.......................... ป       1.[     ] 
2. เพศ   (  ) 1. ชาย (  ) 2. หญงิ            2.[     ] 
3. ศาสนา   (  ) 1. พุทธ (  ) 2. คริสต   3.[     ] 

(  ) 3. อิสลาม (  ) 4. อ่ืนๆ................... 
4. สถานภาพสมรส  (  ) 1. โสด (  ) 2. คู    4.[     ] 

(  ) 3. หมาย (  ) 4. หยา 
 

•  
•  
•  

 
 
 
 

 
สวนที่ 2 แบบบันทึกขอมลูเกี่ยวกบัโรคหลอดเลือดสมองและการรกัษา  
(ผูวิจัยเปนผูบนัทกึ) 
1. การวนิิจฉัยโรค................................................................................................. [     ] 

•  
•  
•  
•  
•  
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สวนที่ 3 แบบวัดการรับรูความเครียด 
คําชี้แจง กรุณาตอบคําถามเกี่ยวกับความรูสึกและความคิดของทานที่มีตอสถานการณที่

เกิดขึ้นเนื่องจากการเจ็บปวยของทานในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทีท่านคิดวาเปนจริง และตรงกับ
ความรูสึกของทานมากที่สุดเพียงคําตอบเดียว  

ไมเคย หมายถงึ ไมเกิดเหตุการณ หรือความรูสึกเหลานี้เลยในชวง 1 เดือน 
ที่ผานมา 

บางครั้ง หมายถงึ เกิดเหตุการณ หรือความรูสึกเหลานีก้ับทานสัปดาหละ 1 – 2 คร้ัง 
ปานกลาง หมายถงึ เกิดเหตุการณ หรือความรูสึกเหลานีก้ับทานสัปดาหละ 3 – 4 คร้ัง 
บอย หมายถงึ เกิดเหตุการณ หรือความรูสึกเหลานีก้ับทานเปนประจําเกือบทุกวัน 

 

ขอความ ไมเคย บางครั้ง ปาน
กลาง บอย  

1. ทานรูสึกไมสบายใจเนื่องจากมีบางสิง่ที่
เกิดขึ้นโดยไมคาดคิดมากอน 

    1.[    ] 

2. ทานรูสึกวาไมสามารถควบคุมส่ิงทีม่ี
ความสาํคัญในชีวิตได 

    2.[    ] 

3................................................. 
 

    3.[    ] 

4................................................. 
 

    4.[    ] 

5................................................. 
 

    5.[    ] 

6................................................. 
 

    6.[    ] 

13. ทานสามารถควบคุมการใชเวลาไดอยาง
เหมาะสม 

    13.[    ] 

14. ทานรูสึกวาความยุงยากเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ 
จนกระทั่งทานไมสามารถเอาชนะได 

    14.[    ] 
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3. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง 
 

3.1 โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
 

ปญหา 
โรคหลอดเลือดสมองเปนโรคเรื้อรังที่พบไดบอยที่สุดในจํานวนผูปวยโรคระบบประสาทที่

รับไวในโรงพยาบาล (นิพนธ พวงวรินทร, 2544) ในประเทศไทยมีรายงานพบผูเสียชีวิตจากโรคนี้ 
จํานวน 15,719 ราย คิดเปน 25.3 ตอประชากรแสนคน และรับไวรักษาในโรงพยาบาลถึง 98,895 
ราย คิดเปน 174.9 ตอประชากรแสนคน (กระทรวงสาธารณสุข, 2548) นอกจากนี้ยังเปนสาเหตุ
หลักทําใหเกิดภาวะไรสมรรถภาพตอการดําเนินชีวิตในวัยผูใหญมากที่สุด (Yamamoto and 
Magalong, 2003) ผูปวยที่รอดชีวิตสวนใหญจะมีความพิการหลงเหลืออยูมากนอยเพียงใด
แลวแตตําแหนงชนิดของพยาธิสภาพที่เกิดขึ้น ไดแก อาการออนแรงครึ่งซีก การรับความรูสึก
บกพรอง มีความปกติดานภาษา พูดไมชัด กลืนลําบาก เห็นภาพซอน ระบบขับถายปสสาวะและ
อุจจาระผิดปกติ (กมลทิพย หาญผดุงกิจ, 2547; ปยภัทร พัชราวิวัฒนพงษ, 2548) นอกจากนี้
ผูปวยยังมีปญหาดานจิตใจและสังคมเศรษฐกิจ ไดแก ผูปวยมักเกิดความคับของใจ ซึมเศรา 
ทอแท กลัว ส้ินหวัง มองวาตนเองไรคา ไมมีประโยชน เปนภาระของครอบครัว ไมทราบการ
เปลี่ยนแปลงของสังคมภายนอก และขาดรายไดจากการตองลาปวยบอยๆ หรือจําเปนตองออก
จากงาน ซึ่งปญหาที่ควรไดรับความสนใจ คือ ความเครียด ความรูสึกซึมเศรา และความวิตกกังวล 
(Mackey, 1989; สมคิด รักษาสัตย, 2431; พิรุณ รัตนวนิช และ ดุษฎีวรรณ เรืองรุจิระ, 2534 อาง
ถึงใน อารมณ บุญเกิด, 2540: 20) ผูปวยจะมีความเครียดในระดับที่แตกตางกันออกไป ทําใหมี
อาการนอนไมหลับและฝนราย (Hafsteinsdottir and Grypdonck, 1997) และความเครียดยังเปน
ปจจัยที่ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและหลอดเลือด ทําใหเกิดภาวะความดันโลหิต
สูง มีผลทําใหอาการของโรครุนแรงมากขึ้นจากภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงหรือจากการมี
เลือดออกในสมองเพิ่มข้ึน (Arakawa et al., 1998) 

ภาวะเครียดทั้งรางกายและจิตใจมีผลกระตุนการหลั่งคอรติซอลเพิ่มมากขึ้น (Baum and 
Grunberg, 1997 cited in King and Hegadoren, 2002) การมีคอรติซอลสูงเปนเวลานานจาก
ภาวะเครียดจะมีผลทําใหเกิดความดันโลหิตสูง ระดับน้ําตาลในเลือดสูง ระบบภูมิคุมกันถูกยับยั้ง 
และเกิดการสลายกลามเนื้อ ซึ่งเปนอันตรายตอรางกาย (สุพรพิมพ เจียสกุล และ สวุัฒณี คุปตวิฒุ,ิ 
2550) สอดคลองกับการศึกษาของ Slowik et al. (2002) พบวาระดับคอรติซอลในเลือดของผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันมีความสัมพันธกับการตอบสนองตอการอักเสบ อุณหภูมิ
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รางกายที่สูงขึ้น และจํานวนเม็ดเลือดขาวในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ระดับคอรติซอลที่
สูงขึ้นมีความสัมพันธกับความบกพรองดานการรับรู  อัมพาตครึ่งซีก ทําใหเกิดอาการซึมเศรา
ตามมา (Marklund et al., 2004) สอดคลองกับการศึกษาของ Barker-Collo (2007) พบวาผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองในชวง 3 เดือนแรกจะมีอัตราการเกิดอาการซึมเศรารอยละ 22.8 และอาการ
วิตกกังวล รอยละ 21.1 มีผลกระทบตอการฟนฟูสมรรถภาพทางรางกาย และการฆาตัวตายใน
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (สุขเจริญ ตั้งวงษไชย, 2550) และการศึกษาของ Christensen et al. 
(2004) ที่พบวาระดับคอรติซอลที่สูงขึ้นในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธกับอัตราการ
เสียชีวิตและความรุนแรงของโรค  

ดังนั้นพยาบาลควรมีความรูความเขาใจในเรื่องการประเมินสภาพผูปวยที่อยูในภาวะ
เครียด จึงจะสามารถใหการชวยเหลือผูปวยไดอยางเหมาะสม บทบาทที่สําคัญอยางหนึ่งที่
นอกเหนือไปจากการรักษาพยาบาล คือ การจัดการกับอาการตางๆ โดยการรวมกันคนหาวธิกีารใน
การจัดการหรือบรรเทาเบาบางอาการกับผูปวยเพื่อชวยใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน (จอนผะจง เพ็ง
จาด, 2547 อางถึงใน จันทนี จันทรทาจีน, 2548) ซึ่งแนวคิดการจัดการกับอาการของ Dodd et al. 
(2001) ประกอบดวย 3 มโนทัศนหลัก คือ ประสบการณการมีอาการ กลวิธีในการจัดการกับอาการ 
และผลลัพธ โดยบุคคลจะมีการประเมินอาการโดยการตัดสินเกี่ยวกับความรุนแรง สาเหตุ ภาวะ
คุกคาม และผลกระทบของอาการตอชีวิต การตอบสนองตออาการประกอบดวยทางดานรางกาย 
จิตใจ สังคมวัฒนธรรม และองคประกอบของพฤติกรรม ความเขาใจระหวางปฏิสัมพันธมี
ความสําคัญเนื่องจากจะทําใหสามารถจัดการกับอาการไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งการจัดการกับ
อาการเปนความรับผิดชอบโดยตรงของผูปวยแตละคนและสมาชิกในครอบครัว โดยพยาบาลจะ
เปนผูที่ใหความชวยเหลือและกระตุนใหผูมีอาการและครอบครัวปองกันอาการที่จะเกิดขึ้นหรือ
จัดการกับอาการที่เกิดขึ้น 

การบริหารกาย-จิตแบบชี่กงเปนการประสานระหวางการเคลื่อนไหวรางกาย การบริหาร
การหายใจ การฝกจิตใจ และกอใหเกิดการผอนคลาย (Dorcus and Yung, 2003) ทําใหระบบ
ประสาทพาราซิมพาเธติคทํางานมากขึ้น สงผลใหชีพจรชาลง หลอดเลือดฝอยคลายตัว สิ่งที่
ตามมาความดันโลหิตจะลดลง และฮอรโมนคอรติซอลที่สรางและหลั่งจากตอมหมวกไตก็จะลดลง 
ซึ่งจะชวยทําใหภูมิคุมกันในรางกายเพิ่มข้ึน (เทอดศักดิ์ เดชคง, 2547) สอดคลองกับการศึกษาของ 
อมรรัตน ภิราษร (2541) ที่พบวาการฝกชี่กงสามารถลดความดันโลหิตและความเครียดลงได 
การศึกษาของอัญรัช นิตุธร (2543) พบวาผลของการบริหารผอนคลายแนวชี่กงสามารถลด
ความเครียดในผูปวยที่มีอาการปวดศีรษะเนื่องจากความเครียดได และการศึกษาของ Chan et al. 
(2005) พบวาการจัดการความเครียดดวยการฝกชี่กงทําใหระดับคอรติซอลในน้ําลายลดลงอยางมี
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นัยสําคัญทางสถิติ อีกทั้งการฝกชี่กงสามารถทําไดทั้งในทายืน ทาเดิน ทานั่ง และทานอน จึงเปน
กิจกรรมที่ทําไดทั้งคนรางกายปกติและผูที่รางกายมีปญหา เชน ยืนไมได ขอตอบาดเจ็บ (สาล่ี  
สุภาภรณ, 2546)  ซึ่งการศึกษาของ Leung, Yan, and Li (2001) ไดนําการฝกชี่กงไปใชกับผูปวย
ที่มีอาการแขนขาออนแรงจากหลอดเลือดในสมองแตก โดยใชเวลาในการฝกประมาณ 15 นาที 
สงผลใหผูปวยมีความดันโลหิตลดลง  

จากขอมูลดังกลาวพบวาการฝกชี่กงเปนการออกกําลังกายและการผอนคลายวิธีหนึ่ง  
สามารถทําใหความเครียดและระดับคอรติซอลลดลงได  อีกทั้งยังสามารถใชไดในผูที่มีปญหาทาง
รางกาย ทาที่ฝกมีความงายไมยุงยาก ใชเวลาในการฝกไมนานและทําไดในทุกโอกาส ดังนั้นผูวิจัย
จึงไดมีการพัฒนาโปรแกรมการจัดการกับอาการจากแนวคิดการจัดการของ Dodd et al. (2001) 
รวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ทําใหความเครียดและระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองลดลง ลดปจจัยที่กอใหเกิดความรุนแรงของโรคและสงผลใหผูปวยสามารถฟนฟู
สมรรถภาพไดเร็วยิ่งขึ้น 
 
ปรัชญา 
 การจัดการกับอาการที่มุงรักษาเพียงสาเหตุเชนแนวคิดทางการแพทยเพียงอยางเดียวไม
เพียงพอสําหรับควบคุมอาการได ดังนั้นการจัดการกับอาการจะตองมุงจัดการทั้งสาเหตุของอาการ
และอาการที่เกิดขึ้นไปพรอมกัน ซึ่งการจัดการกับอาการจะมีประสิทธิภาพที่ดีตองอาศัยความ
รวมมือซ่ึงกันและกันระหวางผูปวยและพยาบาล โดยพยาบาลเปนบุคคลสําคัญที่รับผิดชอบในการ
สงเสริมใหผูปวยสามารถจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นดวยตนเองไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยเนนที่
ประสบการณเกี่ยวกับอาการ ไดแก การรับรู การประเมิน และการตอบสนองตออาการ การจัดการ
กับอาการ และผลลัพธที่เกิดขึ้นกับอาการ รวมกับมีสวนชวยในการจัดการกับอาการที่รุนแรงโดย
ผูปวยไมสามารถบรรเทาอาการนั้นไดตนเองจึงตองพึ่งบุคลากรทางการแพทย เชน พยาบาล  
เปนตน จึงทําใหลดความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้นได 
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โปรแกรมการจัดการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
 โปรแกรมการการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงเปนโปรแกรมที่
สามารถจัดการความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดอยางมีประสิทธิภาพ เนื่องจาก
โปรแกรมนี้เปนการปฏิสัมพันธระหวางผูปวยกับพยาบาล คือ เกิดจากความรวมมือซึ่งกันและกัน
ระหวางผูปวยและพยาบาลในการจัดการความเครียดที่เกิดขึ้น โดยเปนกระบวนการที่ไมหยุดนิ่ง 
ประกอบดวย 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

•  
•  
•  

ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผล 
 
หลักการ 
 
 เปนการประเมินกระบวนการและผลลัพธจากอาการ โดยการประเมนิจะกระทาํในขณะที่
พยาบาลพบกบัผูปวย เปนการประเมินอุปสรรคและปญหาที่เกิดขึ้นหลังจากที่ผูปวยนําแนวทาง
การจัดการความเครียดไปปฏิบัติดวยตัวเอง เพื่อนาํปญหานัน้มาสูกระบวนการแกไขรวมกัน
ระหวางผูปวยและพยาบาล 
 สําหรับการประเมินผลลพัธที่คาดหวังวาจะเกิดขึ้นภายหลังสิ้นสุดกระบวนการนัน้ ไดแก 
ความเครียดและระดับคอรติซอลลดลง ซึง่จะประเมนิหลงัจากที่ผูปวยไดปฏิบัติในสภาพจริงเปน
เวลา 4 สัปดาห โดยประเมนิความเครียดและระดับคอรติซอลที่ลดลงของผูปวยในวนัแรกของ
สัปดาหที่ 5  
 

วัตถุประสงค 
1. เพื่อประเมนิกระบวนการและผลลัพธของโปรแกรมการจดัการกับอาการรวมกับการ 

บริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
 

กิจกรรม 
1. ประเมินผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง  

โดยพยาบาลพบผูปวยที่มาติดตามการรักษาในวันแรกของสัปดาหที ่3 หลงัจากที่ใหความรูและ
สอนการจัดการความเครียด รวมทัง้หลงัจากใหผูปวยฝกการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงขณะที่อยู
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โรงพยาบาลแลวกลับไปฝกตอที่บาน โดยพยาบาลใหผูปวยประเมนิความเครียดของตนเองโดยใช
แบบวัดการรับรูความเครียด 

2. หลังจากที่ประเมินแลวหากพบวาระดับความเครียดไมลดลงจากเดิม พยาบาลและ 
ผูปวยจะหาปญหาที่เกิดขึ้นรวมกัน เพื่อแกไขสาเหตุและหาทางแกไขปญหารวมกัน 

3. พยาบาลวัดระดับคอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อสงตรวจทาง 
หองปฏิบัติการ 
 

การประเมินผล 
1. ความเครียดลดลงกวากอนเขารวมโปรแกรม 
2. ระดับคอรติซอลลดลงกวากอนเขารวมโปรแกรม 

 

ระยะเวลา ใชเวลาประมาณ 20 - 30 นาท ี
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คูมือ 
การจัดการความเครียดรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 

สําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 
 

 
 
 
 

จัดทําโดย 
นางสาวกรกฎ  สุวรรณอัคระเดชา 

นิสิตปริญญาโท คณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

อาจารยที่ปรึกษา : รศ.ดร. สุรีพร ธนศิลป 
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โรคหลอดเลือดสมองสงผลกระทบตางๆ ตอผูปวยทําใหเกิดความเครียดขึ้นได 
เมื่อเกิดความเครียดขึ้นแลว ทําใหสงผลกระทบตอทางดานรางกายและทางจิตใจ ไดแก 
หงุดหงิด วิตกกังวล และนอนไมหลับ ฯลฯ การฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กงเปนการดูแล
สุขภาพทางเลือกอีกทางหนึ่งที่สามารถนํามาใชในการสงเสริมสุขภาพ เพื่อชวยใหผูปวย
สามารถจัดการกับความเครียดไดดวยตนเองไดอยางถูกตองและเหมาะสม  
 ผูจัดทําหวังวา คูมือเลมนี้จะเปนประโยชนสําหรับการจัดการความเครียดที่
เกิดขึ้นในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอนัจะนําไปสูคุณภาพชีวิตดีขึ้นตอไป 
      
 
     กรกฎ สุวรรณอัคระเดชา 
      ผูจัดทํา 
 
 
 

คํานํา 



  

แผนการสอนครั้งที่ 1 เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ความเครยีด และการจัดการความเครียด 
  

ผูวิจัยจะใหความรูเปนรายบคุคลดวยวิธีการสอนในเรื่องเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ความเครียด และการจัดการความเครียด โดยจะทาํ 
การประเมนิความรูเดิมของผูปวยกอนรวมกับการใหความรูในสวนที่ผูปวยขาด และเปดโอกาสใหผูปวยไดซักถามขอสงสัยตางๆ หรือไมเขาใจ โดยม ี
สื่อการสอนเปนคูมือโรคหลอดเลือดสมองและภาพพลกิเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ความเครียด และการจัดการความเครียดประกอบการสอน 

 

จํานวนผูปวย  รายบุคคล 
สถานที ่  หอผูปวยประสาทวิทยา สถาบันประสาทวิทยา 
ระยะเวลา   ประมาณ 20 – 30 นาท ี
ผูสอน    นางสาวกรกฎ สุวรรณอัคระเดชา 
วัตถุประสงค 1. เพื่อใหผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองมีความรูและความเขาใจในเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง อาการและอาการแสดง ปจจัยเสี่ยงของ 
การเกิดโรค และการรักษาโรคหลอดเลือดสมองไดอยางถูกตอง 
 2. เพื่อใหผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองมีความรูและความเขาใจในเรื่องความเครียด สาเหต ุผลกระทบของความเครียด และ 
การจัดการความเครียดไดอยางถูกตอง 
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วัตถุประสงค เนื้อหา 
กิจกรรมการเรียน 

การสอน สื่อการสอน ประเมินผล 

 
- เพื่อสรางสัมพันธภาพ
ระหวางผูปวยกับพยาบาล 
และขอความรวมมือเพื่อเขา
รวมงานวิจัย รวมทัง้เพื่อ
ชี้แจงเนื้อหาความรูและ
ระยะเวลาที่ใหความรูให
ผูปวยรับทราบ  
 
- เพื่อใหผูปวยสามารถบอก
ความหมายของ 
โรคหลอดเลือดสมองได
อยางถูกตอง 

บทนาํ 
     สวัสดีคะ คุณ... ดิฉันชือ่ กรกฎ สุวรรณอัคระเดชา เปนนิสิต
ปริญญาโท คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย จะ
ทําการวิจยัเกีย่วกับผลของโปรแกรมการจดัการกับอาการ
รวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงตอความเครียดและระดับ
คอรติซอลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จงึใครขอความรวมมือ
จากทานในการวิจัยครั้งนี้ดวยนะคะ สําหรับการวิจัยนี้ ทานจะ
ไดรับความรูเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ความเครียด และ
การจัดการความเครียดดวยตนเอง รวมทั้งจะขอแนะนําการ
บริหารกาย-จิตแบบชี่กง ซึ่งเปนวิธีทีท่านสามารถนาํไปใช
จัดการความเครียดที่เกิดขึ้นไดดวยตนเอง โดยดิฉันจะแบงการ
พูดคุยและใหความรูออกเปน 2 วัน วนัละไมเกนิ 45 นาท ี
หลังจากนั้นจะทําการฝกการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง สําหรับ
วันนี้กอนอื่นเรามาทําความเขาใจเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง
กันกอนนะคะ 
(คําถาม)  ทานทราบหรือไมคะ วาโรคหลอดเลือดสมอง คือ.... 

 
- สรางสัมพันธภาพกับ
ผูปวย โดยกลาว
ทักทายและแนะนําตัว
ดวยทาทีสุภาพนุมนวล 
และมีสีหนายิม้แยม
แจมใส  
 
 
 
- ประเมินความรูเดิม
ของผูปวยเกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดสมอง  

(ใชเวลา 5 นาที) 

 
- ขอซักถาม
เกี่ยวกับโรคหลอด
หลอดเลือดสมอง
ตามความเขาใจ
ของของผูปวย 
 
 
 
- แผนภาพพลกิ
ประกอบคํา
บรรยาย คือ 
1. ภาพกายวภิาค
ของหลอดเลือด
สมองทีม่ีการอุด
ตัน 

 
- สังเกตความสนใจ 
ความกระตือรือรน
และความยนิดีที่จะ
เขารวมการวิจยั 
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ภาคผนวก จ 

สถิติที่ใชในการวิจัย 
ตารางการวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติม 
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สถิติที่ใชในการวิจยั 

 
ตารางที ่10 แสดงการทดสอบการแจกแจงของคะแนนความเครียดกอนและหลงัการทดลองใน
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของกลุมควบคมุและกลุมทดลองดวยสถิต ิOne-Sample 
Kolmogorov-Smirnov Test ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 
 
 One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 
  กอนการทดลอง หลังการทดลอง 
N 30 30 
Normal Parameters(a,b) Mean 42.73 36.27 
  Std. Deviation 6.113 6.011 
Most Extreme Differences Absolute .214 .187 
  Positive .214 .187 
  Negative -.116 -.082 
Kolmogorov-Smirnov Z 1.174 1.022 
Asymp. Sig. (2-tailed) .127 .247 
a  Test distribution is Normal. 
b  Calculated from data. 
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ตารางที ่11 แสดงการทดสอบการแจกแจงของความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายกอนและหลงั
การทดลองในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของกลุมควบคมุและกลุมทดลอง ดวยสถิต ิOne-Sample 
Kolmogorov-Smirnov Test ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 
 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 

  กอนการทดลอง หลังการทดลอง 
N 30 30 

Mean 16.96390 15.75873 Normal Parameters(a,b) 
Std. Deviation 5.239629 7.545269 
Absolute .158 .178 
Positive .158 .178 

Most Extreme Differences 

Negative -.092 -.099 
Kolmogorov-Smirnov Z .867 .976 
Asymp. Sig. (2-tailed) .439 .297 
a  Test distribution is Normal. 
b  Calculated from data. 
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ตารางการวิเคราะหขอมลู 

   
สวนที่1 แสดงคุณสมบัติของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง เมื่อไดรับการจับคูตามคะแนน
ความเครียดแตกตางกันไมเกิน 5 คแนน และแสดงความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายเปนรายคู 
ตารางที ่12  คะแนนความเครียดในผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองของกลุมควบคุมและกลุม 

ทดลองกอนและหลังการทดลอง 
  

กลุมควบคุม  กลุมทดลอง คูที่ 
กอนการทดลอง หลังการทดลอง  กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

1 54 31  51 32 
2 40 43  41 32 
3 37 38  43 38 
4 38 38  38 33 
5 42 39  40 37 
6 40 35  41 36 
7 45 53  41 37 
8 54 47  54 32 
9 37 35  40 30 

10 53 45  50 38 
11 39 38  38 36 
12 34 33  36 28 
13 51 47  48 34 
14 36 31  40 30 
15 39 26  42 36 
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ตารางที ่13  ความเขมขนของคอรติซอลในน้าํลายในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของกลุม 

ควบคุมและกลุมทดลองกอนและหลงัการทดลอง 
 

กลุมควบคุม  กลุมทดลอง คูที่ 
กอนการทดลอง หลังการทดลอง  กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

1 21.69 16.12  25.40 15.13 
2 12.40 14.84  13.56 11.85 
3 13.98 10.47  28.75 33.29 
4 7.38 4.70  14.08 12.40 
5 23.04 25.21  11.12 9.46 
6 12.87 16.80  10.04 15.24 
7 23.30 29.30  16.74 10.99 
8 17.51 13.26  29.97 17.45 
9 13.82 27.28  13.93 8.42 

10 15.59 8.45  19.02 16.43 
11 20.97 33.04  14.96 15.82 
12 13.77 10.23  13.77 1.81 
13 17.38 11.24  19.38 17.38 
14 16.37 14.05  17.12 20.05 
15 16.00 13.67  15.01 18.39 
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สวนที่2 แสดงคะแนนเฉลี่ยความความเครียดและความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายของกลุมที่
ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง และกลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ กอนและหลังการทดลอง 

ตางรางที่ 14  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดกอนและหลงัการทดลองในกลุมควบคุม 

และกลุมทดลอง 

 
คะแนนความเครียด Mean N Std. Deviation 

กลุมควบคุม กอนการทดลอง 42.60 15 6.99 
 หลังการทดลอง 38.60 15 7.27 

กลุมทดลอง กอนการทดลอง 42.86 15 5.33 
 หลังการทดลอง 33.93 15 3.19 

 
 

Paired Samples Test 
 

Paired Differences t df 

Sig. 
(2-

tailed) 

Mean SD 

Std. 
Error 
Mean 

95% 
Confidence 

Interval of the 
Difference       

  
  
        Lower Upper       
กลุม
ควบคุม 

กอนและหลัง
การทดลอง 

4.00 7.20 1.85 .01 7.99 2.151 14 .04 

กลุม
ทดลอง 

กอนและหลัง
การทดลอง  

8.93 5.81 1.50 5.71 12.15 5.953 14 .00 
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ตางรางที่ 15  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยความเขมขนของคอรติซอลในน้ําลายกอนและหลงั 

การทดลองในกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 

 
ความเขมขนของคอรติซอลในน้าํลาย Mean N Std. Deviation 

กลุมควบคุม กอนการทดลอง 16.40 15 4.42 
 หลังการทดลอง 16.58 15 8.30 

กลุมทดลอง กอนการทดลอง 17.52 15 6.06 
 หลังการทดลอง 14.94 15 6.90 

 
 

Paired Samples Test 
 
 

Paired Differences t df 

Sig. 
(2-

tailed) 

Mean SD 

Std. 
Error 
Mean 

95% 
Confidence 

Interval of the 
Difference         

        Lower Upper       
กลุม
ควบคุม 

กอนและหลัง
การทดลอง 

-0.17 6.38 1.65 -3.70 3.36 -0.11 14 0.92 

กลุม
ทดลอง 

กอนและหลัง
การทดลอง  

2.58 5.71 1.47 -0.58 5.75 1.75 14 0.10 
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สวนที่3 แสดงความสัมพันธระหวางคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดและคาเฉลี่ยความเขมขน 
คอรติซอลในน้ําลายของกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการวมกับการบริหารกาย-จิตแบบ 
ชี่กง และกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ กอนและหลังการทดลอง 
ตางรางที่ 16  แสดงสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดและคาเฉลี่ย
ความเขมขนคอรติซอลในน้ําลายของกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการวมกับการบริหาร
กาย-จิตแบบชี่กง และกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ กอนและหลังการทดลอง 
 
    STRESS CORTISOL 
STRESS Pearson Correlation 1 0.36* 
 Sig. (2-tailed) . 0.00 
 N 60 60 
CORTISOL Pearson Correlation 0.36* 1 
 Sig. (2-tailed) 0.00 . 
 N 60 60 
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
ชื่อ-สกุล นางสาวกรกฎ  สุวรรณอัคระเดชา 
เกิด  21  กรกฎาคม  2523  จังหวดันครราชสีมา 
ที่อยูปจจุบัน 312  สถาบนัประสาทวิทยา (แผนกไอ.ซ.ีย.ู ศัลยกรรม) ถนนราชวิถ ี 

แขวงทุงพญาไท เขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 10400 
การศึกษา 2545  พยาบาลศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยนเรศวร  

2549 ศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  
สาขาการพยาบาลผูใหญ คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

การทาํงาน 2545 – 2549 พยาบาลประจําการ แผนกไอ.ซี.ย.ู ประสาทวทิยา 
2551 – ปจจุบัน พยาบาลประจําการ แผนกไอ.ซี.ย.ู ศัลยกรรม 

การฝกอบรม 2545  โครงการอบรมพื้นฐานระบบประสาททางอายุรกรรมและศัลยกรรม 
2546  เครื่องมือแพทยในหอผูปวยวกิฤตสําหรับพยาบาล   

  2547  การพยาบาลผูปวยภาวะวิกฤตและฉุกเฉิน 
  2548  การพยาบาลผูปวยใชเครื่องชวยหายใจ 
ปจจุบัน ตําแหนงพยาบาลชํานาญการ สถาบันประสาทวทิยา กรมการแพทย  
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