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บทคัดย่อ 
 โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุของความพิการที่จ าเป็นต้องได้รับดูแลอย่างถูกต้องและ
ต่อเนื่อง เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิต ลดความพิการ และส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพ หากได้รับการดูแล     
ไม่เหมาะสม  อาจท าให้เกิดความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นอุปสรรคส าคัญที่ท าให้
การฟ้ืนฟูไม่มีประสิทธิภาพ ดังนั้น การจัดการความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะ
เฉียบพลันจึงมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง  

 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้คัดเลือกกรณีตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันที่มีความเหนื่อยล้าที่ได้รับการประเมินและวางแผนการพยาบาลในการจัดการความเหนื่อยล้า
โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ร่วมกับประยุกต์ใช้ทฤษฎีในการปรับพฤติกรรมที่เน้นการให้ความรู้การ
จัดการความเหนื่อยล้าเกี่ยวกับ การนอนหลับ โภชนาการ และการท ากิจกรรมทางกาย ร่วมกับการ
เสริมสร้างความมั่นใจในการเดิน ผลการพยาบาล พบว่า สามารถลดระดับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และเพ่ิมความสามารถทางกายภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ระยะเฉียบพลันได ้

พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์สามารถน าไปประยุกต์ใช้เพ่ือลดความเหนื่อยล้า  
ท าให้การฟ้ืนฟูสภาพหลังการเจ็บป่วยมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นและเพ่ิมความสามารถทางกายภาพใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันได้ 
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Abstract 

Stroke is a common cause of disability that requires proper and ongoing care. 
To reduce mortality, reduce disability, and promote rehabilitation. If not appropriately 
cared for may cause post-stroke fatigue which is the major obstacle to inefficient 
recovery. Therefore, the management of fatigue in patients with acute stroke is of 
great importance. 

In this study, the author selected cases of acute stroke patients with fatigue 
who assessed and developed a nursing care plan for managing fatigue. Using empirical 
evidence and applied theory for behavior modification that focuses on education 
about fatigue management related to sleep, nutrition, and physical activity to 
promote self-efficacy for walking. The results of nursing showed that it could reduce 
the level of fatigue and increase physical ability in acute stroke patients. 

Nurses and healthcare teams can apply this program to decrease post -stroke 
fatigue which results in effective rehabilitation. 
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บทน า 
 โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เป็น
อาการทางคลินิกที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วจาก 
การรบกวนการท างานของสมอง อาจน าไปสู่
ความพิการและการเสียชีวิตเป็นปัญหาที่ส าคัญ
ของสาธารณสุขทั่วโลก[1] มีรายงานอุบัติการณ์
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองทั่วโลก ว่ามีผู้ป่วย
รายใหม่เพ่ิมมากขึ้นร้อยละ 76 ในขณะที่อัตรา
การเสียชีวิตกลับลดลงร้อยละ 34 ท าให้มีผู้ป่วย
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ ในภาวะ
พ่ึงพาเพ่ิมขึ้นถึงร้อยละ 11 [2] ส่วนในประเทศ
ไทยมีการส ารวจในปี  พ .ศ .2563  พบว่า  
โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับ 3 รองจากโรคมะเร็งและโรคปอดอักเสบ 
ยังคงมีอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น โดยในปี พ.ศ.
2564 มีจ านวนร้อยละ 8.38[3]  

 ผู้ ป่ ว ย โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง มี 
การสูญเสียการท าหน้าที่ของระบบประสาทที่
แตกต่างกันตามต าแหน่งของพยาธิสภาพ  
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจและสังคม นอกจากนี้ยัง
พบความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง (post stroke fatigue) ซึ่งเป็นการรับรู้
หรือประสบการณ์ของผู้ป่วยที่มีหลายมิติทั้ง
ด้านทางร่างกาย ด้านอารมณ์ และด้านจิตใจ
ของบุคคล เป็นอาการที่ผู้ป่วยรู้สึกได้ ว่ ามี 
การท างานของร่างกาย อารมณ์ และจิตใจ
ลดลงจากปกติ ท าให้เกิดความรู้สึกเหน็ดเหนื่อย 
เหนื่อยหน่าย รู้สึกหมดแรง และหมดพลังใน
การด าเนินชีวิตต่อ{4] พบได้ถึงร้อยละ 25-85[5-6] 

เป็นอุปสรรคต่อการฟ้ืนฟูสภาพในผู้ป่วยหลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมองทั้งในระยะเฉียบพลัน
(acute phase) และระยะฟ้ืนฟู (rehabilitation 
phase)[7] 

 ในปัจจุบันการจัดการความเหนื่อยล้า
จะเน้นการใช้พลังอย่างสมดุล โดยในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองจะสามารถสร้างและ

สะสมพลังงานได้ลดลงในขณะที่ใช้พลังงานเพ่ิม
มากขึ้น กล่าวคือ การสร้างพลังงานให้กับ
ร่างกายด้วยการบริโภคสารน้ าและสารอาหาร
อย่างเพียงพอต่อความต้องการของร่างกายแต่
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีปัญหาเรื่องการกลืน ท าให้
รับประทานอาหารได้ลดลง[8]  นอกจากนี้ยังพบ
ปัญหาเรื่องการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ซึ่งการนอนหลับอย่างถูกต้องใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะช่วยส่งเสริม 
การฟ้ืนตัวของสมองและอนุรักษ์พลังงานให้กับ
ร่างกาย[9] ในขณะที่ร่างกายมีความจ าเป็นต้อง
ใช้พลังงานมากขึ้นจากการซ่อมแซมและฟ้ืนฟู
สภาพของสมองและกล้ามเนื้อ   จึ งท าให้ 
การรับรู้ถึงความเหนื่อยล้าเพิ่มมากขึ้น[10]  

 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
การจัดการความเหนื่อยล้าที่ผ่านมา พบว่า   
การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการความเหนื่อยล้า 
( fatigue management education)ร่วมกับ
การเสริมสร้างความมั่นใจในการเดิน (self-
efficacy for walking) [1 1 ] ก า ร ใ ห้ ค ว า ม รู้
เ กี่ ยวกับการจัดการความเหนื่ อยล้ า เป็น 
การรักษาความสมดุลของพลังงานในร่างกาย
ด้วยการปรับพฤติกรรมการนอนหลับและภาวะ
โภชนาการ กล่าวคือ การนอนหลับในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นการพักผ่อนที่ดีที่สุด 
เนื่องจากเป็นการพักฟ้ืนร่างกายและอนุรักษ์
พลังงานให้กับร่างกาย[9] ส่วนภาวะโภชนาการ
เป็นการสร้างพลังงานให้กับร่างกายด้วยการ
บริโภคสารน้ าและสารอาหารอย่างเพียงพอต่อ
ความต้องการของร่างกาย[8] ร่วมกับการใช้พลัง
อย่างงานอย่างเหมาะสม โดยการเสริมสร้าง
ความมั่นใจในการเดินเ พ่ือกระตุ้นการท า
กิจกรรมทางกายเพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพ  
โดยการเดินเป็นการออกก าลังกายที่มีคุณภาพ
และเหมาะสมในการฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่สะดวกและปลอดภัยและ
เห็นผลลัพธ์ตั้งแต่ 2 สัปดาห์ขึ้นไป[12]  หากท า
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กิจกรรมการเดินอย่างต่อเนื่องติดต่อกันตั้งแต ่4 
สัปดาห์  นอกจากจะเพ่ิมความสามารถทาง
กายภาพแล้วยังท าให้คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองดียิ่งขึ้นอย่างมากอีกด้วย[13] 

 ในการศึกษาครั้ งนี้ จึ ง ได้ประยุ กต์
โปรแกรมการจัดการความเหนื่อยล้า โดยใช้ 
การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการความเหนื่อยล้า 
ร่วมกับการเสริมสร้างความมั่นใจในการเดินมา
ใช้ เป็นแนวทางในการออกแบบกิจกรรม 
การพยาบาล  เนื่องจากมีความครอบคลุมและ
มีผลลัพธ์ที่ดีในการจัดการความเหนื่อยล้าอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (t=-8.09, p<.01) [11] โดย
จะเริ่มหลังจากผู้ป่วยอาการคงที่ กระตุ้นการท า
กิจกรรมอย่างต่อเนื่อง และติดตามผลลัพธ์
ต่อเนื่องหลังจ าหน่าย  ผู้ศึกษาหวังเป็นอย่างยิ่ง
ว่าผู้ป่วยจะมีระดับความเหนื่อยล้าลดลงและมี
การฟ้ืนฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง ร่วมทั้งสามารถใช้
เ ป็ น แ น ว ท า ง ใ น ป ร ะ เ มิ น แ ล ะ ว า ง แ ผ น 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ความเหนื่อยล้าต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
เ พ่ือศึกษาแนวทางการดูแลผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองที่มีความเหนื่อยล้าและ
การส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในระยะเฉียบพลันที่มีประสิทธิภาพ 

วิธีการศึกษา 
1) เลือกกรณีศึกษาจากผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองที่มานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ระหว่าง พ.ศ. 
2565-2566 ที่มีอาการทางระบบประสาทและ
สัญญาณชีพคงที่ และมีระยะเวลาหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมองไม่เกิน 3 เดือน  

2) ด าเนินการค้นคว้าเอกสารต ารา 
งานวิจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความเหนื่อยล้า 

3) ด าเนินการซักประวัติ ตรวจร่างกาย 
วิเคราะห์ปัญหา และวินิจฉัยทางการพยาบาล 
โดยใช้ วางแผนการพยาบาล ปฏิบัติ การ
พยาบาล และประเมินผลการพยาบาล  
ขอบเขตการศึกษา 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มานอน
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิม
พระเกียรติระหว่าง พ.ศ.2565-2566 ที่มีอาการ
ทางระบบประสาทและสัญญาณชีพคงที่ และ 
มีระยะเวลาหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ไม่เกิน 3 เดือน จ านวน 1 ราย 

ผลการศึกษา 
1. ข้อ มูลส่วนบุคคล การซักประ วัติ   

ตรวจร่างกาย และการพยาบาล 
1.1 ข้อมูลส่วนบุคคล  

 ผู้ป่วยชายไทยวัยผู้ ใหญ่ตอนปลาย 
อายุ 58 ปี สถานภาพโสด เชื้อชาติไทย สัญชาติ
ไทย ศาสนาพุทธ อาชีพข้าราชการ รายได้ 34,000 
บาท สิทธิการรักษาข้าราชการ     
 การวินิจฉัยโรค:  
 Rt. MCA infarction S/P rt-PA with 
Mechanical Thrombectomy with removed 
clot (ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงมิดเดิลซีรีบรัลที่
สมองข้างขวาอุดตัน หลังได้รับการให้ยาละลายลิ่ม
เลือดและหัตถการสวนหลอดเลือดสมอง) 

อาการส าคัญที่ ม า โ ร งพยาบาล 
(chief complaint):  มีอาการปากเบี้ยว  
พูดไม่ชัด แขนขาอ่อนแรงข้างซ้าย 1 ชม. 30 นาที 
ก่อนมาโรงพยาบาล  

ประ วัติ การ เจ็บป่ วยในปั จจุ บั น 
(present illness): 2 ชั่วโมง 36 นาที ขณะ
ท างาน เพ่ือนสังเกตพบว่า มีเบี้ยว พูดไม่ชัด 
แขนขาอ่อนแรงข้างซ้าย จึงน าส่งโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์ฯ  

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต (post 
illness): ไม่มีประวัติโรคประจ าตัว, ปฏิเสธ 
ประวัติผ่าตัด, ปฏิเสธ โรคหัวเต้นผิดจังหวะ, 
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ปฏิเสธ แพ้ยา แพ้อาหาร, สูบบุหรี่ 20 มวนต่อ
วัน นาน 24 ปี (24pack/year) และการดื่ม
สุราเป็นเหล้าขาว 1 ขวดต่อวัน 

ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว: บิดา 
มารดา ไม่มีใครเจ็บป่วยหรือมีโรคประจ าตัว  
ไม่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และ 
ไม่เคยตรวจรักษา, ปฏิเสธโรคทางพันธุกรรม 

1.2. ข้อมูลการซักประวัติ 
     ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองมีสุ ขภาพ
แข็งแรงมาโดยตลอด เลยไม่ค่อยได้ดูแลตนเอง
ใช้ชีวิตเรียบง่าย ไม่เคยตรวจสุขภาพ หรือตรวจ
ร่างกายใด ๆ หลังจากที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ครั้งนี้รู้ว่า ตนเองป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบและอุดตัน โดยมีสาเหตุมาจากหัวใจเต้นผิด
จังหวะ และต้องเข้ารับการรักษาโดยการกินยา
ละลายลิ่มเลือดไปตลอดชีวิต  คิดว่าตนเอง
สามารถที่จะกินยาต่อเนื่องได้ และคิดว่าการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์เป็นอย่างดี  
ตนเองสามารถที่จะไปปฏิบัติงานได ้ 
     ผู้ ป่ ว ย ให้ ข้ อมู ล ว่ า ก่ อนการ
เจ็บป่วยในครั้ งนี้ว่า เป็นคนรับประทาน
อาหารง่ายๆ ไม่เลือกอาหาร รับประทาน
ประมาณวันละ 2-3 มื้อไม่ตรงเวลา ไม่มีการ
รับประทานอาหารเสริมหรืออาหารบ ารุง 
ผู้ป่วยไม่เคยมีประวัติเรื่องอาการท้องอืด 
ท้องเฟ้อ เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน มีฟัน
ครบปกติดี  สามารถถ่ายปกติ อุจจาระวันละ 
1 ครั้ง ปัสสาวะวันละ 4-5 ครั้ง ไม่มีปัสสาวะ
แสบขัด สามารถท ากิจกรรมด้วยตนเองได้ ไม่
เคยเกิดอุบัติเหตุ ไม่ได้ออกก าลังกายชนิดใด 
ส่วนใหญ่เป็นงานประจ าที่ท าอยู่ แต่ไม่เคยมี
ประวัติอาการเป็นลม หายใจขัด เจ็บแน่น
หน้าอก แต่หลังจากป่วยรู้สึกว่าตนเองท า
อะไรได้น้อยลง ท าได้ช้าลง เบื่อง่าย ไม่รู้สึก
สดชื่น และนอนหลับกลางคืนประมาณ 6-7 
ชั่ ว โมง ( เข้านอน 22-23 นาฬิกา  ตื่น 6 
นาฬิกา) ไม่นอนกลางวันนอน  

  ส่วนอุปนิสัยโดยทั่วไปผู้ป่วยเป็นคน
ที่ชอบพูดคุย แต่ส่วนใหญ่ชอบพูดคุยกับคน
รู้จัก และท ากิจกรรมโดยส่วนใหญ่หลังจากเลิก
งานคือการดื่มสุรากับเพ่ือนที่รู้จัก หากมีเรื่อง
เครียดหรือมีปัญหาจะปรึกษากับเพ่ือนร่วมงาน 
โดยส่วนใหญ่เป็นคนไม่ค่อยมีความกังวลหรือ
เครียดง่าย ใช้ชีวิตสบายๆแต่อาจมีภาระใน
เรื่องของการดูแลลูกที่ก าลังเรียนอยู่ จึงต้อง
ตั้งใจท างาน 

1.3. ข้อมูลการตรวจร่างกาย  
 ลักษณะทั่วไป : ชายไทยอายุ   
58 ปี รูปร่างผอมสูง ผิวสีเข้ม ดูสมวัย ความ
รู้สึกตัวดี แต่พูดช้า เสียงปกติ สามารถเดินได้
ด้วยตนเองโดยไม่ใช้กายอุปกรณ์ แต่ช้ากว่า
ปกติ และบ่นเหนื่อยเมื่อเดินไปเพียงเล็กน้อย 
   สัญญาณชีพ: อุณหภูมิร่ างกาย 
37.2 องศา อัตราการเต้นของหัวใจ 78 ครั้งต่อ
นาที จังหวะไม่สม่ าเสมออัตราการหายใจ 18 
ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 120/85 มิลลิเมตร
ปรอท, ค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด 
100% น้ าหนัก 53.6 กิโลกรัม ส่วนสูง  165 
เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย 19.71 กิโลกรัมต่อ
ตารางเมตร (ค่าปกติ 18.5-22.9 กิโลกรัมต่อ
ตารางเมตร) 
   ผิวหนัง: สีผิวด าปกติ ผิวเรียบ อุ่น 
เมื่อสัมผัส มีความตึงตัวของผิวหนังดี ชุ่มชื้น  
ไม่มีภาวะบวม ไม่มีผิวหนังเขียวหรือม่วง ไม่มี
ภาวะตัวเหลือง และไม่มีรอยโรค  
   ศีรษะ หน้า และผม: ศีรษะและ
ใบหน้า สมมาตรกันทั้ง 2 ข้าง รูปร่างสัณฐาน
ปกติ ไม่พบก้อนเนื้อและรอยโรค ผมและ 
หนังศีรษะมีสีด า การกระจายตัวผมปกติ ไม่มี
ผมหงอกขาว ไม่มีรังแค ศีรษะแห้ง ไม่พบรอย
โรค 
  ตา: ประสาทตาปกติ ไม่มีอาการ
บวม เยื่อบุตาไม่ซีด ตาขาวไม่เหลืองจากดีซ่าน 
ไม่มีรอยแดง รูม่านตามีขนาดประมาณ 2 
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มิลลิเมตร การตอบสนองได้ดีของตาทั้งสองข้าง 
ไม่มีต้อเนื้อ ต้อกระจก ลานตาปกต ิ
  หู: ไม่พบก้อนเนื้อบริเวณหูด้าน
นอกไม่ มีรอยโรค ช่องหูทั้ง 2 ข้างปกติ ไม่มี
รอยถลอกหรือการอักเสบ เยื่อแก้วหูอยู่ใน
สภาพปกติไม่เสื่อม มีข้ีหูสีเหลืองน้ าตาลจ านวน
มาก และการได้ยินปกติ  
   จมูก: รูปพรรณสัณฐานภายนอก
ปกติ  เยื่ อบุ จมูกมีสี ชม พู  ไม่มีภาวะบวม  
ไม่มีร่องรอยแดงจากการทิ่ม ไม่มีของเหลว
ออกมา และกระดูกผนังก้ันไม่คดโค้ง 
   ช่องปาก : เยื่อบุช่องปากเป็นสี
ชมพู ต่อมน้ าลายเปิดปกติ ไม่มีฟันผ ุปากไม่ซีด 
ไม่มีรอยเขียวม่วง ลิ้นไก่อยู่ในแนวกลาง เพดาน
อ่อนละเพดานแข็งไม่มีรอยโรค ต่อมทอนซิลไม่
มีอาการบวมและไม่มีรอยขีดข่วน และมีอาการ
ปากเบี้ยวข้างซ้าย 
   คอ: ไม่มีคอแข็ง หลอดลมอยู่ใน
แนวกลาง ไม่มีการคดโค้งไปทางซ้ายหรือ
ทางขวา ต่อมไทรอยด์ไม่โต ต่อมน้ าเหลือง
ขนาดปกติ กดไม่เจ็บ  
   ทรวงอก และปอด : รูปร่างอก
ปกติ อัตราส่วนความกว้างของทรวงอกจาก
ด้านหน้าไปด้านหลังต่อด้านข้างเท่ากับ 1:2 
ปอดมีการขยายตัวที่ดีสม่ าเสมอ ไม่มีการดึงรั้ง,
การเคาะปอดมีเสียงโปร่ง เสียงหายใจปกติ 
เสียงก้องที่ได้จากการตรวจความสั่นสะเทือนที่
ส่งผ่านจากปอดมายังผนังทรวงอก เมื่อผู้ป่วย
ออกเสียงพูดโดยใช้ความรู้สึกสั่นสะเทือนที่ได้
ผ่านฝ่ามือ,ไม่มีหลังโกง,หลังแอ่นและหลังคด
ของกระดูกเอว 
   หั ว ใจและ ไหล เ วี ยน โ ลหิ ต : 
ต าแหน่งที่ฟังแล้วหัวใจเต้นดังที่สุด คือ บริเวณ
ซี่โครงล าดับที่ 5 แนวกึ่งกลางไหปลาร้า เสียง
หัวใจปกติ ไม่มีเสียงที่เกิดจากการสั่นสะเทือน 
ขณะมีการไหลของเลือดผ่านรูเปิดของลิ้นหัวใจ 

จังหวะการเต้นของชีพจรส่วนปลายที่ปกติจน
ชัดเจนและสม่ าเสมอ  
   ช่องท้อง: รูปร่างท้องกลมรี หน้า
ท้องไม่โตขยายนูนกว่าปกติ ไม่โป่งนูน ไม่เห็น
เส้นเลือดด าขยายใต้ผิวหนัง ไม่มีแผล การ
ตรวจโดยการเคาะมีเสียงกังวาน คล าไม่พบตับ
และม้ามโต ไม่มีก้อนในช่องท้อง ฟังเสียงการ
เคลื่อนไหวของล าไส้ปกติ 4-6 ครั้ง/นาที ไม่มี
บริเวณกดเจ็บ เมื่อกดแล้วปล่อยจะไม่เจ็บ หรือ
ต้านการกดคล าไม่พบของเหลวในช่องท้อง 
   กระดู กและกล้ าม เนื้ อ : การ
เคลื่อนไหวปกติ ไม่มีอาการแขนขาอ่อนแรง 
หรือชา รูปร่างไม่ผิดรูป/พิการ ไม่มีอาการบวม
แล้วกดบุ๋ม ผิวหนังไม่ซีดเขียว คล าปุ่มกระดูก
ต่าง ๆ ได้ชัดเจน  
   ระบบประสาท : ผู้ ป่ ว ยตื่ น ดี  
คะแนนความรุนเรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
(NIHSS) = 3 score (Lt. minor facial palsy, mild 
dysarthria, and sensory neglect to Lt. side) 
เส้นประสาทคู่ที่ 3: pupil 3 mm. react to light 
both eye, normal eye: convergence and 
accommodation เส้นประสาทคู่ที่ 3, 4, และ 6: 
กลอกตาปกติ , เส้นประสาทคู่ที่  5: Sensory 
normal both sides, corneal reflex positive, 
เส้นประสาทคู่ที่ 7: Parties facial palsy (Upper 
motor neuron) เส้นประสาทคู่ท่ี 8: Whispering 
test normal เส้นประสาทคู่ที่  9, 10: ไม่มีกลืน
ล าบาก, เส้นประสาทคู่ท่ี 12: ลิ้นเคลื่อนไหวปกติ
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การตรวจทางห้องปฏิบัติ การ : LFT: normal, Electrolyte: normal, Cr.= 1.01 
mg/dL, Hb 15.6 g/dL, Hct 45%, Plt. 133 103/uL, FT3 1.39 ng/dL, FT4 2.88 pg/dL, 
TSH 1.15 IU/ml 
 การตรวจหลอดเลือดสมองและคอ ด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed 
tomographic angiography : CTA): Early subacute right MCA territory infarction with 
slightly increased pressure effect as described. No hemorrhagic transformation is seen. 
(สมองขาดเลือดบริเวณมิดเดิลซีรีบรัลที่สมองข้างขวา ไม่มีเลือดออกในสมอง) 
1.4. พยาธิสภาพของโรคและปัญหาของผู้รับบริการ 
ตารางที่ 1 แสดงพยาธิสภาพของโรคและปัญหาของผู้รับบริการ 

พยาธิสภาพของโรค พยาธิสภาพของผู้รับบริการ 
     พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือด เกิดจากภาวะที่มีการอุดกั้นของหลอดเลือด  
ซึ่ ง เป็ นผลมาจาก Thrombosis, Embolism, 
decrease cerebral perfusion ท า ให้ ห ลอด
เลือดมีการตีบแคบลง ส่งผลให้เกิดการขาดเลือด
ในหลอดเลือดบริเวณนั้น ซึ่งถ้าเกิดการอุดตันที่
สมบูรณ์จะท าให้เกิดการขัดขวางการน าส่งของ 
Oxygen และ Glucose ที่ไปเลี้ยงสมอง ท าให้
เกิดการไหลเวียนที่ลดน้อยลงขึ้นอยู่กับลักษณะ
ทางกายภาพของหลอดเลือดที่มีการอุดกั้น  
การไหลเวียนเลือดที่ลดลงจนถึง 0  เป็นสาเหตุที่
ท าให้เกิดการตายของเนื้อเยื่อสมองภายใน 4-10 
นาที  โดยมี ปริ มาณเลื อดน้ อยกว่ า  16-18 
ml/100g/min  ซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดเนื้อ
ตายภายใน 1 ชั่วโมง และปริมาณเลือดที่น้อย
กว่า 20 ml/100g/min เป็นสาเหตุของการขาด
เลือดโดยปราศจากการตายของเนื้อเยื่อ  

     นอกจากจะมีความยาวนานของการขาด
เลือดเป็นเวลาหลายชั่วโมงหรือเป็นวัน ซึ่งถ้าการ
ไหลเวียนเลือดมีการกลับคืนเหมือนก่อนหน้าที่
จะมีการอุดกั้น ผู้ป่วยจะมีแค่อาการขาดเลือด
ชั่วคราว เนื่องจากการขาดเลือดสามารถเป็น
สาเหตุอันดับแรกของการเสียหายของเซลล์ เป็น
ผลจากการไม่มีการไหลเวียนของเลือด ท าให้เกิด
การขาดเลือดที่รุนแรง เป็นสาเหตุให้เกิดการตาย
ของเซลล์ประสาทและสมองที่เรียกว่า สมองขาด
เลือด โดย พบว่า บริเวณท่ีล้อมรอบใจกลางที่มี

     ผู้รับบริการรายนี้มีสาเหตุจากการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองจากการมีภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะ (Embolism or Cardioembolic stroke) 
ซึ่งภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะจะท าให้เกิดลิ่มเลือดไป
อุดตันเส้นเลือดในสมองได้ร้อยละ 17 ถึง 30[17] 
เนื่องจากเมื่อเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะจะมี
การหมุนวนของเลือดอยู่ในห้องหัวใจบนซ้าย ท า
ให้ เ กิ ด เป็ นลิ่ ม  ๆ  (Turbulent flow induce 
blood clot formation in Lt. atrium ) [18 ] ไป 
อุดตันเส้นเลือดในสมอง อีกทั้งใบผู้รับบริการราย
นี้ยังมีปัจจัยการสูบบุหรี่ 20 มวนต่อวันจ านวน 24 
ปีอย่างต่อเนื่อง (24 pack/year) ท าให้เพ่ิมการ
ท างานของการเกาะตัวของเกล็ดเลือดเพ่ิมมากข้ึน 
( Increased aggregation and activation) เป็น
เหตุท าให้มีการสร้างลิ่มเลือดในห้องหัวใจได้เพ่ิม
มากยิ่ งขึ้นอีกด้วย [18]  ซึ่ งถ้าเกิดการอุดตันที่
สมบูรณ์จะท าให้เกิดการขัดขวางการน าส่งของ 
Oxygen และ Glucose ที่ไปเลี้ยงสมอง  ท าให้
เกิดการไหลเวียนที่ ลดน้อยลงซึ่ ง  ขึ้นอยู่ กับ
ลักษณะทางกายภาพของหลอดเลือดที่มีการอุด
กั้นการไหลเวียนเลือดที่ลดลงจนถึง 0  เป็นสาเหตุ
ที่ท าให้เกิดการตายของเนื้อเยื่อสมองภายใน 4-10 
นาที โดยมีปริมาณเลือดน้อยกว่า 16-18 ml/ 
100g/ min  ซ่ึงเป็นสาเหตุของการเกิดเนื้อตาย
ภายใน 1 ชั่วโมง ซึ่งจะท าให้เกิดการสูญเสีย
กระบวนการระดับเซลล์ โดยเริ่มจากเซลล์ไม่
สามารถสร้างพลังงานได้ กระตุ้นตัวรับกูลตาเมต 
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กา รต ายขอ ง เ นื้ อ เ ยื่ อ เ รี ย ก ว่ า  Ischemic 
Penumbra ซึ่ง พบว่า ค่าปกติของ Cerebral 
Blood Flow (CBF) จะอยู่ ในช่ วง 50-55 ml/ 
100g/ min ส่วนค่าต่ าสุดที่ท าให้เกิดการล้มเหลว
ขอ ง เ ยื่ อ หุ้ ม ร ะบบประส า ท ในส่ ว น ข อ ง 
Penumbra อยู่ ในช่ ว ง  6-10 ml/ 100g/ min 
โดย พบว่า แม้ เซลล์ ในระบบประสาทของ 
Penumbra จะไม่สามารถท าหน้าที่ได้ตามปกติ
ระหว่างมีการลดลงของการได้รับเลือดไปเลี้ยง 
แต่เนื้อสมองส่วนนี้สามารถกลับมาท างานได้อีก
ตามปกติ  ถ้าสามารถช่วยให้เลือดกลับไปเลี้ยง
สมองส่วนนี้ได้เร็วพอ ซึ่งต่างจากเซลล์ในบริเวณ
ที่ตายไปแล้วที่ ถึ งแม้จะมีการผ่ านของการ
ไหลเวียนและการก าซาบของเลือดก็ไม่สามารถ
กลับคืนได้ดังเดิม และยังสูญเสียการท างานอย่าง
ถาวร กลายเป็น Core infarction อาการของโรค
หลอดเลือดสมองที่ขาดเลือดหรือมีการตีบแคบ
หรืออุดตัดมีความยากที่จะพยากรณ์  เพราะ
อาจจะมีความแตกต่างกันมาก ในกรณี  ที่มี
อาการค่อย ๆ มากขึ้น ส่วนในกลุ่มที่มีอาการคงที่
แล้วไม่เปลี่ยนแปลง[14] 

     อาการของการขาดเลือดในสมองจะขึ้นกับ
ปัจจัยหลายประการโดยขึ้นกับ 

1. ต าแหน่ งของหลอดเลื อด ( location) 
ขึ้นกับแขนงของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงบริเวณต่าง 
ๆ ของสมอง ถ้าแขนง หลอดเลือดที่ไปหล่อเลี้ยง
เนื้อสมองบริเวณใด อาการจะขึ้นกับหน้าที่ของ
ต าแหน่งต่าง ๆ เหล่านั้น  

2. บริเวณของเนื้อสมองที่ขาดเลือด (area of 
ischemia) ถ้าเนื้อสมองมีการขาดเลือดเป็น
บริเวณกว้างหรือเป็นบริเวณที่ส าคัญ ย่อมเกิด
อาการได้มากกว่า 

3. ความรวดเร็วในการเกิดการขาดเลือด 
(severity of ischemia) ถ้าการขาดเลือดเป็นไป
ด้วยความรวดเร็ว เช่นภาวะ embolism จะมี

และเกิดการสะสมของประจุโซเดียม ประจุคลอ
ไรค์ และประจุแคลเซียมภายในเซลล์ ท าให้เกิด
อันตรายต่อไมโตคอนเดรีย เกิดการตายของเซลล์
อย่างถาวร และปริมาณเลือดที่น้อยกว่า 20 
ml/100g/min เป็นเหตุท าให้ ขาดเลื อด โดย
ปราศจากการตายของเนื้อเยื่อ โดย พบว่า บริเวณ
ที่ล้อมรอบใจกลางที่มีการตายของเนื้อเยื่อเรียกว่า 
Ischemic Penumbra ซ่ึง พบว่า ส่วนค่าต่ าสุดอยู่
ในช่วง 6-10 ml/ 100g/ min Penumbra จะไม่
สามารถท าหน้าที่ได้ตามปกติ  ในผู้ป่วยรายนี้ 
มี ก า ร ไ ด้ ย า ล ะ ล า ย ลิ่ ม เ ลื อ ด ช นิ ด  rt-PA 
intravenous และได้ท าหัตถการ mechanical 
thrombectomy จึงท าให้เกิด reperfusion ของ
เนื้อเยื่อในส่วน Ischemic Penumbra จึงท าให้
ผู้รับบริการดีขึ้น 
     จากการตรวจร่างกายทางระบบประสาทด้วย
แบบประเมิน National Institutes of Health 
Stroke Scale (NIHSS) 13 คะแนน ลดลงเหลือ 3 
คะแนน หลังจากเข้ารับการรักษาได้ 5 วัน และ
เนื่องจากผู้รับบริการรายนี้ มีสาเหตุการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอุดตันจากภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะ จึงได้รับยาละลายลิ่มเลือด (oral anti-
coagulation) เพ่ือป้องกันการเกิด หลอดเลือด
สมองอุดตันซ้ า โดยมีค่าเป้าหมายของระดับการ
แข็งตัวของเลือด (INR) อยู่ในระหว่าง 2-3[17]  

     โดยหลังจากมีภาวะสมองขาดเลือดจะมีการ
กระตุ้นการท างานของกระบวนการอักเสบ(Pro-
inflammatory mediator) เพ่ิมข้ึน มีการหลั่งไซ
โตไคน์เพ่ิมขึ้น (Cytokines)  ( e.g.IL, TNF α ) 
ภายใน 1 ชั่ ว โมงแรก [19] ซึ่ งปริ มาณของมี
ความสัมพันธ์กับระดับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง[16] จากการซักประวัติ พบว่า 
“หลังจากป่วยรู้สึกว่าตนเองท าอะไรได้น้อยลง ท า
ได้ช้าลง เบื่อง่าย ไม่รู้สึกสดชื่น”จึงประเมินด้วย
แบบประเมินความเหนื่อยล้า (Fatigue Severity 
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ความรุนแรงของอาการมากกว่าภาวะที่ค่อย ๆ 
เป็นมากขึ้นเช่นในภาวะของ thrombosis  

4. การไหลเวียนของหลอดเลือดบริ เวณ
ข้างเคียง (collateral circulation) ถ้าผู้ป่วยมี
การไหลเวียนของหลอดเลือดบริเวณข้างเคียงที่
หล่อเลี้ยงทดแทนส่วนที่ขาดเลือดได้ดีจะมีอาการ
น้อยกว่า 

     ส่วนความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง (post stroke fatigue) สามารถอธิบาย
ตามกระบวนการอักเสบ (proinflammatory 
cytokines) ได้ว่า หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ร่างกายจะมีการตอบสนองต่อกระบวนการ
อักเสบโดยการกระตุ้นกระบวนการอักเสบ และ
ระบบประสาทซิมพาเทติก ท าให้หัวใจเต้นเร็ว 
หลอดเลือดส่วนปลายมีการหดตัว ท าให้เลือดไป
เลี้ยงกล้ามเนื้อลายได้น้อยลง เกิดการเผาผลาญ
แบบไม่ใช้ออกซิเจนจน ท าให้มีกรดแลกติดคลั่ง
บริเวณกล้ามเนื้อลายจ านวนมากขึ้น ร่วมกับ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะมีการกระตุ้นการ
ท างานของกล้ามเนื้อลายลดลง  จากการท างาน
ของระบบประสาทสั่ งการจึงจ าเป็นต้องใช้
พลังงานมากขึ้นในการกระตุ้นการท างานของ
กล้ามเนื้อ ท าให้มีการเผาผลาญแบบไม่ ใช้
ออกซิเจนที่กล้ามเนื้อลายเพ่ิมมากขึ้น เกิดกรด
แลคติกไพรูวิก และไฮโดรเจนไอออนเป็นจ านวน
มาก และขัดขวางการท างานของกล้ามเนื้อ เป็น
เหตุ ท า ให้ เ กิ ดคว าม เหนื่ อ ยล้ า หลั ง เ กิ ด 
โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งมีการศึกษาว่า สารไซโต
ไคน์ (cytokine) มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อย
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และ IL-1β 
สามารถท านายการเกิดความเหนื่อยหลังเกิดโรค
หลอด เลื อดสมอง ได้ (15 ) นอกจากนี้ ส า ร
กระบวนการอักเสบที่ เกิดขึ้น ยังรบกวนการ
สังเคราะห์ 5-hydroxy tryptamine (5-HT) หรือ 
serotonin และ dopamine ท าให้เกิดความไม่

Scale: FSS) เท่ากับ 43 คะแนน หากคะแนน
มากกว่าหรือเท่ากับ 36 ถือว่า มีความเหนื่อยล้า
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง[20]  ซึ่งเมื่อเกิดความ
เหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จะมี
ผลกระทบกับการฟ้ืนฟูสภาพ  จึงจ าเป็นต้องได้รับ
การจัดการความเหนื่อยล้าเพ่ือให้ผู้ป่วยมีระดับ
ความเหนื่อยล้าลดลงและมีการฟ้ืนฟูสภาพอย่าง
ต่อเนื่อง เป็นผลให้มีความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันด้วยตัวเองเพ่ิมขึ้น พ่ึงพาผู้อ่ืน
น้อยลง จนกระทั่งสามารถลดภาระและค่าใช้จ่าย
ในการดูแล และมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้นต่อไป 
และจากการทดสอบสมรรถภาพร่างกายด้วยการ
ทดสอบการเดิน 6 นาที (6 minute walk test) 
ได้ระยะทางเท่ากับ 220 เมตร อยู่ในระดับต่ ากว่า
เกณฑ์ปกติ ซึ่งอาจท าให้การฟ้ืนฟูสภาพร่างการ
ยุติลง[21] 
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สมดุลของการท างานของสารสื่อประสาท ส่งผล
ต่ออารมณ์ การรู้คิด และพฤติกรรมของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง[15] 
     ความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
สามารถแบ่งได้หลายวิธี ซึ่งการแบ่งความเหนื่อย
ล้าตามระยะเวลาการเกิดแบ่งออกเป็น 2 ระยะ 
คือ ความเหนื่อยล้าในระยะแรก (early fatigue) 
มีระยะเวลาในช่วงหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ทันทีจนถึงระยะ 2 เดือน และความเหนื่อยล้าใน
ระยะท้าย (late fatigue) ที่เป็นความเหนื่อยล้าที่
เกิดขึ้นในช่วงหลัง 2 เดือนจนกระทั่ง 3 ปีหลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง  ในการศึกษาครั้งนี้เป็น
การศึกษาความเหนื่อยล้าในระยะแรก (early 
fatigue) ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการฟ้ืนฟูสภาพ 
คุณภาพชีวิต และอัตราตายของผู้ป่วยหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง[16]  

1.5. ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 
ในการศึกษาครั้งนี้ เน้นการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความเหนื่อยล้าและการ

ส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันที่มีประสิทธิภาพ และเพ่ือ
ส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน  จึงน าเสนอเฉพาะข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาลที่เกี่ยวข้อง  

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 1 ส่งเสริมการเดินเพื่อจัดการความเหนื่อยล้าและการ
ฟื้นฟูสภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ข้อมูลสนับสนุน 

S: ผู้ป่วยให้ข้อมูลว่า “หลังจากป่วยรู้สึกว่าตนเองท าอะไรได้น้อยลง ท าได้ช้าลง เบื่อง่าย ไม่
รู้สึกสดชื่น” 

O: แบบประเมินความเหนื่อยล้า (Fatigue Severity Scale: FSS) เท่ากับ 43 คะแนน (มี
ความเหนื่อยล้า 

O: การทดสอบสมรรถภาพร่างกายด้วยการทดสอบการเดิน 6 นาที (6-minute walk test) 
ได้ระยะทาง เท่ากับ 220 เมตร อยู่ในระดับต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ 

O: สังเกตพบผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่บนเตียง และปฏิเสธการท ากิจกรรมฟ้ืนฟูสภาพ 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 

1) เพ่ือประเมินระดับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
2) เพ่ือวางแผนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความเหนื่อยล้า 
3) เพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 



บทความวิชาการ [TUH Journal online Volume 9 No. 1 January – April 2024] 

 

 

 
22 

 
  

เกณฑ์การประเมินผล  
1) ผู้รับบริการมีความเหนื่อยล้า (FSS) น้อยกว่า 43 คะแนน หลังให้การพยาบาล 
2) ผู้รับบริการมีผลการทดสอบการเดิน 6 นาที มากกว่า 220 เมตร  

ตารางท่ี 1 แสดงกิจกรรมการพยาบาลและเหตุผล 

กิจกรรมการพยาบาล เหตุผล 
1) ประเมินระดับความเหนื่อยล้า โดยใช้แบบ

ประเมินความเหนื่อยล้า (FSS)  
- เป็นแบบประเมินที่นิยมใช้มากที่สุดในการ
ประเมินความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง[22] 

2) ประเมินปัจจัยที่ผลต่อความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้แก่  
2 . 1 )  ป ร ะ เ มิ น ปั จ จั ย ด้ า น อ า ร ม ณ์  

( affective factors)  เ ช่ น  ภ า ว ะซึ ม เ ศ ร้ า
(Depressive) ความวิตกกังวล (Anxiety) โดย
แ บ บ ส อ บ ถ า ม  Hospital Anxiety And 
Depression Scale (HADS)  
     2.2) ประเมินปัจจัยด้านร่างกาย (Physical 
factor) เช่น ความสูญเสียทางระบบประสาทที่
หลงเหลือ (Residual Neurological deficit) 
โดยใช้แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอด
เ ลื อ ดสมอง  ( NIHSS)  และ  ค ว าม พิก า ร 
(Disability) โดยใช้แบบประเมินความพิการ
ทา ง ร ะบบประส าท  ( modified Ranking 
scale: mRS) 
     2.3) ประเมินปัจจัยจิตใจ (Psychological 
factors) เช่น ความมั่นใจ (Self-efficacy) โดย
ใช้ค าถามวัดความมั่นใจในการท ากิจกรรมการ
เดิน 
     2.4)  ป ร ะ เ มิ น ปั จ จั ย ด้ า นพฤ ติ ก ร รม 
(Behavioral factors) เช่นการท ากิจกรรมทาง
กาย (Physical activity) โดยใช้แบบทดสอบ
กา ร เ ดิ น  6  น าที  ( 6-minute walk test)    
โดยหากพบว่าผู้ป่วยมีปัจจัยใดที่อาจส่งผลท า
ให้เกิดความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง ก็ให้การพยาบาลตามปัจจัยเหล่านั้น 

- การศึกษาครั้งนี้ใช้แนวทางในการประเมิน
ปัจจัยที่มีผลต่อความเหนื่อยล้าผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดในระยะเฉียบพลัน โดยประยุกต์ใช้ตาม
กรอบแนวคิ ด  “A conceptual model of 
post-stroke a fatigue”[16] 

3) ประเมินสัญญาณชีพ (Vital sign) และ
ประเมินความรุนแรงทางระบบประสาท 

การประเมินสัญญาณชีพ (Vital sign) และความ
รุนแรงทางระบบประสาท (NIHSS) เป็นการ
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(NIHSS) ก่อนเริ่มท ากิจกรรม โดยที่อาการทาง
คลินิกคงที่ โดยประเมินจาก NIHSS ไม่มีการ
เปลี่ยนแปลง 24 ชั่วโมง และสัญญาณชีพอยู่ใน
เกณฑ์คงที่ คือ ไม่ต่างจากค่ามาตรฐานเดิมของ
ผู้ป่วยร้อยละ 20 หรือ BP=90-220/60-120 
mmHg, HR=50-100/min, RR 12-20/min, 
BT=36-37.4c, O2sat > 94% 

ประเมินความพร้อมทางด้านร่างกาย เพ่ือให้เกิด
ความมั่นใจในการเข้าร่วมกิจกรรม ร่วมทั้งช่วย
ลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนกับผู้ป่วยได้ 

4) ให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการความเหนื่อยล้า 
(fatigue management education) เกี่ยวกับ การ
นอนหลับ โภชนาการ และการท ากิจกรรม 
ทางกาย 

การให้ความรู้เรื่องการปรับพฤติกรรม เช่น การ
นอนหลับ โภชนาการ และกิจกรรมทางกาย [23] 
โดยการให้ความรู้จะเน้นการสร้างและการใช้
พลังอย่างสมดุล หากขาดความสมดุลจะท าให้
การรับรู้ความเหนื่อยล้าทั้งทางด้านร่างกายและ
จิตใจรุนแรงเพ่ิมมากขึ้น [10] การนอนหลับและ
โภชนาการถือเป็นการสร้างและสงวนพลังงาน 
กล่าวคือการนอนหลับเป็นการพักผ่อนที่ดีที่สุด 
เนื่องจากการเป็นการพักฟ้ืนร่างกายและอนุรักษ์
พลังงานให้กับร่างกาย [9] ส่วนโภชนาการเป็น
การสร้างพลังงานให้กับร่างกายด้วยการบริโภค
สารน้ าและสารอาหารอย่างเพียงพอต่อความ
ต้องการ[24] และการใช้พลังงานจะมุ่งเน้นการ
กระตุ้นการท ากิจกรรมทางกายเพ่ือส่งเสริมการ
ฟ้ืนฟูสภาพ[25] ร่วมกับการสร้างความมั่นใจว่า
สามารถท ากิจกรรมได้อย่างต่อเนื่อง[25-26] 

5) ให้การพยาบาลเพ่ือเสริมสร้างความมั่นใจ
ในการเดิน (self-efficacy for walking)  

- การเดิน (walking) ถือเป็นการออกก าลังกาย 
(exercise) เป็นส่วนหนึ่งของการท ากิจกรรม
ทางกายที่ต้องมีการวางแผนอย่างเป็นรูปแบบ 
และท าซ้ า ๆ[27] ซึ่งการฝึกการเดินเป็นการออก
ก าลังกายที่มีคุณภาพและเหมาะสมในการฟ้ืนฟู
สภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่สะดวก
และปลอดภัย อีกทั้งช่วยเพ่ิมความสามารถทาง
กายภาพ (physical ability) ได้ตั้งแต่ 2 สัปดาห์
ขึ้นไป [12] และหากผู้ป่วยท ากิจกรรมการเดิน
อย่างต่อเนื่องติดต่อกันเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 
4 สัปดาห์ จะท าให้คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองดียิ่งขึ้นด้วย[13]  
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     โดยการฝึกการเดินมีองค์ประกอบส าคัญ 
โดยประยุกต์ตามหลัก FIT[28] ได ้6 องค์ประกอบ
ดังนี้ คือ  
   1) เป้าหมาย (goal) เพ่ือจัดการความเหนื่อย
ล้า และเพ่ิมความสามารถทางกายภาพ[25]  
   2) ชนิด (mode) การเดิน ซึ่งจะเลือกใช้การ
เดินบนพ้ืนทั่วไปเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจในการเดิน 
ร่วมกับการใช้หรือไม่ใช้กายอุปกรณ์[29]  
   3) ความถี่ (frequency) อย่างน้อย 5 วันต่อ
สัปดาห์ติดต่อกันอย่างน้อย 4  สัปดาห์[13,25,30-32]   
   4) ระยะเวลา (duration) อย่างน้อย 30-60 
นาทีต่อวัน  
   5) ความหนัก ( intensity) ในระดับกลาง 
(moderate intensity)[33]  
   6) การเพ่ิมความหนัก (progression)  ใช้
ความต่อเนื่องของเวลาเริ่มจากการเดินติดต่อกัน
เพียงไม่เกิน 6 นาที[31] และเพ่ิมระยะเวลาการ
เดินที่ต่อเนื่องมากขึ้นเรื่อย ๆ  
      นอกจากนี้ยังมีการแนะน าให้ท าในช่วงเย็น 
(16.00-17.00 น.) ของทุกวัน  เนื่องจากเป็นช่วง
ที่ มี บ รรยากาศสบายและให้ ผลลัพธ์ ด้ าน
ความสามารถทางกายภาพได้มากที่สุด[13] 
      โดยในผู้ ป่ วยรายนี้ ได้ รั บการทดสอบ 
การเดิน 6 นาที พบว่า อยู่ในระดับต่ ากว่าปกติ 
คือ ผู้รับบริการเดินได้เพียง 220 เมตรใน 6 นาที 
ในขณะที่เกณฑ์ปกติในการทดสอบการเดิน 6 
นาที อยู่ในช่วง 536 ถึง 560 เมตร [21]  จึงได้
ออกแบบกิจกรรมการเดินให้กับผู้ป่วยร่วมกับ
การใช้ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ของ 
Bandura ปี  ค .ศ .1997 [27] ในการออกแบบ
กิจกรรมเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจในการเดินให้กับ
ผู้ป่วย 

6) ติดตาม และบันทึกกิจกรรมการเดินของ
ผู้รับปริการ  

- ติดตาม และประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
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7) วัดระดับความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอด

เลือดสมองและการทดสอบการเดิน 6 นาที 
ซ้ าในสัปดาห์ที่ 2 และสัปดาห์ที่ 4 

- ตามผลการศึกษาเรื่อง “ผลของโปรแกรมการ
ส่งเสริมการเดินต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การเดิน ความเหนื่อยล้า และความสามารถทาง
กายภาพ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลัน: การวิเคราะห์เบื้องต้น” แสดงให้เห็น
ว่า ผลลัพธ์ของการจัดการความเหนื่อยล้าหลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมองด้วยการให้ความรู้ใน
การจัดการความเหนื่อยล้าร่วมกับการส่งเสริม
การเดินจะให้ผลลัพธ์ตั้งแต่ 2 สัปดาห์ขึ้นไป  
(t=-8.353, p<.05)[11] 

 
การประยุกต์ทฤษฎีการพยาบาลหรือทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง  
 กรอบแนวคิดที่เลือกมาใช้ในการพยาบาลในครั้งนี้ได้ประยุกต์ทฤษฎีสมรรถนะแห่งตน  
(self - efficacy) ของ Albert Bandura ปี ค.ศ. 1997 ที่กล่าวว่า การที่มนุษย์จะรับเอาพฤติกรรมใด
ไว้นั้นขึ้นกับปัจจัย 2 ประการ คือ การรับรู้ความสามารถตนเอง (perceived self-efficacy) และ
ความคาดหวังในผลลัพธ์ (outcome expectation) ซึ่งการรับรู้ความสามารถตนเอง (perceived 
self-efficacy) เป็นการตัดสินความสามารถตนเอง ในการกระท าสิ่งใดสิ่งหนึ่งซึ่งมีอิทธิพลต่อการ
ด ารงชีวิต หรือความเชื่อในความสามารถของตนเอง ส่วนความคาดหวังในผลลัพธ์ (outcome 
expectation) ความเชื่อที่บุคคลประเมินค่าพฤติกรรมเฉพาะอย่างที่ปฏิบัติ อันจะน าไปสู่ผลลัพธ์ที่
คาดหวังไว้ เป็นการคาดหวังในสิ่งที่เกิดขึ้นสืบเนื่องจากกิจกรรมที่ได้กระท า การรับรู้ความสามารถ
ตนเอง(perceived self-efficacy)  และ ความคาดหวั ง ในผลลัพธ์  (outcome expectation)  
ไม่สามารถแยกจากกันได้เด็ดขาด เพราะบุคคลมองผลของการกระท าที่เกิดขึ้นว่าเป็นสิ่งแสดงถึงความ
เพียงพอของพฤติกรรมที่ได้กระท าไป และยังเป็นสิ่งช่วยตัดสินใจว่าจะท าพฤติกรรมนั้น  ๆ ต่อไปอีก
หรือไม่ ทั้งนี้การรับรู้ความสามารถของตนเองจะเป็นตัวท านายแนวโน้มการเกิดพฤติกรรมได้ ดีกว่า
ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการปฏิบัติ โดยการรับรู้สมรรถนะของตนเองเป็นตัวท านายการ
เปลี่ยนแปลง พฤติกรรมสุขภาพของบุคคล และการด ารงอยู่ของพฤติกรรม[34] 

 จึงพัฒนาโปรแกรมการจัดการความเหนื่อยล้าด้วยการปรับพฤติกรรมการออกก าลังกายของ
ผู้รับบริการ โดยน ากระบวนการการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของแบนดูรามาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสม  
ซึ่งขั้นตอนในการเสริมสร้างความมั่นใจโดยใช้ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน[27] ประกอบด้วย 4 
ขั้นตอน ได้แก่ 

1. ประสบการณ์ความส าเร็จของตนเอง (enactive mastery experience)  
2. การได้ เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์จากผู้ อ่ืนที่ประสบความส าเร็จ ( vicarious 

experiences)  
3. การพูดชักจูง (verbal persuasion) 
4. สภาวะทางสรีระและอารมณ์ (physiological and affective states) 
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ตารางที่ 2 แสดงการประยุกต์ใช้ทฤษฎีในการส่งเสริมความม่ันใจในการเดิน 
กลวิธีตามแนวคิดทฤษฎีที่ใช้ กิจกรรมการส่งเสริมพฤติกรรม 

1) ประสบการณ์ความส าเร็จ
ของตนเอง (enactive mastery 
experience)  
 

- เริ่มต้นจากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ และส่งเสริมให้เห็น
ผลส าเร็จในการปฏิบัติที่ผ่ านมา โดยในผู้ป่วยรายนี้ ใช้
ความสามารถในการเดินของผู้ป่วยทั้งระยะทางระยะเวลา 
หรืออาจใช้ผลการทดสอบการเดิน 6 นาที เป็นผลส าเร็จในการ
ปฏิบัติที่ผ่านมา 
- สาธิต และฝึกทักษะการปฏิบัติการเดินอย่างปลอดภัย 
โดยตั้งเกณฑ์เริ่มจากระดับที่ผู้ป่วยท าได้ และบันทึกการ
ปฏิบัติการเดินอย่างต่อเนื่อง 
- ตั้งเป้าหมายการเดินเพ่ิมมากขึ้น โดยมีการตั้งเป้าหมาย
ร่วมกัน เช่น ระยะเวลาที่เดินต่อเนื่องเพ่ิมข้ึนจาก 10 นาที เป็น 
20 นาที และ 30 นาที ตามล าดับ หรืออาจใช้ระยะทางที่เดิน
ต่อเนื่อง หากผู้ป่วยท าไรเท่าไหร่ ให้จดบันทึก และเปรียบเทียบ
ว่าสามารถท าได้ดีขึ้นหรือไม่  โดยถ้าได้มากกว่าที่ตั้ งไว้
เป้าหมายเพ่ิมจากเดิม แต่หากได้น้อยกว่าที่ตั้งเป้าหมายไว้ ให้
ปรับระดับเป้าหมายเดิม โดยจะเพ่ิมหรือลดได้ตามความ
เหมาะสม 

2) การ ได้ เห็ นตั วแบบหรือ
ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ จ า ก ผู้ อ่ื น ที่
ประสบความส าเร็จ (vicarious 
experiences)  

- เล่าถึงต้นแบบของบุคคลที่ประสบความส าเร็จในการดูแล
ตนเองโดย การออกก าลังกายด้วยการเดิน โดยยกตัวอย่าง
บุคคลที่เคยให้การดูแลและประสบความส าเร็จจากการออก
ก าลังกาย คือ จากเดินไม่ได้เป็นใช้ไม้เท้า จนสามารถเดินเอง
โดยไม่ใช้ไม่เท้า และจากเดินระยะใกล้เป็นไกล หรือเดินได้
ระยะเวลาสั้น ๆ เป็นยาวนานมากข้ึน 
- ให้ชมวิดีโอของผู้ที่ประสบความส าเร็จ 

3) การพูดชักจูง (verbal 
persuasion) 

 

- การให้ความรู้เกี่ยวกับการออกก าลังกายที่เหมาะสมกับ
ผู้รับบริการกล่าวคือ ผู้รับบริการเป็นคนชอบออกก าลังชนิด
ตะกร้อ  เดิมแต่พอได้ รั บยาละลายลิ่ ม เลื อด  อาจ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการรับประทานยาละลายลิ่มเลือด เช่น 
เลือดออกหากมีอุบัติเหตุจากการออกก าลังกาย  เน้นย้ าหาก
ท ากิจกรรมที่แนะน าได้ส าเร็จ จะมีการปรับกิจกรรมการออก
ก าลังกายอื่น ๆ ที่ผู้รับบริการชอบร่วมกัน 
- การให้ก าลังใจชมเชยและเสริมแรงให้เกิดความมั่นใจในการ
ปฏิบัติเกี่ยวกับการท ากิจกรรมอย่างต่อเนื่อง จากพยาบาลและ
ญาติ 
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กลวิธีตามแนวคิดทฤษฎีที่ใช้ กิจกรรมการส่งเสริมพฤติกรรม 
4) ส ภ า ว ะ ท า ง ส ร ีร ะ แ ล ะ
อารมณ์ (Physiological and 
affective states) 

 

- สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติ 
-  ประเมินความพร้อม ก่อนเข้ าร่ วมกิจกรรม และจัด
สิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม 
- สอบถามปัญหาในการปฏิบัติกิจกรรม และแนะน าแนวทาง
ในการแก้ปัญหา 
- จัดบรรยากาศให้สนุกสนานผ่อนคลายขณะท ากิจกรรม  

ผลการพยาบาล 

ผู้ป่วยชายไทยวัยผู้ ใหญ่ตอนปลาย 
อายุ  58  ปี  มาด้ วย  2  ชั่ ว โมง  36  นาที   
ขณะท างาน เพ่ือนสังเกต พบว่า มีปากเบี้ยว  
พูดไม่ชัด แขนขาอ่อนแรงข้างซ้าย จึงน าส่ง
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯ โดยผู้ป่วยไม่มีโรค
ประจ าตัว แต่มีประวัติสูบบุหรี่ 20 มวนต่อวัน 
นาน 24 ปี และดื่มสุราเป็นเหล้าขาว 1 ขวดต่อ
วัน ได้รับการวินิจฉัยโรคว่ าเป็น Rt. MCA 
infarction S/P rt-PA with Mechanical 
Thrombectomy with removed clot ในขณะ
ที่อยู่โรงพยาบาลผู้ป่วยมีพฤติกรรมในการพูด 
ในการเดิน หรือการท ากิจวัตรประจ าวันได้ช้า
ลง และรู้สึกว่า เหนื่อยเมื่อต้องท ากิจวัตร
ประจ าวัน ส่วนใหญ่นอนอยู่บนเตียง ได้รับการ
ประเมินความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมองด้วยแบบประเมินความเหนื่อยล้า (FSS) 
เท่ากับ 43 คะแนน (มีความเหนื่อยล้า) จึงไดร้ับ
การประเมินปัจจัยที่มีผลต่อความเหนื่อยล้าที่
ประยุกต์ใช้ตามกรอบแนวคิด “A conceptual 
model of post-stroke a fatigue” พบว่า 
ผู้ป่วยมีประเมินปัจจัยด้านร่างกาย (physical 
factor) เช่น ความสูญเสียทางระบบประสาทที่
หลงเหลือ ( residual neurological deficit) 
โดยใช้แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง (NIHSS) เท่ากับ 3 คะแนน และ 
ความพิการ (disability)  โดยใช้แบบประเมิน
ความพิการทางระบบประสาท (mRS) เท่ากับ 
1  คะแนน มีปั จจั ยจิ ต ใจ  (psychological 

factors) เช่น ความมั่นใจ (self-efficacy) โดย
ใช้ค าถามวัดความมั่นใจในการท ากิจกรรมการ
เดินอยู่ในระดับต่ า และปัจจัยด้านพฤติกรรม 
(behavioral factors) เช่น การท ากิจกรรม
ท า ง ก า ย  ( physical activity) โ ด ย ใ ช้
แบบทดสอบการเดิน 6 นาที (6-minute walk 
test) เท่ากับ 220 เมตรอยู่ในระดับต่ ากว่าปกติ 
จึ ง ได้ วางแผนการพยาบาลโดยประยุ กต์
โปรแกรมการส่งเสริมการเดินของ ศุภชัย รักแก้ว 
และคณะ ปี พ.ศ. 2565 โดยเน้นการให้ความรู้
เกี่ยวกับการจัดการความเหนื่อยล้า (fatigue 
management education) ร่วมกับการ
เสริมสร้ างความมั่น ใจในการเดิน ( sel f -
efficacy for walking) 

โดยโปรแกรมนี้แบ่งออกเป็น 2 ระยะ 
เริ่มต้นตั้งแต่ระยะเฉียบพลันในโรงพยาบาล
ต่อเนื่องไปที่บ้าน โดยขณะอยู่โรงพยาบาล (ช่วง 
3-7 วันแรก) จะมีกิจกรรมประกอบไปด้วย  
การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 
และความเหนื่อยล้า การจัดการความเหนื่อยล้า
ใน เ รื่ อ งกา รนอนหลับ  โภชนาการ  และ 
การปฏิบัติการเดิน การฝึกทักษะการปฏิบัติการ
เดิน และการบันทึกการปฏิบัติการเดิน และ
ระยะหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยมี
การติดตาม ทบทวน กระตุ้น ให้ก าลังใจ และ
แก้ ไขปัญหาในการท ากิจกรรม และการ
ปฏิบัติการเดิน ทางโทรศัพท์และวันที่เข้ามา
ตรวจตามนัดภายหลังได้รับโปรแกรมสัปดาห์ที่ 
3 จะท าให้เพิ่มการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ



บทความวิชาการ [TUH Journal online Volume 9 No. 1 January – April 2024] 

 

 

 
28 

 
  

เดิน ลดความเหนื่อยล้า และเพ่ิมความสามารถ
ทางกายภาพในสัปดาห์ที่ 3 ภายหลังได้รับ
โปรแกรม 

 ผลการพยาบาล  พบว่ า  หลั ง ให้ 
การพยาบาลเ พ่ือจัดการความเหนื่ อยล้ า
ด าเนินการติดตามความเหนื่อยล้าสัปดาห์ที่ 2 
และสัปดาห์ที่ 4 ผู้ป่วยมีระดับความเหนื่อยล้า
ลดลงจาก 43 คะแนน เป็น  34 คะแนน และ 
28 คะแนน ตามล าดับ และผลทดสอบการเดิน 
6 นาที สัปดาห์ที่ 2 และสัปดาห์ที่ 4 เพ่ิมขึ้น
จาก 220 เมตร เป็น 290 เมตร และ 320 เมตร
ตามล าดับ ท าให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตัวเองเพ่ิม พ่ึงพาผู้อ่ืน
น้อยลง จนกระท่ังมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้นต่อไป 
ในการศึกษาครั้งแสดงให้เห็นว่าการพยาบาล
เพ่ือการจัดการความเหนื่อยล้า สามารถลด
ระดับความ เหนื่ อย ล้ า ในผู้ ป่ ว ยหลั ง เ กิ ด 
โรคหลอดเลือดสมอง และเพ่ิมความสามารถ
ทางกายภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ระยะเฉียบพลันได ้

ข้อเสนอแนะ 
1) สามารถน าแนวคิดหรือทฤษฎีที่มี

คว ามหลากหลายมาประยุ กต์ ใ ช้ ใ นการ
ออกแบบการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมหรือปรับ
พฤติกรรมการการดูแลตนเองให้มีประสิทธิภาพ
ตามความเหมาะสม 

2) ควรมีการพัฒนาการดูแลต่อเนื่องที่
บ้ านเ พ่ือมีการกระตุ้นและติดตามการท า
กิจกรรมการจัดการความเหนื่อยล้าและการ
ฟ้ืนฟูสภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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