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ผลของโปรแกรมการวางแผนจ าหน่ายร่วมกับการจัดการความเหนื่อยล้า  
ต่อความม่ันใจในการดูแลตนเอง ความเหนื่อยล้า และอัตราการฟื้นตัว  

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน 
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รับบทความ: 9 ธันวาคม 2568; ส่งแก้ไข: 13 มกราคม 2569; ตอบรับ: 27 มกราคม 2569 

บทคัดย่อ: 
บทน า: โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุของความพิการที่ต้องดูแลอย่างต่อเนื่อง หากได้รับการฟ้ืนฟูที่

เหมาะสมตั้งแต่ระยะเฉียบพลันจะกลับมาช่วยเหลือตนเองได้ดีขึ้น แต่ความเหนื่อยล้าเป็น
อุปสรรคที่ท าให้การฟ้ืนฟูไม่มีประสิทธิภาพ ดังนั้น การผสมผสานการวางแผนจ าหน่าย
ร่วมกับการจัดการความเหนื่อยล้าอย่างเป็นระบบจึงส าคัญอย่างยิ่ง  

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการวางแผนจ าหน่ายร่วมกับการจัดการความเหนื่อยล้า ต่อ
ความมั่นใจในการดูแลตนเอง ความเหนื่อยล้า และอัตราการฟ้ืนตัวในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในระยะเฉียบพลัน 

วิธีด าเนินการวิจัย: เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบวัดซ้ าที่มีกลุ่มควบคุมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลัน จ านวน 50 ราย แบ่งกลุ่มละ 25 ราย วัดผลก่อนและหลังการทดลองสัปดาห์
ที่ 4 และ 12 เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการรักษา แบบ
ประเมินความมั่นใจในการดูแลตนเอง แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมิน
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน และแบบประเมินความพิการทางระบบประสาท  
มีค่าความเที่ยง .913, .949, .885, และ 1.00 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา ทดสอบไคสแควร์ การทดสอบแบบทีและวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า 

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง 42-80 ปี กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความมั่นใจในการ
ดูแลตนเอง และความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (F1,48=7.484; p < .01; F1,48=.071; p < .001 ตามล าดับ) และกลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยล้า และความพิการทางระบบประสาทน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F1,48=26.771; p < .001; F1,48=.021; p < .01 ตามล าดับ)  

สรุป: ผลการศึกษาพบว่าโปรแกรมฯ ช่วยเพ่ิมความมั่นใจในการดูแลตนเอง ลดความเหนื่อยล้า และ
ส่งเสริมการฟ้ืนตัวของผู้ป่วย ดังนั้น การน าไปใช้ในการดูแลอย่างเป็นระบบร่วมกับการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการฟื้นฟูหลังการเจ็บป่วยได้ 

ค าส าคัญ: โปรแกรมการวางแผนจ าหน่าย   ความเหนื ่อยล้า   การรับรู ้สมรรถนะแห่งตน  
โรคหลอดเลือดสมอง 
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Abstract 
Background: Stroke is a major cause of disability that requires continuous care. With 

appropriate rehabilitation initiated during the acute phase, patients can achieve 
improved self-care ability. However, fatigue is a significant barrier that reduces the 
effectiveness of rehabilitation. Therefore, integrating discharge planning with 
systematic fatigue management is critically important. 

Objective: To examine the effects of a Discharge Planning Program Combined with Fatigue 
Management on Self-Care-Self-Efficacy, Fatigue, and Post Stroke Recovery. 

Material and methods: This quasi-experimental study with repeated measures and a 
control group included 50 acute stroke patients, divided equally into experimental 
and control groups (25 each). Outcome measurements were assessed at baseline, 
Week 4, and Week 12. Instruments used included a general and clinical data form, 
Self-Care Self-Efficacy Scale (SCSEs), Fatigue Severity Scale (FSS), Barthel Activities 
of Daily Living (ADL), and Modified Rankin Scale (mRS), with reliability coefficients 
of .913, .949, .885, and 1.00 respectively. Data were analyzed using descriptive 
statistics, Chi-square tests, t-tests, and repeated measures ANOVA. 

Results: The participants ranged in age from 42 to 80 years (Mean = 61.10, SD = 9.90). 
The results showed that the experimental group had significantly higher mean 
scores for SCSEs and ADL than the control group (F₁,₄₈ = 7.484; p < .01 and F₁,₄₈ 
= 0.071; p < .001, respectively). In addition, the experimental group had 
significantly lower mean scores for FSS and mRS than the control group (F₁,₄₈ = 
26.771; p < .001 and F₁,₄₈ = 0.021; p < .01, respectively). 

Conclusion: The study found that the program enhanced patients’self-care 
confidence, reduced fatigue, and promoted recovery. Therefore, systematic 
implementation of the program, together with capacity building of healthcare 
personnel, can improve the effectiveness of post stroke rehabilitation. 

Keywords: Discharge Planning Program; Fatigue; Self-efficacy; Acute stroke 
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บทน า 
 โรคหลอดเลือดสมองหรือโรคอัมพาต 
( Cerebrovascular disease/Stroke)  เ ป็ น
สาเหตุของความพิการที่จ าเป็นต้องได้รับการ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง มีผู้เสียชีวิตทุก ๆ 4 นาที [1] 
ทั่วโลกมีรายงานอุบัติการณ์ว่าจ านวนผู้ป่วยราย
ใหม่ การเสียชีวิต และการสูญเสียปีสุขภาวะ
เพ่ิมสูงขึ้นจาก 4.07, 2.05, และ 40.50 ล้านคน
ในปี พ.ศ.2533 เป็น 7.86, 3.15, และ 62.53 
ล้านคนตามล าดับในปี พ.ศ.2563 และคาดว่า
จะเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อย ๆ[2]   ในขณะที่จ านวนผู้ป่วย
มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น แต่อัตราการเสียชีวิตยังคง
ใกล้เคียงเดิมจากความก้าวหน้าทางการแพทย์ 
ส่งผลให้มีผู้ป่วยในภาวะพ่ึงพาหลังเกิดโรค
เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง[3] 
 ประเทศไทย มีอุบัติการณ์ของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดอายุ 15 ปีขึ้นไป 
อยู่ระหว่าง 90.37-222.73 ต่อแสนประชากร[4]  
ซึ่งมีอัตราการเสียชีวิตเฉลี่ยสูงขึ้นในทุก ๆ ปี 
โดยเฉพาะในเขตสุขภาพที่ 4 ที่สูงถึงร้อยละ 
14.87 [5]  ส าหรับจังหวัดปทุมธานีในปี พ.ศ. 
2567 พบผู้ป่วยรายใหม่สูงถึง 200.56 ต่อแสน
ประชากร [6] ในช่วงปี พ.ศ. 2565–2567 มี
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ-เกียรติ 
จ านวน 848,  721, และ 925 ราย ตามล าดับ 
ผู้ป่วยมีความพิการหลงเหลืออยู่หลังเกิดโรค
ร้อยละ 90–95 โดยในจ านวนนี้เป็นผู้ป่วยที่ต้อง
พ่ึงพาผู้อ่ืนมากถึงร้อยละ 35–50 เป็นเหตุให้
ผู้ดูแลต้องลาออกจากงานเนื่องจากต้องใช้เวลา
ในการดูแลมากกว่า 40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ถึง
ร้อยละ 53.3 [7] อีกท้ังผู้ป่วยยังมีโอกาสกลับเข้า
รับการรักษาซ้ าสูงขึ้นหากดูแลตนเองหลังจาก
จ าหน่ายกลับบ้านไม่เหมาะสมได้มากถึงร้อยละ 
7 . 7 [8] ดั ง นั้ น  ก า ร ว า ง แผนจ า หน่ า ยที่ มี

ประสิทธิภาพจึงมีความส าคัญอย่างยิ่งเนื่องจาก
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตที่บ้านได้
อย่างถูกต้องและปลอดภัย ลดความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะแทรกซ้อน ป้องกันการกลับมา
เป็นซ้ า เพิ่มการฟื้นตัว และมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 การวางแผนจ าหน่าย (Discharge 
Planning) เป็นกระบวนการเตรียมความพร้อม
ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถกลับไปใช้ชีวิตที่
บ้านได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม ปลอดภัยและมี
คุณภาพชีวิตที่ดี โดยเน้นการดูแลอย่างต่อเนื่อง
เพ่ือเพ่ิมการฟ้ืนฟูสภาพ ลดความเสี่ยงของ
ภาวะแทรกซ้อนและการกลับมาเป็นซ้ า จาก
การทบทวนวรรณกรรมจะพบ 7 องค์ประกอบ
ที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลควรได้รับก่อนจ าหน่ายกลับ
บ้าน ได้แก่ 1) ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง 
(Diagnosis: D) 2) ข้อมูลยาที่ตนเองได้รับและ
วิธีการใช้อย่างละเอียด (Medicine: M) 3) วิธี
จัดการสิ่งแวดล้อมที่บ้านให้เหมาะสมกับภาวะ
สุขภาพ การใช้ทรัพยากรในชุมชน จัดการ
ปัญหาด้านเศรษฐกิจ และในบางรายอาจต้อง
ฝึกอาชีพใหม่ (Environment: E) 4) มีความ
เข้าใจเป้าหมายการรักษา สามารถสังเกต
อาการและจัดการกับภาวะฉุกเฉินได้ด้วยตนเอง
อย่างเหมาะสมก่อนมาถึ งสถานพยาบาล 
(Treatment: T) 5) มีความเข้าใจภาวะสุขภาพ
สามารถฟ้ืนฟูสภาพและป้องกันภาวะแทรก
ช้อนได้ (Health: H) 6) มีความเข้าใจและทราบ
ความส าคัญของการมาตรวจตามนัด (Out 
patient: O) และ 7) สามารถเลือกรับประทาน
อาหารได้เหมาะสมกับโรค (Diet: D) [9-12] ซึ่ง
จากการศึกษาของชุติมา ลิ้มประยูร ปี พ.ศ. 
2567 ที่ประยุกต์ใช้หลัก D-METHOD ในการ
วางแผนจ าหน่ายสามารถลดภาวะแทรกซ้อน
และอัตราการกลับมารักษาซ้ าของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง รวมถึงเพ่ิมความพร้อมในการ
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ดูแลและลดความเครียดของผู้ดูแลได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ [13] 
 ถึงแม้ว่าจะมีการพัฒนาระบบการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
โรงพยาบาลมาอย่างต่อเนื่อง  ซึ่งท าให้ผู้ป่วย
และผู้ดูแลจะได้รับความรู้ในการดูแลตนเอง
และมีคะแนนทักษะการดูแลตนเองต่อเนื่องอยู่
ใ น ระดั บดี ขึ้ น ไปก่ อนจ าหน่ า ยออกจ าก
โรงพยาบาล แต่มักขาดความตระหนักในการ
ดูแลตนเองและความมั่นใจในการท ากิจกรรม
การฟ้ืนฟูสภาพที่ถูกต้อง เหมาะสมและต่อเนื่อง
[14] นอกจากนี้ยังพบความเหนื่อยล้าหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง (Post stroke fatigue: 
PSF) มากถึงร้อยละ 46 [15] ซึ่งปัจจัยส าคัญที่
เป็นอุปสรรคต่อการดูแลตนเอง และการฟ้ืนฟู
สภาพ [16] เนื่องจากท าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึก
เหน็ดเหนื่อย หมดแรง หมดพลัง หมดความ
พยายาม ส่งผลต่อความร่วมมือในการท า
กิจกรรมต่าง ๆ[17] สามารถเกิดขึ้นทันทีหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง [18] ดังนั้น หากสามารถ
จัดการความเหนื่อยล้าได้จะท าให้ผู้ป่วยท า
กิ จกรรม ฟ้ืนฟูสภาพอย่ างต่อ เนื่ องและมี
ประสิทธิภาพ ซึ่งจะช่วยเพ่ิมการฟ้ืนตัว ลด
ภาวะแทรกซ้อน และเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้ดี
ยิ่งขึ้นอย่างมากอีกด้วย[19-20] ซึ่งการศึกษาของ 
ศุภชัย รักแก้ว และคณะ ปี พ.ศ. 2565 ที่
ประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะ
แห่ งตนของแบนดูรา เป็นแนวทางในการ
ออกแบบกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมความมั่นใจใน
การท ากิจกรรมทางกายอย่างต่อเนื่อง [21] 
สามารถเพ่ิมความมั่นใจในการท ากิจกรรมทาง
กาย ลดความเหนื่อยล้า และเพ่ิมความสามารถ
ทางกายภาพในผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมองเมื่อมีอาการคงที่จนกระทั่งไม่เกิน 3 เดือน
[22] ดังนั้นการผสานโปรแกรมการวางแผน

จ าหน่ายที่มีอยู่ในปัจจุบันร่วมกับการจัดการ
ความเหนื่อยล้าอาจเป็นแนวทางส าคัญที่
สามารถช่วย ลดอัตราการกลับมารักษาซ้ า และ
เพ่ิมอัตราการฟ้ืนตัว ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต
ดีที่หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง แต่อย่างไรก็
ตามการขาดความมั่นใจในการท ากิจกรรมต่าง 
ๆที่ถูกต้อง เหมาะสมและต่อเนื่อง อาจส่งผลท า
ให้ โ ป รแกรมการว า งแผนจ าหน่ า ย ไม่ มี
ประสิทธิภาพเท่าท่ีควร 
 จากการทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับการ
ฟ้ืนฟูสภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองนิยม
ใช้ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของแบน
ดูรา  ท าให้ความมั่นใจในการท ากิจกรรมต่าง ๆ
ที่ถูกต้อง เหมาะสมและต่อเนื่อง สามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่องได้เป็นอย่างดี[23]  ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจ
ศึกษาผลของโปรแกรมการวางแผนจ าหน่าย
ร่วมกับการจัดการความเหนื่อยล้า ต่อความ
มั่นใจในการดูแลตนเอง ความเหนื่อยล้า และ
อัตราการฟ้ืนตัวในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในระยะเฉียบพลัน โดยใช้แนวคิดทฤษฎีการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนของแบนดูรา [21] เป็น
แนวทางในการออกแบบกิจกรรมให้ครอบคลุม
การวางแผนจ าหน่ายโดยใช้หลัก D-METHOD 
และการจัดการความเหนื่อยล้า ซึ่ งจะเริ่ม
หลังจากผู้ป่วยอาการคงที่  กระตุ้นการท า
กิจกรรมอย่างต่อ เนื่อง และมีการติดตาม
ผลลัพธ์ต่อเนื่องหลังจ าหน่ายกลับบ้าน ซึ่ง
การศึกษานี้อาจช่วยให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจใน
การดูแลตนเองและปฏิบัติการฟ้ืนฟูสภาพอย่าง
ต่อเนื่อง จนมีความเหนื่อยล้าลดลง เพ่ิมการฟ้ืน
ตัวที่ดี  เป็นผลให้มีความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันด้วยตัวเองเพ่ิมขึ้น พ่ึงพาผู้อ่ืน
น้อยลง ลดภาระและค่าใช้จ่ายในการดูแล และ
มีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งข้ึนต่อไป 
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วัตถุประสงค์ 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เ พ่ื อศึ กษาผลของ โปรแกรมการ
วางแผนจ าหน่ายร่วมกับการจัดการความ
เหนื่อยล้า ต่อความมั่นใจในการดูแลตนเอง 
ความเหนื่อยล้า และอัตราการฟ้ืนตัวในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน 
วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1) เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความ
มั่นใจในการดูแลตนเอง ความเหนื่อยล้า และอัตรา
การฟ้ืนตัว ของกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมสัปดาห์ที่ 4 และ 12 
 2) เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความ
มั่นใจในการดูแลตนเอง ความเหนื่อยล้าและ
อัตราการฟ้ืนตัวของกลุ่มทดลอง ภายหลังได้รับ
โปรแกรมสัปดาห์ที่ 4  และ 12 กับกลุ่มควบคุม 
กรอบแนวคิด 
 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้โปรแกรม
การวางแผนจ าหน่ายร่วมกับการจัดการความ
เหนื่อยล้า ที่ออกแบบตามแนวคิดทฤษฎีการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนของแบนดูรา ปี ค.ศ. 
1997[21] โดยเน้นการเสริมสร้างความเชื่อมั่น
ของบุคคลในการจัดการกับสถานการณ์ต่าง ๆ 
ผ่านประสบการณ์ตรง การเรียนรู้จากผู้อ่ืน การ

ให้ก าลังใจ และการควบคุมสภาวะทางกายและ
อารมณ์ โปรแกรมฯ แบ่งออกเป็น 2 ระยะ โดย
ระยะที่  1  ด า เนิ นกา รระหว่ า งรั กษา ใน
โรงพยาบาล และระยะที่  2 ของโปรแกรม
ด าเนินการต่อเนื่องหลังผู้ป่วยจ าหน่ายกลับบ้าน 
ดังแสดงในแผนภาพที่ 1  
สมมติฐาน 

1) กลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรมจะมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนความมั่นใจในการดูแลตนเอง 
และอัตราการฟ้ืนตัว (ADL) ในสัปดาห์ที่ 4 และ 
12 มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

2) กลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรม จะ
มีค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยล้า และอัตรา
การฟ้ืนตัว (mRS) ในสัปดาห์ที่ 4 และ 12 น้อย
กว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

3) กลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรม จะ
มีค่าเฉลี่ยคะแนนความมั่นใจในการดูแลตนเอง 
และอัตราการฟ้ืนตัว (ADL) ในสัปดาห์ที่  4  
และ 12 เพ่ิมข้ึนมากกว่า กลุ่มควบคุม  

4) กลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรมจะมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยล้า อัตราการฟ้ืน
ตัว (mRS) ในสัปดาห์ที่  4 และ 12 ลดลง
มากกว่า กลุ่มควบคุม
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วิธีด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้ งนี้ เป็นวิจั ยกึ่ งทดลอง 
(Quasi-experimental research) แบบวัดซ้ า
ก่อนและหลังการทดลอง และมีกลุ่มควบคุม 
( Pretest-Posttest Repeated measure 
design with control group) เ พ่ือศึกษาผล
ของโปรแกรมการวางแผนจ าหน่ายร่วมกับการ
จัดการความเหนื่อยล้า ต่อความมั่นใจในการ
ดูแลตนเอง ความเหนื่อยล้า และอัตราการฟ้ืน
ตัวในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะ
เฉียบพลัน  

ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา คือ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือด
สมองชนิดตีบและอุดตันที่เข้ามารับการรักษา
ในโรงพยาบาล และมีคุณสมบัติดังนี้ คือ เกณฑ์
คัดเข้า ได้แก่ 1) อายุ 18 ปีขึ้นไป 2) ไม่เคย
ได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองมา
ก่อน 3) อาการทางคลินิกคงที่ โดยประเมินจาก 
National Institute of Health Stroke Scale 
(NIHSS) ไม่ เปลี่ ยนแปลง 24 ชั่ ว โมง และ
สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์คงที่ คือ ไม่ต่างจากค่า
มาตรฐานเดิมของผู้ป่วยร้อยละ 20 4) สามารถ
สื่อสารและพูด อ่านภาษาไทยได้  และ  5) 
สามารถติดต่อสื่อสารทางโทรศัพท์ได้  
 เกณฑ์ในการคัดออก ได้แก่ 1) มีการ
เ จ็ บ ป่ ว ย ด้ ว ย โ ร ค ค ว า ม จ า เ สื่ อ ม  โ ด ย
แบบทดสอบสภาพสมอง เบื้ อ งต้ น  ฉบับ
ภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) มีคะแนนน้อย
กว่า 24 คะแนนในบุคคลที่ อ่านและเขียน
ภาษาไทยได้ และน้อยกกว่า 14 คะแนนใน
บุคคลที่ไม่สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ 
2) มีอาการทางจิต ได้แก่ ความวิตกกังวลหรือ
อาการซึมเศร้า มากกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน
ขึ้นไป โดยใช้แบบสอบถามเพ่ือคัดกรองภาวะ

ซึมเศร้าและวิตกกังวล ฉบับแปลภาษาไทยโดย 
ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ ปี พ.ศ. 2539 
และ 3) ผู้ป่วยมีโรคร่วมที่มีผลต่อการปฏิบัติ
กิจกรรม เช่น โรคหัวใจ โรคปอด ที่ไม่สามารถ
ควบคุมอาการได้ และมีเกณฑ์ยุติการเข้าร่วม
วิจัย ได้แก่ 1) มีอาการโรคหลอดเลือดสมองซ้ า 
2) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถจ าหน่ายกลับบ้าน ได้หลัง
เข้าร่วมงานวิจัยมากว่า 1 สัปดาห์  3) ไม่
ประสงค์ท่ีจะท ากิจกรรมต่อ และ 4) ไม่สามารถ
ติดตามได ้
 ขนาดกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้
ค านวณโดยใช้โปรแกรม G*Power version 
3.1.9.7 ก าหนดค่าอ านาจการทดสอบ (power) 
ที่ .80 และระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 โดย
อ้ า ง อิ งข้ อมู ล จ ากง านวิ จั ย ก่ อนห น้ า ที่ มี
ประชากรและตัวแปรใกล้เคียงกัน [20]ซึ่งมีค่า
ขนาดอิทธิพลขนาดใหญ่ แต่เป็นงานวิจัยที่มี
บริบทความแตกต่างกับการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัย
จึงได้พิจารณาใช้ค่าอ้างอิงในการศึกษาโดย 
ก าหนดอ านาจในการทดสอบ .80 ค่าขนาด
อิทธิพลขนาดกลาง มีค่าเท่ากับ .80 ตามตาราง
ประมาณค่ า อิทธิพลของ Cohen ปี  ค .ศ . 
1977[24] ซึ่งได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ านวน 42 
ราย และเพ่ือป้องกันการสูญหายระหว่างท า
การทดลอง (Dropped out) ผู้วิจัยเพ่ิมขนาด
กลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 20[25] จะได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 50 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
25 ราย และกลุ่มควบคุม 25 ราย การคัดเลือก
เข้าสู่กลุ่มจากคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ ซึ่งกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีลักษณะคล้ายคลึงกัน 
ได้แก่ อายุ เพศ ระดับความรุนแรงของโรค
(NIHSS) ทั้งนี้การศึกษากลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองไปพร้อมกัน โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้า
กลุ่มควบคุมในสัปดาห์คี่ และเลือกเข้ากลุ่ม
ทดลองในสัปดาห์คู ่
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เ ค รื่ อ ง มื อที่ ใ ช้ คั ด ก ร อ ง  ไ ด้ แ ก่  
แบบทดสอบสภาพสมอง เบื้ อ งต้ น  ฉบับ
ภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) ที่พัฒนาจาก 
Mental State Examination ของ  Folstein 
และคณะ ปี ค.ศ.1975 และแบบสอบถาม 
Hospital Anxiety and Depression Scale 
ฉบับภาษาไทย (Thai HADS) ซึ่งแปลมากจาก 
HADS ฉบับภาษาอังกฤษ ของ Zigmond and 
Snaith ปี ค.ศ. 1983 โดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ 
และคณะ ปี พ.ศ. 2539 
 เครื่ องมือที่ ใช้ ในการด า เนินการ
ทดลอง ประกอบด้วย 1) โปรแกรมการวางแผน
จ าหน่ายร่วมกับการจัดการความเหนื่อยล้า ซึ่ง
เป็นรูปแบบกิจกรรมในการให้ความรู้ที่ใช้หลัก 
D-METHOD และการจัดการความเหนื่อยล้า 
เพ่ือส่งเสริมความมั่นใจในการดูแลตนเอง ความ
เหนื่อยล้า และอัตราการฟ้ืนตัวในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในระยะเฉี ยบพลัน ซึ่ ง
ประกอบด้วย การวางแผนจ าหน่ายตามหลัก 
D-METHOD ร่วมกับการจัดการความเหนื่อย
ล้าด้วยการให้ความรู้  (Health education) 
เกี่ยวกับความเหนื่อยล้า วิธีการจัดการความ
เหนื่อยล้า (การรับประทานอาหาร การนอน
หลับ และกิจกรรมทางกาย)  
 โดยใช้ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตน  ( Self-efficacy) เ ป็ น แนวทา ง ใ น ก า ร
ออกแบบกิจกรรม ซึ่งแหล่งการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนมี 4 แหล่ง ได้แก่  1) ประสบการณ์
ความส าเร็จของตนเอง (Enactive mastery 
experience) 2)  ประสบการณ์จากผู้ อ่ืนที่
ประสบความส าเร็จ (Vicarious experiences) 3) 
การพูดชักจูง (Verbal persuasion) และ 4) สภาวะ
ทางร่างกายและอารมณ์ (Physiological and 
affective states) ระยะเวลาของโปรแกรม

ทั้งหมด 12 สัปดาห์ แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ขณะ
อยู่ โรงพยาบาล (3-7 วัน) และระยะหลัง
จ าหน่ายกลับบ้าน โดยมีการติดตาม ทบทวน 
กระตุ้น ให้ก าลังใจ แนะน าแก้ไขปัญหาต่าง ๆ 
 2) สื่อการสอนการดูแลตนเองใช้หลัก 
D-METHOD และการจัดการความเหนื่อยล้าที่
ประกอบด้วย การรับประทานอาหาร การนอน
หลับ และการท ากิจกรรมทางกายหรือการออก
ก าลังกายที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม  
 3) แบบบันทึกการปฏิบัติกิจกรรม เป็น
แบบบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมส าหรับผู้ป่วย
หรือผู้ดูแล ประกอบด้วย วันที่ปฏิบัติ กิจกรรม 
ปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติและวิธีการ
แก้ไข  
 ทั้งนี้เครื่องมือวิจัยที่ได้ผ่านตรวจสอบ
คว ามตร งต าม เนื้ อ ห า ( Content validity 
index: CVI) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ 
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมอง 1 
ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้ เชี่ยวชาญทฤษฎีการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตน 1 ท่าน และพยาบาล
ผู้จัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 
ท่าน ได้แก่ โปรแกรมการวางแผนจ าหน่าย
ร่ ว ม กั บ ก า ร จั ด ก า ร ค ว า ม เ ห นื่ อ ย ล้ า ที่
ประกอบด้วย สื่อการสอน และแบบบันทึกการ
ปฏิบัติกิจกรรม และแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป
และข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา ผลการ
ตรวจสอบค่า CVI เท่ากับ 1.0 และน าไปทดลอง
ใช้ด าเนินกิจกรรมกับผู้ที่มีลักษณะคล้ายคลึง
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 3 ราย เพ่ือทดสอบความ
เข้าใจเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ 
ความเป็นไปได ้ส่วนแบบประเมินความมั่นใจใน
การดูแลตนเอง แบบประเมินความเหนื่อยล้า  
แบบประเมินความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน  แบบวัดคุณภาพชีวิตเฉพาะผู้ป่วย
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โรคหลอดเลือดสมอง  แบบประเมินระดับความ
พิการทางระบบประสาท ได้น าไปตรวจสอบ
ความเชื่อมั่น เนื่องจากมีการศึกษาในบริบทที่มี
ความแตกต่างกับงานวิจัยก่อนหน้า 

 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมขอ้มูล  
 1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและข้อมูล
การรักษาเป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง 
ประกอบไปด้วยข้อมูลทั่วไปทั้งหมด 8 ข้อ 
ได้แก่  เพศ อายุ  สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ครอบครัว  โรค
ประจ าตัว ดัชนีมวลกาย ข้อมูลการนอนหลับ 
และข้อมูลการรักษาจ านวน 7 ข้อ  ได้แก่  
ต าแหน่ ง รอย โ รค  ความรุ นแรงของ โ รค 
ระยะเวลาหลังเกิดโรค การรักษา การใช้
อุปกรณ์ช่ ว ย เดิ น  การรั บบริ การจากนัก
กายภาพบ าบัด  และวันอาการคงที่ โดยมีค่า 
CVI เท่ากับ 1.0 
 2) ความมั่น ใจในการดูแลตนเอง 
( Self-Care Self-Efficacy Scale: SCSEs) 
หมายถึง ความรู้สึกเชื่อมั่นในความสามารถ
ตนเองในดูแลตนเองของผู้ป่วย ประเมินโดยใช้
แบบประเมินความมั่นใจในการดูแลตนเองเวอร์
ชั่น 3 ของจอม สุวรรณโณ และคณะ [26] มีข้อ
ค าถามทั้งหมด 10 ข้อ แบ่งระดับคะแนนเป็น 
1-5 คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 10-50 คะแนน 
โดยมีค่าคะแนนมาก หมายถึง มีความมั่นใจใน
การดูแลตนเองสู ง  และมีค่ าคะแนนน้อย 
หมายถึง มีความมั่นใจในการดูแลตนเองต่ า 
โดยมีค่ าความเที่ ยงด้วยสูตรสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค เท่ากับ .913 

3)  แบบประเมินความเหนื่ อยล้ า 
(Fatigue Severity Scale: FSS) ตามแนวคิด
ของ ครุปป์ และคณะ ปี ค.ศ. 1989 แปลเป็น
ภาษาไทยโดย อวยพร สวัสดี และคณะ ปี พ.ศ. 
2560 ซึ่งเป็นแบบสอบถามการรับรู้ของผู้ป่วย 

ซึ่งจะประกอบด้วย 9 ข้อค าถาม เป็นมาตรวัด
แบบประมาณค่า ที่บ่งบอกถึงความรุนแรงของ
ความเหนื่อยล้าโดยมีระดับ 7 ระดับ คือ 1-7 
โดยที่ 1 คือ ไม่เห็นด้วย และ 7 คือ เห็นด้วย
อย่างยิ่ง มีคะแนนรวมอยู่ที่ 9-63 คะแนน โดย
มีค่าคะแนนมาก หมายถึง มีความเหนื่อยล้า
มาก และมีค่าคะแนนน้อย หมายถึง มีความ
เหนื่อยล้าน้อย ซึ่งมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาค
รอนบาค เท่ากับ .949 

4) แบบประเมินความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน (Barthel Activities of 
Daily Living: ADL) ของสถาบันประสาทวิทยา 
ปี พ.ศ.2558 ซึ่งประเมินทั้งหมด 10 กิจกรรม 
แต่ละกิจกรรมแบ่งระดับคะแนนเป็น 0, 5, 10 
หรือ 15 คะแนนแต่ละกิจกรรมไม่ เท่ากัน 
ผลรวมอยู่ระหว่าง 0-100 คะแนน โดยมีค่า
คะแนนมาก หมายถึง มีความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันมาก และมีค่าคะแนนน้อย 
หมายถึง มีความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันน้อยโดยมีค่าความเที่ยงด้วยสูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เท่ากับ .885 

5) แบบประเมินระดับความพิการทาง
ระบบประสาท  (Modified Rankin Scale: 
mRS) ที่พัฒนาขึ้นโดย ดร.จอห์น แรงกิ้น ในปี 
ค.ศ.1957 ซึ่งเป็นแบบประเมินระดับความ
พิการทางระบบประสาทที่ใช้ในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง[27] โดยแบ่งออกเป็น 7 ระดับ ค่า
คะแนนมาก หมายถึง มีความพิการทางระบบ
ประสาทมาก และค่าคะแนนน้อย หมายถึง มี
ความพิการทางระบบประสาทต่ า[28]  โดยมีค่า
ความเชื่อมั่นด้วยวิธี  Interrater Reliability 
(IRR) เท่ากับ 1.0 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการอนุมัติจาก
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในคน โรงพยาบาล
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ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ เมื่อวันที่ 18 
เมษายน พ.ศ. 2568 (เลขที่ TUH-EC-ND-1-
008/68) และได้รับอนุญาตให้เข้าเก็บข้อมูล
ผู้วิจัยค านึงถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างตลอด
กระบวนการวิจัย กลุ่มตัวอย่างได้รับข้อมูล
ครบถ้วนเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ ระยะเวลา 
เครื่องมือ และประโยชน์ของการวิจัย พร้อม
สิทธิในการตัดสินใจเข้าร่วมหรือยุติการเข้าร่วม
ได้ตลอดเวลาโดยสมัครใจ ซึ่งไม่ส่งผลต่อการ
รักษา ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ซักถามก่อนตัดสินใจ 
และผู้ที่ยินยอมจะลงนามในแบบฟอร์มแสดง
ความยินยอมโดยสมัครใจ 
 1. ขั้นเตรียมการ 
   1.1 หลังจากโครงการวิจัยได้รับ
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
คน และอนุญาตเข้าเก็บวิจัยในโรงพยาบาล 
จากนั้นตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 
โดยทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
30 ราย  
  1.2 เข้าชี้แจงรายละเอียดการวิจัยแก่
ทีมแพทย์ พยาบาล และผู้เกี่ยวข้องในหอผู้ป่วย 
และเตรียมความพร้อมด้านเอกสาร และ
อุปกรณ์  
   1.3 ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ตามเกณฑ์ กลุ่มละ 25 ราย โดยเก็บกลุ่ม
ควบคุมในสัปดาห์คี่ กลุ่มทดลองในสัปดาห์คู่ 
เพ่ือป้องกันการปนเปื้อน และหลังสิ้นสุดการ
วิจัย กลุ่มควบคุมจะให้ความรู้และฝึกทักษะ
เช่นเดียวกับกลุ่มทดลองทุกประการ 
 1.4 เมื่อได้รับการยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
จะได้รับการประเมินเบื้องต้นก่อนทดลอง ได้แก่ 
อาการทางคลินิก แบบประเมินภาวะสมอง
เสื่อม หลังผ่านการประเมิน ผู้ป่วยหรือญาติลง
นามในแบบฟอร์มยินยอม และได้รับแจ้งว่า
สามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา หากไม่ผ่าน

เกณฑ์จะได้รับการดูแลตามมาตรฐาน และหาก
พบภาวะผิดปกติระหว่างวิจัยจะส่งต่อเพ่ือรับ
การรักษา  
 2. ข้ันด าเนินการ 
    ขณะด า เนิ นการวิ จั ย ผู้ วิ จั ยยึ ด
มาตรการเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อและ
ความปลอดภัยของกลุ่มตัวอย่างตลอดการศึกษา 
โดยที ่

กลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ  
 กลุ่ มนี้ จะได้ รั บการดูแลตามแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันตามมาตรฐาน ซึ่งก่อนจ าหน่าย
พยาบาลประจ าหอจะมีการให้ค าแนะน าการ
ดูแลตนเองเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ทั้ง
การสังเกตอาการ การดูแลตนเองเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่สนับสนุนการเกิดโรค การรับประทาน
ยา การปฏิบัติตัวเมื่อกลับเป็นซ้ า และการมา
ตรวจตามนัด และได้รับการฟ้ืนฟูจากนัก
กายภาพบ าบัด โดยที่นักกายภาพบ าบัดจะมี
การเข้าตรวจประเมินทางกายภาพบ าบัด 
วางแผนและก าหนดเป้าหมายการรักษาทาง
กายภาพบนหอผู้ป่วย จากนั้นจะได้รับการสอน
และฝึกทักษะให้กับผู้ป่วยและผู้ดูแลตามความ
เหมาะสมจากพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย และ 
นักกายภาพบ าบัด 1-2 ครั้งก่อนจ าหน่าย ใน
ส่วนของนักกิจกรรมบ าบัด นักอรรถบ าบัด 
จะต้องได้รับการขอปรึกษาโดยแพทย์หรือ
พยาบาลเจ้าของไข้ และการดูแลต่อเนื่องมีการ
ติดตามของพยาบาลผู้จัดการรายกรณี และ
พยาบาลเยี่ยมบ้านและดูแลต่อเนื่อง ในการ
ติดตามผลการรักษาและให้ค าแนะน าตาม
ประเด็นข้อสงสัย ซึ่ ง ในผู้ป่วยที่ ไม่อยู่ เขต
ให้บริการต่อเนื่องจะท าการส่งข้อมูลให้กับ
พยาบาลเยี่ ยมใน พ้ืนที่นั้ น  ๆ ซึ่ งผู้ วิ จั ยจะ
ท าการศึกษาตามขั้นตอนที่ก าหนดดังต่อไปนี้ 
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 ครั้งที่ 1 (เมื่ออาการคงที่) โดยใช้เวลา
ด าเนินการทั้งหมดไม่เกิน 60 นาที 
 1) ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 
แจ้งวัตถุประสงค์ และขอความร่วมมือในการ
ท าวิจัยเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความไว้วางใจ
และมีความเชื่อมั่นในการด าเนินการวิจัยตาม
ขั้นตอน 
 2) ประเมินผลลัพธ์ (ก่อนการทดลอง) 
 3) ได้รับค าแนะน าในการดูแลตนเองจาก
พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยและทีมสหสาขาวิชาชีพ
ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย 
 4) ท าการนัดหมายครั้งต่อไป 
 ครั้งท่ี 2  (ติดตามท่ี OPD หรือการโทร
ติดตามทางโทรศัพท์ภายหลังทดลองสัปดาห์ที่ 4 
และ 12) โดยใช้เวลาด าเนินการครั้งละ 30 นาท ี
 1) สอบถามภาวะสุขภาพ 
 2) ประเมินผลลัพธ์ (หลังการทดลอง ครั้ง
ที่ 1 และ ครั้งที่ 2) 
 3) กล่าวขอบคุณ และนัดหมายครั้งต่อไป 
        กลุ่มที่ได้รับโปรแกรม  
 จะได้รับการดูแลเหมือนกลุ่มควบคุมทุก
ประการ แต่เมื่ออาการคงที่จะได้รับโปรแกรมการ
วางแผนจ าหน่ายร่วมกับการจัดการความเหนื่อยล้า
ร่วมด้วย ซึ่งโปรแกรมการฯ จะมีระยะเวลา 12 
สัปดาห์ แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ขณะอยู่โรงพยาบาล 
(3-7 วัน) และระยะหลังจ าหน่ายกลับบ้าน โดยมี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 ครั้งที่ 1 (เมื่ออาการคงที่) โดยใช้เวลา
ไม่เกิน 60 นาที 
 1) ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่ม
ตัวอย่าง แจ้งวัตถุประสงค์ และขอความร่วมมือ
ในการท าวิจัยเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความ
ไว้วางใจและมีความเชื่อมั่นในการด าเนินการวิจัย 
 2) ประเมินความพร้อมของผู้ป่วย เพ่ือ
จะเริ่มเข้าสู่ โปรแกรมฯ โดยประเมินความ

พร้อมทางด้านร่างกายและอารมณ์ก่อนเข้าร่วม
กิจกรรม และจัดสิ่งแวดล้อมให้ผ่อนคลายและ
เหมาะสม 
 3) ประเมินผลลัพธ์  (ก่อนการทดลอง) 
 4) พูดคุยวางแผนการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
โดยใช้แนวหลัก D-METHOD ใช้เวลา 30 นาที 
 5) ท าการนัดหมายครั้งต่อไป 
 ครั้งที่ 2 (3-7 วันหลังการเจ็บป่วย) 
โดยใช้เวลาด าเนินการทั้งหมดไม่เกิน 60 นาที 
 1) ประเมินความพร้อมทั้งทางด้าน
ร่างกายและอารมณ์ รวมถึงจัดสิ่งแวดล้อมให้
ผ่อนคลายเหมาะสมกับการเข้าร่วมกิจกรรม 
 2) ให้ความรู้ เกี่ยวกับการวางแผน
จ าหน่ายตามหลัก D-METHOD และวิธีการ
จัดการความเหนื่อยล้า โดยใช้แหล่งการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนเพ่ือส่งเสริมความมั่นใจในการ
ท ากิจกรรมการดูแลตนเอง ดังนี้ 
 2.1 ประสบการณ์ความส าเร็จของ
ตนเอง 
    - แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ใน
การดูแลตนเองของผู้ ป่ วย  และชี้ ให้ เห็น
ผลส าเร็จที่ผ่านมา 
    -  สาธิต  และฝึกทักษะการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลอย่างปลอดภัย โดยตั้งเกณฑ์
เริ่ มจากระดับที่ท า ได้  และบันทึกการท า
กิจกรรมอย่างต่อเนื่อง 
    - ตั้งเป้าหมายที่ท้าทายเพิ่มมากขึ้น  
 2.2 ประสบการณ์ความส าเร็จของ
ผู้อ่ืน หรือตัวแบบ  
    - ชี้ให้เห็นประสบความส าเร็จในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน 
ผ่านการเล่าเรื่องและคลิปวิดิโอ 
 2.3 การพูดชักจูง 
    - ให้การชื่นชมและก าลังใจ โดยผู้วิจัย 
พยาบาล และญาต ิ



 

บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.2 May – August 2026] 

 

 

 
75 

 

  

 2.4 สภาวะทางร่างกายและอารมณ์ 
   - สร้างสัมพันธภาพ พร้อมประเมิน
ความพร้อมทางด้านร่างกาย และอารมณ์ ก่อน
เข้าร่วมกิจกรรม 
 -  จั ด สิ่ ง แ ว ด ล้ อ ม ใ ห้ ผ่ อ น ค ล า ย 
เหมาะสมในการปฏิบัติกิจกรรม 
    -  ส อบถามปัญหา ในกา รปฏิ บั ติ
กิจกรรมและแนะน าแนวทางในการแก้ปัญหา 
 3) สอนการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรม 
โดยใช้เวลาไม่เกิน 5 นาที 
 4) ส่งเสริมความมั่นใจในการดูแล
ตนเอง โดยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วย  ร่วมส่งเสริมให้ เห็น
ผลส าเร็จในการท ากิจกรรมที่ผ่านมา สาธิตและ
ฝึกทักษะการท ากิจกรรมอย่างปลอดภัย และ
ประสบการณ์ความส าเร็จในการจัดการความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พร้อม
ทั้งแลกเปลี่ยนประสบการณ์ของผู้ป่วยที่ท า
ส าเร็จ ระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาล และให้
ก าลังใจกล่าวค าชมเชยกับผู้ป่วยหลังเสร็จ
กิจกรรม  
 5) สรุปกิจกรรมพร้อมทั้งนัดหมายครั้ง
ต่อไปโดยจะใช้การติดต่อทางโทรศัพท์ 
 ติดตามทางโทรศัพท์  (สัปดาห์ที่ 2, 3, 
และ 4 หลังเข้าร่วมการทดลอง) โดยใช้การ
ติดตามทางโทรศัพท์ไม่เกิน 15 นาที โดยเน้น
การส่งเสริมความมั่นใจในการดูแลตนเอง โดย
สอบถามภาวะสุขภาพ ปัญหาและอุปสรรคใน
การท ากิจกรรมและให้ค าปรึกษาและการแก้ไข 
กระตุ้นการปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอ หากปฏิบัติ
อย่ างต่อเนื่ อง  และเปิดโอกาสให้ ระบาย
ความรู้สึก ให้ก าลังใจและชมเชยในสิ่งที่ปฏิบัติ
ที่ถูกต้องและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยสามารถติดต่อ
สอบถามผู้วิจัยในระหว่างที่พบปัญหาในการ

ดูแลตนเองและนัดหมายการประเมินผลลัพธ์
ครั้งต่อไป 
 ครั้งที่ 3 และ 4 (ติดตามที่ OPD หรือ
การโทรติดตามทางโทรศัพท์ภายหลังทดลอง
สัปดาห์ที่ 4 และ12) ใช้เวลาครั้งละ 30 นาท ี
 1) ประเมินผลลัพธ์  (หลังการทดลอง 
ครั้งที่ 1 และ ครั้งที่ 2) 
 2 )  ให้ ค าแนะน าการดู แลตน เอง
เพ่ิมเติม โดยหลังด าเนินการวิจัยเสร็จสิ้น ผู้วิจัย
จะแจ้งผลลัพธ์ของผู้ป่วยเกี่ยวกับผลการด าเนิน
ตามโปรแกรม พร้อมทั้งแจ้งยุติการด าเนินการ
วิจัยเพ่ือน าข้อมูลที่ได้เข้าสู่การด าเนินการทาง
สถิติในการแปลผลข้อมูลต่อไป 
              ทั้ งนี้  ในการตอบแบบสอบถาม 
ผู้วิจัยจะเป็นผู้ด าเนินการอ่านค าถามให้แก่กลุ่ม
ตัวอย่าง โดยให้กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ตอบด้วย
ตนเอง หลังจากเสร็จสิ้นโครงการวิจัย ผู้วิจัย
จะแจ้งผลลัพธ์ที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมแก่กลุ่ม
ตัวอย่าง นอกจากนี้ ผู้วิจัยจะแจ้งให้ทราบถึง
การยุติการด าเนินการวิจัย และน าข้อมูลที่ได้
เข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์ทางสถิติเพ่ือการ
แปลผลข้อมูลต่อไป 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการ
รักษา วิเคราะห์ความแตกต่างของคุณลักษณะ
ส่วนบุคคลที่ เป็นค่าไม่ต่อเนื่องโดยใช้สถิติ  
ทดสอบไคสแควร์  (Chi-square) หรือส่วน
บุคคลที่มีลักษณะตัวแปรเป็นค่าต่อเนื่อง โดยใช้
การทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยแบบที 2 
กลุ่มที่อิสระต่อกัน (Independent sample t-
test) ส าหรับการทดสอบตัวแปรที่เป็นผลลัพธ์
ก่อนการทดลอง หลังการทดลองที่ 4 สัปดาห์
และ 12 สัปดาห์ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมจะใช้สถิติความแปรปรวนทางเดียว
แบบวั ดซ้ า  (Repeated measure ANOVA)  
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ซึ่ งข้อมูลได้ผ่ านการทดสอบตามข้อตกลง
เบื้องต้นว่าแจกแจงแบบโค้งปกติ (Normal 
distribution) 

ผลการศึกษา 

 กลุ่มตัวอย่างมีทั้งเพศชาย (ร้อยละ 50) 
และหญิง (ร้อยละ 50) โดยมีอายุระหว่าง 42-
80 ปี อายุเฉลี่ย 61.10 ปี (SD=9.90 ปี) ส่วน
ใหญ่อยู่ในสถานภาพคู่ (ร้อยละ 64 .00) และ
เป็นหัวหน้าครอบครัว (ร้อยละ 62.00) ส่วน
ใหญ่จบการศึกษาต่ ากว่าปริญญาตรี (ร้อยละ 
76 .00) ส่วนใหญ่เป็นผู้ ไม่มีรายได้ (ร้อยละ 
68.10) ดัชนีมวลกาย อยู่ในเกณฑ์ปกติเพียง 
(18.5-24.5 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) ร้อยละ 
42 มีระยะเวลาในการนอนเฉลี่ย 7.48 ชั่วโมง
ต่อวัน (SD=1.22 ชั่วโมง)  
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว 
(ร้อยละ 74.00) มีระดับความรุนแรงของโรค
เฉลี่ย 4.72 คะแนน (SD = 3.95 คะแนน) 
ระดับความพิการเฉลี่ย 2.06 คะแนน (SD=.91 
คะแนน) ส่วนระยะเวลาที่อาการคงท่ี อยู่ในช่วง 
1-12 วัน โดยเฉลี่ย 2.38 วัน (SD=1.62 วัน) 
วันนอนโรงพยาบาลอยู่ระหว่าง 2-12 วัน โดย
เฉลี่ย 3.96 วัน (SD=1.82วัน) มีคะแนนความ
วิตกกังวลเฉลี่ย 1.92 คะแนน (SD= 1.52 
คะแนน) คะแนนซึมเศร้าเฉลี่ย 1.04 คะแนน 

(SD= 1.09 คะแนน) และคะแนนการประเมิน
ภาวะสมอง เสื่ อม เ ฉลี่ ย  29 . 26  คะแนน 
(SD=1.01 คะแนน) 
  เมื่อทดสอบความแตกต่างของข้อมูล
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองของแต่ละปัจจัย
ด้ ว ย  Pearson chi-square, Fisher’s Exact 
test และ independent t-test พบว่า ทั้งสอง
กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิต ิ 

ผลของโปรแกรมการวางแผนจ าหน่าย
ร่วมกับการจัดการความเหนื่อยล้า 
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน
ความมั่นใจในการดูแลตนเอง ความเหนื่อยล้า 
และอัตราการฟ้ืนตัวระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง โดยใช้การ
ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยแบบที  
พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย
คะแนนความมั่นใจในการดูแลตนเอง ความ
เหนื่อยล้า และอัตราการฟ้ืนตัว (ความสามารถ
ในการท ากิจวัตรประจ าวันและความพิการทาง
ระบบประสาท) ก่อนการทดลอง ไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่  .05 ( t=.402 ,   
p =.690 ; t=1 .028 , p =. 309 ; t=-1 .939 ,  
p =.580; t=.846, p =.402 ตามล าดับ) ดัง
แสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1  การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของคะแนนความมั่นใจในการดูแล
ตนเอง ความเหนื่อยล้า และอัตราการฟ้ืนตัวระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมของก่อนและหลังการ
ทดลองในสัปดาห์ที่ 4  และ 12 (n=50) 

ตัวแปร 
กลุ่มควบคุม 

(n=25) 
กลุ่มทดลอง 

(n=25) 
Test value p -value 

Mean SD Mean SD   
1.ความมั่นใจในการดูแลตนเอง  
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4   
หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 12 

 
31.84 
37.40 
40.00 

 
5.16 
5.45 
5.06 

 
32.60 
42.64 
44.72  

 
7.92 
4.29 
3.52 

 
.402 
3.779 
3.830 

 
.690 

.000*** 

.000*** 
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ตัวแปร 
กลุ่มควบคุม 

(n=25) 
กลุ่มทดลอง 

(n=25) 
Test value p -value 

Mean SD Mean SD   
2. ความเหนื่อยล้า 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4   
หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 12 

 
36.00 
38.20 
37.08 

 
10.32 
6.71 
6.41 

 
38.60 
26.28 
23.24 

 
7.30 
6.01 
5.10 

 
1.028 
-6.614 
-8.448 

 
.309 

.000*** 

.000*** 
3.อัตราการฟ้ืนตัว 
3.1 ความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน   
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4   
หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 12          
 3.2 ความพิการทางระบบประสาท 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4   
หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 12 

 
 
 

80.00 
84.00 
85.80 

 
2.04 
1.68 
1.52 

 
 
 

16.39 
11.99 
10.48 
 
.84 
.85 
.77 

 
 
 

71.20 
85.00 
91.00 

 
2.24 
1.72 
1.00 

 
 
 

15.70 
10.99 
9.01 

 
.83 
.89 
.76 

 
 
 

-1.939 
.307 
1.881 
 
.846 
.162 

-2.397 

 
 
 

.580 
 .760 
 .046* 

 
.402 
.872 
.020* 

*p< .05, ** p < .01, *** p < .001, Independent Sample T-test 
 

 เมื่อเปรียบเทียบด้วยสถิติวิเคราะห์
ความแปรปรวนแบบวั ดซ้ า  ( Repeated 
measure ANOVA)  พบว่ า  กลุ่ มทดลองมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนความมั่นใจในการดูแลตนเอง 
และความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(F1,48=7.484; p < .01; F1,48=.071; p < .001 
ตามล าดับ) และกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความเหนื่อยล้า และความพิการทางระบบ
ประสาทน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ท า ง ส ถิ ติ  ( F1,4 8=2 6 . 7 7 1 ; p < .001; 

F1,48=.021; p < .01 ตามล าดับ)  และพบว่า
โปรแกรมและระยะเวลามีปฏิสัมพันธ์ร่วมกัน
ต่อการเปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ยคะแนนความ
มั่นใจในการดูแลตนเอง ความเหนื่อยล้า 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันและ
ความพิการทางระบบประสาท (F1.281,61.484=
6.325; p < .001; F1.234,59.218=25.559; p < .001; 
F1.255,58.873=44.011; p < .001; F1.768,84.869 = 8.408; 
p < .01; F1.267,60.814=5.281; p < .05 ตามล าดับ) 
ดังแสดงในตารางที่  2

ตารางท่ี 2  เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความม่ันใจในการดูแลตนเอง ความเหนื่อย
ล้า และอัตราการฟ้ืนตัว ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม ของก่อนและหลังการทดลองสัปดาห์ที่ 4 
และ 12 (n=50) 

ตัวแปรของผลลัพธ์ SS Df MS F p-value 
คะแนนความมัน่ใจในการดูแลตนเอง  
ระหว่างกลุ่ม 
   กลุ่ม 
   ความคลาดเคลื่อน 

 
478.827 
3,071.173 

 
1 
48 

 
478.827 
63.983 

 
7.484 

 
.009** 
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ตัวแปรของผลลัพธ์ SS Df MS F p-value 
ภายในกลุ่ม 
   เวลา 
   เวลา กลุ่ม 
   ความคลาดเคลื่อน 

 
2,818.920 
150.093 
1,138.987 

 
1.281 
1.281 
61.484 

 
2,200.694 
117.176 
18.525 

 
118.797 
6.325 

 
.000*** 
.000*** 

ความเหนื่อยล้า 
ระหว่างกลุ่ม 
   กลุ่ม 
   ความคลาดเคลื่อน 

 
2,234.940 
4,007.227 

 
1 
48 

 
2,234.940 
83.484 

 
26.771 

 
.000*** 

ภายในกลุ่ม 
   เวลา 
   เวลา กลุ่ม 
   ความคลาดเคลื่อน 

 
1,348.493 
2,019.960 
3,390.213 

 
1.234 
1.234 
59.218 

 
1,093.034 
1,637.297 
57.249 

 
19.093 
28.559 

 
.000*** 
.000*** 

ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน   
ระหว่างกลุ่ม 
   กลุ่ม 
   ความคลาดเคลื่อน 

 
28.167 
19,059.333 

 
1 
48 

 
28.167 
397.069 

 
.071 

 
.001** 

ภายในกลุ่ม 
   เวลา 
   เวลา กลุ่ม 
   ความคลาดเคลื่อน 

 
4,304.333 
1,290.333 
4,238.667 

 
1.225 
1.225 
58.783 

 
3,514.745 
1,053.634 
72.107 

 
48.744 
14.612 

 
.000*** 
.000*** 

ความพิการทางระบบประสาท      
ระหว่างกลุ่ม 
   กลุ่ม 
   ความคลาดเคลื่อน 

 
.327 
77.840 

 
1 
48 

 
.327 
1.622 

 
.201 

 
.004 

ภายในกลุ่ม 
   เวลา 
   เวลา กลุ่ม 
   ความคลาดเคลื่อน 

 
19.360 
3.573 
20.400 

 
1.768 
1.768 
84.869 

 
10.950 
2.021 
.240 

 
45.553 
8.408 

 
.000*** 
.001** 

*p< .05, **p< .01, ***p< .001, F = Repeated Measure ANOVA test 
 
 การวิ เคราะห์ เปรียบเทียบพหุคูณ 
(Multiple comparison) ของกลุ่ มทดลอง
และกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ  Bonferroni 
correction เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของค่าเฉลี่ยคะแนนความมั่นใจในการดูแล
ตนเอง ความเหนื่อยล้า และอัตราการฟ้ืนตัว 
(ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันและ
ความพิการทางระบบประสาท) ก่อนการ

ทดลอง หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4 และ 
12 พบว่า ทั้งกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม 
มีผลต่อการเพ่ิมขึ้นของค่าเฉลี่ยคะแนนความ
มั่นใจในการดูแลตนเอง ของกลุ่มทดลองในทุก
ช่ ว ง เ ว ล า ( p<.0 01, p<.001, p<.001 
ตามล าดับ)  ส่วนกลุ่มควบคุมที่ ได้รับการ
พยาบาลตามปกติก็ท าให้การเพ่ิมขึ้นของ
ค่าเฉลี่ยคะแนนความมั่นใจในการดูแลตนเอง 



 

บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.2 May – August 2026] 

 

 

 
79 

 

  

ในทุกช่วงเวลาเช่นเดียวกัน (p<.01, p<.001, 
p<.05 ตามล าดับ) แต่กลุ่มทดลองมีค่าผลต่าง
เฉลี่ยมากกว่ากลุ่มควบคุม 
 โปรแกรม มีผลต่อการลดลงของค่าเฉลี่ย
ความเหนื่อยล้า ของกลุ่มทดลองในทุกช่วงเวลา 
(p<.001, p<.001, p<.01 ตามล าดับ)  ส่วนกลุ่ม
ควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติไม่มีผลต่อ
การลดลงของค่าเฉลี่ยความเหนื่อยล้าในทุก
ช่วงเวลาp>.05, p>.05, p>.05 ตามล าดับ) และ
กลุ่มทดลองมีค่าผลต่างของเฉลี่ยความเหนื่อย
ล้ามากกว่ากลุ่มควบคุม 
 โปรแกรม มีผลต่อการเพ่ิมขึ้นของ
ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน ของกลุ่มทดลองในทุกช่วงเวลา 
(p<.001, p<.001, p<.001 ตามล าดับ)  ส่วน
กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติก็ท า

ใ ห้ ก า ร เ พ่ิ ม ขึ้ น ข อ ง ค่ า เ ฉ ลี่ ย ค ะ แ น น
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน
ระหว่างสัปดาห์ที่ 4 และ 12 เพ่ิมขึ้น (p<.05) 
แต่กลุ่มทดลองมีค่าผลต่างเฉลี่ยมากกว่า 
 โปรแกรม มีผลต่อการลดลงของ
ค่าเฉลี่ยของคะแนนความพิการทางระบบ
ประสาทของกลุ่มทดลองในทุกช่วงเวลา  
(p<.01 , p<.001 , p<.01 ตามล าดับ)  ส่วน
กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติก็ท า
ให้การลดลงของค่าเฉลี่ยของคะแนนความ
พิการทางระบบประสาท แต่ในช่วงเวลาหลัง
การทดลองระหว่างสัปดาห์ที่ 4 และ 12 ลดลง
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่
กลุ่มทดลองมีค่าผลต่างเฉลี่ยมากกว่า (p>.05) 
ดังแสดงในตารางที่  3 
 

ตารางที่ 3  เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความมั่นใจในการดูแลตนเอง ความเหนื่อยล้า 
และอัตราการฟ้ืนตัว ก่อนการทดลอง หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์ที่ 12 เป็นรายคู่ด้วยการ
วิเคราะห์เปรียบเทียบพหุคูณ (Multiple comparison) ของกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ 
Bonferroni correction (n=50) 

ตัวแปรของผลลัพธ์ 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

đ S.E. đ S.E. 
ความมั่นใจในการดูแลตนเอง 
ก่อน-หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4  
ก่อน-หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 12 
หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4 - สัปดาห์ที่ 12 

-5.750** 
-8.200*** 
-2.450* 

1.246 
1.406 
.731 

-10.040*** 
12.120*** 
-2.080*** 

1.163 
1.182 
.356 

ความเหนื่อยล้า 
ก่อน-หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4  
ก่อน-หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 12 
หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4 - สัปดาห์ที่ 12 

.500 
2.050 
1.550 

2.064 
2.662 
1.164 

12.320*** 
15.360*** 
3.040** 

1.370 
1.501 
.704 

ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน     
ก่อน-หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4  
ก่อน-หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 12 
หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4 - สัปดาห์ที่ 12 

-3.000 
-4.000 
-1.000* 

1.792 
2.254 
.932 

-13.800*** 
-19.800*** 
-6.000*** 

2.385 
2.389 
.816 

ความพิการทางระบบประสาท     
ก่อน-หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4  
ก่อน-หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 12 

.350* 
.500** 

.109 

.115 
.520** 

1.240*** 
.117 
.185 
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ตัวแปรของผลลัพธ์ 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

đ S.E. đ S.E. 
หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 4 - สัปดาห์ที่ 12 .150 .082 .720** .169 

* p< .05, ** p< .01, *** p< .001, đ = ผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนน 
 

อภิปรายผล 
 ผลการศึกษาครั้ งนี้  พบว่ า  กลุ่ ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการวางแผนจ าหน่าย
ร่วมกับการจัดการความเหนื่อยล้า ท าให้
ค่าเฉลี่ยของคะแนนความมั่นใจในการดูแล
ตนเอง และอัตราการฟ้ืนตัว มากกว่าก่อนการ
ทดลองและกลุ่มควบคุม และค่าเฉลี่ยความ
เหนื่อยล้าน้อยกว่าก่อนการทดลองและกลุ่ม
ควบคุม  อย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ทั้ งนี้  
ค่าเฉลี่ยของคะแนนความมั่นใจในการดูแล
ตนเอง (F1,48=7.4; p < .01) อาจเป็นเพราะ
ได้รับการเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถ
ตนเองทั้งหมด 4 แหล่ง ตามแนวคิดของแบน
ดูรา [21] ได้แก่ ประสบการณ์ตรง  (Mastery 
Experience) คือ ผู้ป่วยได้ฝึกปฏิบัติกิจกรรม
การฟ้ืนฟูสภาพและการดูแลตนเองจริง ท าให้
เกิดความส าเร็จเล็ก ๆ น้อย ๆ ต่อเนื่อง จึง
สร้างความมั่นใจในการท าซ้ าและท าต่อไป 
ส่ ว น ก า ร เ รี ย น รู้ จ า ก ผู้ อ่ื น  (Vicarious 
Experience) ผู้ป่วยและญาติได้เรียนรู้จาก
ตัวอย่างหรือประสบการณ์ของผู้ป่วยรายอ่ืนที่
ผ่านการฟ้ืนฟูส าเร็จ ซึ่งช่วยเสริมแรงจูงใจและ
ท าให้เชื่อว่าตนเองก็สามารถท าได้เช่นกัน 
นอกจากนี้  ยังมีการให้ก าลังใจและค าแนะน า 
(Verbal Persuasion)  โ ดยผู้ วิ จั ย ให้ ข้ อมู ล 
ค าแนะน า และแรงสนับสนุนทางบวกอย่าง
ต่อเนื่อง ท าให้ผู้ป่วยเชื่อมั่นในความสามารถ
ของตน อีกทั้ง ยังมีการจัดการกับภาวะทาง
ก า ย แ ล ะ อ า ร ม ณ์  (Physiological and 
Emotional States) ด้วยการจัดการความ
เหนื่อยล้าและความเครียดทางอารมณ์ ช่วยให้

ผู้ป่วยมีสมดุลทางร่างกายและจิตใจ ส่งผลต่อ
การรับรู้ว่าตนเองมีพลังและสามารถฟ้ืนฟูได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ศุภชัย รักแก้ว
และคณะ ปี พ.ศ.2565 ที่รายงานว่า การ
ส่งเสริมสมรรถนะตนเองผ่านการให้ความรู้  
ฝึกทักษะการเดินด้วยสื่อการสอนและคู่มือที่
สามารถทบทวนได้ รวมถึงการติดตามและให้
ก าลังใจอย่างต่อเนื่อง ช่วยให้ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองมีความมั่นใจในการฟ้ืนฟูและ
สามารถปฏิบัติกิจกรรมฟ้ืนฟูได้อย่างสม่ าเสมอ 
การเห็นตัวอย่างความส าเร็จของผู้ป่วยรายอ่ืน
ยังช่วยเสริมแรงจูงใจและเพ่ิมความเชื่อมั่นใน
สมรรถภาพตนเอง ท าให้ผู้ป่วยสามารถฟ้ืนฟู
สมรรถภาพและปรับตัวในชีวิตประจ าวันได้
อย่างต่อเนื่อง[20]  
 การที่กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมฯ 
มี อั ต ร า ก า ร ฟ้ื น ตั ว ทั้ ง ค่ า เ ฉ ลี่ ย ค ะ แ น น
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันและ
ค่าเฉลี่ยคะแนนความพิการทางระบบประสาท
ที่เพ่ิมขึ้นหลังเข้าร่วมโปรแกรมสัปดาห์ที่ 4  
และ 12 (F1,48=.071; p< .001; F1,48=.021; p 
< .01) อาจเนื่องมาจากการที่กลุ่มทดลอง 
ได้รับความรู้ เกี่ยวกับดูแลตนเองตามหลัก  
D-METHOD ร่วมกับการจัดการความเหนื่อย
ล้า โดยมีการปฏิบัติกิจกรรมการฟ้ืนฟูสภาพ
อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง โดยเฉพาะกิจกรรม
ออกก าลังกายด้วยการเดิน เนื่องจากการ
ทบทวนวรรณกรรม พบว่า การปฏิบัติการเดิน
เป็นแนวทางในการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่มีคุณภาพ สะดวกและปลอดภัย
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งการฝึกเดิน



 

บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.2 May – August 2026] 

 

 

 
81 

 

  

เป็นการออกก าลังกายแบบแอโรบิก (aerobic 
exercise) หากเริ่ มต้นตั้ ง แต่สัปดาห์ แรก
หลังจากเกิดโรคเลือดสมองและมีอาการคงที่ 
จะท าให้เกิดการปรับเปลี่ยนโครงสร้างของ
เซลล์ประสาทและเกิดการแตกกิ่งก้านสาขา
ของเซลล์ประสาท เป็นผลท าให้การฟ้ืนฟูการ
ท าหน้าที่ของร่างกายได้เร็วและมากยิ่งขึ้น [29] 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Klassen และ
คณะ ปี ค.ศ. 2020 ที่ให้ข้อสรุปไว้ว่า การออก
ก าลั งกายแบบแอโรบิกในผู้ป่วยหลังเกิด 
โรคหลอดเลือดสมองตั้ งแต่สัปดาห์ แรก
ติดต่อกันเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ จะช่วยเพิ่ม
ความสามารถทางกายภาพ และเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง[19] 
 ส่วนกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ ท าให้มี
ค่าเฉลี่ยความเหนื่อยล้าน้อยกว่าก่อนการ
ทดลองและกลุ่มควบคุมหลังเข้าร่วมโปรแกรม
สัปดาห์ที่ 4  และ 12 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  (F1,48=26.771 ; p < .001)  อาจเป็น
เพราะการปฏิบัติการเดินเป็นการออกก าลัง
กายแบบแอโรบิกที่นอกจากจะช่วยให้มีการ
ฟ้ืนฟูของสมองอธิบายโดยใช้ปริมาณสาร 
Brain derived neurotrophic factor 
(BDNF) ที่แสดงให้เห็นถึงกระบวนการการ
ปรับเปลี่ยนโครงสร้างของเซลล์ประสาทและ
เกิดการแตกกิ่งก้านสาขาของเซลล์ประสาทใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแล้ว [29] ปริมาณ
สาร BDNF ที่ลดลงในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองยังมีความสัมพันธ์กับระดับความเหนื่อย
ล้าที่ เ พ่ิมมากขึ้นอีกด้วย [30] สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Zedlitz และคณะ ปี ค.ศ. 
2012 และ ศุภชัย รักแก้วและคณะ ปี พ.ศ.
2565 แสดงให้เห็นว่า การฝึกเดินสามารถลด
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ได้ นอกจากนี้ยังช่วยเพ่ิมผลลัพธ์การฟ้ืนฟู

สภาพด้ านความสามารถทางกายภาพ
[20,31]และเพ่ิมคุณภาพชีวิตได้เป็นอย่างดี[19, 32] 

 ด้วยเห็นผลดังกล่าวจึงสามารถสรุปได้
ว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ เข้าร่วม
โปรแกรมการวางแผนจ าหน่ายตั้งแต่ในระยะ
เฉียบพลันผู้ป่วยมีอาการคงที่ สามารถท าให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงของความมั่นใจในการ
ดูแลตนเอง และอัตราการฟ้ืนตัวที่ดีขึ้น ลด
ความเหนื่อยล้า ท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งข้ึนได้ 

ข้อเสนอแนะและแนวทางไปใช้ประโยชน์ 

ด้านปฏิบัติการพยาบาล  
1) น าโปรแกรมการวางแผนจ าหน่าย

ร่วมกับการจัดการความเหนื่อยล้าไปใช้เป็น
แนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจในการดูแลตนเอง
และลดความเหนื่อยล้า 

2) ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้รับ
ความรู้และฝึกปฏิบัติจริงเกี่ยวกับกิจกรรม
ฟ้ืนฟูสภาพและการดูแลตนเอง พร้อมติดตาม
ผลหลังจ าหน่าย 

3) ใช้แนวคิด D-METHOD และหลักการ
เสริมสร้างสมรรถนะตนเองของแบนดูราใน
การออกแบบกิจกรรมฟ้ืนฟูและให้ค าแนะน า 
ด้านการบริหารการพยาบาล 

1) สนับสนุนการจัดอบรมพยาบาลให้
สามารถใช้ดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ 

2) ใ ช้ ผ ลลั พธ์ จ ากการศึ กษานี้ เ ป็ น
แนวทางในการวางแผนทรัพยากรและเวลา 
ส าหรับติดตามผู้ป่วยหลังจ าหน่ายและส่งเสริม
การฟ้ืนฟูอย่างต่อเนื่อง 

3) พั ฒ น า คู่ มื อ ก า ร ป ฏิ บั ติ แ ล ะ สื่ อ
สนับสนุน ส าหรับผู้ป่วยและญาติ เพ่ือให้การ
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ฟ้ืนฟูต่อเนื่องและการจัดการความเหนื่อยล้า
อย่างสม่ าเสมอ 
ด้านการวิจัย 

1) แนะน าให้ท าการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือ
ประเมินผลระยะยาวของโปรแกรม 

2) ศึกษาการปรับโปรแกรมให้เหมาะสม
กับ บริบทชุมชนหรือโรงพยาบาลอ่ืน ๆ  
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