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บทคัดย่อ 

 การศึกษากึ่งทดลอง (quasi-experimental research) นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ของโปรแกรมเสริมสร้าง
ความรู้และทักษะของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Health-related quality of life; HRQoL) 
ของผู้ป่วยในเขตอ าเภอร่อนพิบูลย์ ระหว่างเดือนตุลาคม 2566 ถึง เดือนพฤศจิกายน 2566 ระหว่างกลุ่มทดลอง (n = 71) และกลุ่ม
ควบคุม (n = 71) โดยก่อนและหลังกระบวนการวิจัยผู้ดูแลทั้งสองกลุ่มได้รับการประเมินความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยในขณะที่
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการประเมิน HRQoL ด้วยเครื่องมือ EQ-5D-5L (European Quality of life 5 Dimension) และ
แบบประเมินความเจ็บปวด (Visual Analog Scale; VAS) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา ทดสอบไคสแควร์ (Chi-square test) 
และการทดสอบค่าที (t-test)  
 ผลลัพธ์หลังจากได้รับโปรแกรมเป็นระยะเวลา 1 เดือน ท าให้ผู้ดูแลมีความรู้เพิ่มขึ้นและมีทักษะการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น
(p<0.001) นอกจากนี้ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี HRQoL เพิ่มขึ้น โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย EQ-5D-5L และ EQ-VAS เท่ากับ 0.663± 
0.18 (เพิ่มขึ้น +0.44) และ 71.97± 13.71  (เพิ่มขึ้น +23.10) ตามล าดับ และมากกว่ากลุ่มควบคุม (p<0.001)  
ค าส าคัญ: ผู้ดูแล,  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง,  โปรแกรมเสริมสร้างความรู้และทักษะของผู้ดูแล,  คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ,  EQ-
5D-5L 
 

Abstract 
 This quasi-experimental study aimed to compare the outcomes of a program designed to improve the 
knowledge and skills of stroke patients' caregivers to change their health-related quality of life (Health-related quality 
of life; HRQoL) of patients in Ronphibun District between October 2023 and November 2023, comparing the 
experimental (n = 71) and control groups. Caregivers received the intervention meanwhile the control group just 
received regular nursing care. Both groups were assessed on knowledge and skills in caring for stroke patients 
meanwhile stroke patients were assessed for HRQoL with the EQ-5D-5L (European Quality of Life 5 Dimension) tool 
and pain assessment form (Visual Analog Scale; VAS). The descriptive statistics, Chi-square test, and t-test were used 
for analyzing the data.  
 The results showed that after one month of intervention, the knowledge and skills of caregivers in the 
experimental group were significantly higher than baseline (p<0.001). Importantly, this study demonstrated that 
stroke patients in the experimental group had improved changes in HRQoL with the average EQ-5D-5L and EQ-VAS 
values of 0.663± 0.18 (increment +0.44) and 71.97± 13.71 (increment +23.10), respectively, and this was significantly 
greater than the control group (p0.001). 
Keywords: Caregivers,  Stroke patients,  educational and skill promotion program,  Health-related quality of life,  
EQ-5D-5L 
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บทน า 
 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เป็นโรคที่ท าให้
มีการเสียชีวิตของประชากรเป็นอันดับ 3 ของโลก
โดยเฉพาะในประเทศที่มีรายได้น้อยถึงปานกลางรอง
จากโรคหลอดเลือดหัวใจและมะเร็ง1, 2 โดยมีค่าใช้จ่าย
ทางเศรษฐกิจจ านวนมากที่เกี่ยวข้องกับการดูแลหลัง
เกิดอาการ Stroke3 ประชากรประมาณ 15 ล้านคน
เป็น Stroke ทุกปี และพบว่าหนึ่งในสามจะได้รับ
ผลกระทบจากภาวะทุพพลภาพร้ายแรงถาวร4 Stroke 
คือ ความผิดปกติเฉียบพลันของสมองซึ่งเกิดจาก
หลอดเลือดและใช้เวลานานกว่าหนึ่งวันรวมถึงอาการ
ตกเลือดในสมอง อาการตกเลือดใต้เยื่อหุ้มสมอง ภาวะ
ลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด าในสมอง และโรค
หลอดเลือดสมองตีบ5 Stroke มีสัญญาณและการ
แสดงอาการ ได้แก่ มีปัญหาเกี่ยวกับการเคลื่นไหว
อย่างกระทันหัน มีอาการทางระบบประสาทสัมผัส 
รวมถึงใบหน้าตก อัมพาตครึ่งซีก แขนขาอ่อนแรงข้าง
เดียว เวียนศีรษะ การเดินหยุดชะงัก มองเห็นไม่ชัด
หรือสูญเสียการมองเห็น มีปัญหาการสื่อสาร อาการ
อัมพาตครึ่งซีกเฉียบพลัน สูญเสียสติ และการหายใจ
ล้มเหลว ผู้ป่วยหลังเกิดอาการในช่วงที่มีความพิการ
ปานกลางถึงรุนแรงต้องอาศัยความช่วยเหลืออย่าง
เต็มที่6 ปัจจัยเสี่ยงที่พบบ่อยส าหรับโรค Stroke ได้แก่ 
อายุมากกว่า 45 ปี มีประวัติของภาวะขาดเลือด
ชั่วคราว กล้ามเนื้อหัวใจตาย ภาวะหัวใจห้องบนสั่น
พริ้วหรือหยุดหายใจขณะหลับ กรรมพันธุ์ ความดัน
โลหิตสูง และมีพฤติกรรมเสี่ยง เช่น การสูบบุหรี่ การ
ใช้สารเสพติด7 ผู้ป่วยหลังเกิดอาการ Stroke มีความ
บกพร่องต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Health-
related quality of life; HRQoL) ขึ้นอยู่กับต าแหน่ง
ของสมองที่ถูกท าลายและความรุนแรงของอาการ8 
การศึกษาก่อนหน้าพบว่า HRQoL ของผู้ป่วย Stroke 
สามารถประเมินได้ด้วยแบบสอบถาม EQ-5D-5L และ 
EQ-VAS ที่ ส ร้ า ง ขึ้ น โ ด ย  EuroQol Group 5-
Dimension (EQ-5D) เป็นแบบประเมินที่ได้น าไปใช้
และตรวจสอบแล้วในผู้ป่วย Stroke9, 10 ผู้ป่วย Stroke 
ที่รอดชีวิตและฟื้นฟูสภาพที่บ้านตามปกติจะได้รับ
ผลกระทบด้านสุขภาพและด้านจิตใจส่งผลให้ HRQoL 

ลดลง11 ดังนั้น การก ากับติดตาม HRQoL ของผู้ป่วย 
Stroke ที่รอดชีวิตหลังการฟื้นฟูสภาพที่บ้านจึงเป็นสิ่ง
ส าคัญ12 และหากไม่มีการช่วยเหลือและส่งเสริมการ
ดูแลจะท าให้ผู้ป่วย Stroke มี HRQoL ต่ าลงและมี
อาการรุนแรงขึ้นจนอาจกลายเป็นผู้ป่วยติดเตียงและ
ก่อให้เกิดปัญหาภาวะเศรษฐกิจของครอบครัวและยังมี
ผลกระทบต่อผู้ดูแลในครอบครัวด้วย13 ประมาณ 80% 
ของผู้รอดชีวิตจาก Stroke พักรักษาตัวที่บ้านหลังจาก
แพทย์อนุญาตให้ออกจากโรงพยาบาล โดยมากกว่า
หนึ่งในสามต้องพึ่งพาอาศัยผู้ดูแลที่บ้าน ดังนั้น ผู้ดูแล
ในครอบครัวจึงกลายเป็นบุคคลที่ส าคัญมากใน
ช่วงแรกหลังผู้ป่วยเกิดอาการ14-16 การให้การดูแล
ในช่วง 2-3 เดือนแรกหลังเกิดอาการ Stroke เป็นเรื่อง
ที่ท้ายทายแต่สิ่งส าคัญคือการให้ความรู้ที่เพียงพอและ
เสริมสร้างทักษะให้กับผู้ดูแลตั้งแต่เริ่มต้นเพื่อการ
ฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยอย่างถูกต้องและเหมาะสม (3-6 
เดือน) ท าให้ผู้ป่วยฟื้นฟูสภาพได้ดีขึ้นอย่างเห็นได้ชัด
และป้องกันการกลับเป็นซ้ า15, 17 การฟื้นฟูสภาพจึง
ควรเปลี่ยนจากแนวทางที่เน้นผู้ป่วยเป็นมุ่งเน้นทั้ง
ผู้ป่วยร่วมกับการส่งเสริมผู้ดูแลด้วย14, 15 เนื่องจาก
จุดส าคัญคือการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองใน
แต่ละวัน เช่น การขยับร่างกาย การป้อนอาหาร การ
อาบน้ า การขับถ่าย และยังต้องช่วยเสริมสร้างก าลังใจ
ให้กับผู้ป่วย แต่พบว่าปัญหาที่ส าคัญ คือ ความรู้และ
ความสามารถด้านทักษะผู้ดูแลยังไม่เพียงพอในการ
ช่วยเหลือผู้ป่วยในฐานะผู้ดูแลอย่างเหมาะสม18  
 การวิจัยก่อนหน้าได้ประเมินความรู้และทักษะ
ของผู้ดูแลผู้ป่วย Stroke พบปัญหาคือผู้ดูแลยังขาด
ความรู้และไม่ทราบวิธีการดูแลที่ถูกต้องซึ่งหากได้รับ
การอบรมการดูแลหรือเสริมทักษะอาจท าได้ดีขึ้น19 
นอกจากนี้ พบว่าการใช้โปรแกรมส่งเสริมการฟื้นฟู
สภาพผู้รอดชีวิตจาก Stroke ที่บ้านมีความซับซ้อน
และแตกต่างจากผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่น ๆ20-23 จึงจ าเป็นที่
จะต้องอาศัยผู้ดูแลหรือสมาชิกในครอบครัวใน
กระบวนการฟื้นฟูหลังเกิดอาการ Stroke ตั้งแต่วัน
แรกที่ผู้ป่วยพักฟื้นที่บ้าน การรักษาผู้ป่วย Stroke ใน
ประเทศไทยใช้เวลาประมาณหนึ่ งสัปดาห์ ก่อน
จ าหน่ายผู้ป่วยกลับพักฟื้นที่บ้าน ซึ่งก่อนออกจาก
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2567

โรงพยาบาลสมาชิกในครอบครัวจะได้รับการอบรม
เบื้องต้นเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย Stroke แต่จากส ารวจ
พบว่ายังไม่สามารถท าให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจและ
ปฏิบัติได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม24 ผู้ดูแลยังมี
ความต้องการในการอบรมเพิ่มเติมเพื่อเสริมสร้างความ
มั่นใจในทักษะการดูแลผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ เช่น การ
ช่วยเหลือผู้ป่วยเวลาส าลัก การช่วยให้ผู้ป่วยไม่เกิด
แผลกดทับ การดูแลบาดแผล เป็นต้น15, 25-27 การ
แก้ ปัญหาโดยมุ่ ง เน้ นการพัฒนาความรู้ และ
ความสามารถด้านทักษะให้กับผู้ดูแลและให้การ
ปฏิบัติงานจริงโดยมีผู้เชี่ยวชาญอยู่ด้วยส่งผลให้การ
ดูแลผู้ป่วย Stroke ดีขึ้น28, 29 และฟื้นฟู HRQoL ของ
ผู้ป่วย Stroke เพิ่มขึ้น ท าให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่สภาวะ
ใกล้เคียงปกติมากที่สุดจึงจ าเป็นต้องอาศัยผู้ดูแลเป็น
หลัก14, 16, 26, 30 จะเห็นได้ว่าผู้ดูแลสามารถส่งเสริม
ผลลัพธ์ เชิงบวกต่อผู้ป่วย Stroke โดย Kerry Rae 
Creasy (2015) ได้อธิบายว่าการดูแลที่เน้นครอบครัว
เป็นศูนย์กลางเป็นรูปแบบหนึ่งของการดูแลสุขภาพ
ร่วมกันเป็นทีม31 และพบว่ามีประสิทธิผลย่างมี
นัยส าคัญต่อการลดภาวะซึมเศร้าและภาระของ
ครอบครัว32 และท าให้ HRQoL ของผู้ป่วย Stroke ดี
ขึ้น27, 33, 34 
 โรงพยาบาลร่อนพิบูลย์ เป็นโรงพยาบาลชุมชน
ระดับ F1 ขนาด 60 เตียง รองรับผู้ ใช้บริการจาก
ทั้งหมด 6 ต าบล คือ ต าบลร่อนพิบูลย์ หินตก เสาธง 
ควนพัง ควนชุม และควนเกย ที่มีปัญหาสุขภาพ
เล็กน้อยจนถึงซับซ้อน มีศักยภาพทางด้านเทคโนโลยี
และบุคลากร มีการให้บริการประชาชนทั้งอ าเภอ โดย
ในปี พ.ศ. 2564, 2565 และ 2566 มีผู้ป่วย Stroke มา
เข้ ารับบริการ จ านวน 254, 218 และ 217 ราย 
ตามล าดับ35 และพบเป็นผู้ป่วยรายใหม่จ านวน 203, 
174 และ 172 ราย ซึ่งคิดเป็น 79.92%, 79.82% และ 
79.26% ตามล าดับ35 กลุ่มผู้ป่วยกลับเป็นซ้ าจ านวน 
43, 26 และ 36 ราย ซึ่ งคิดเป็น 16.93%, 11.93% 
และ 16.59% ตามล าดับ (ข้อมูล Stroke โรงพยาบาล
ร่อนพิบูลย์ ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 2566)35 จึงยังเป็น
ปัญหาที่ส าคัญโดยพบว่าเกิดจากภาวะแทรกซ้อนท่ี
ป้องกันได้ ซึ่งส่วนใหญ่มาจากสาเหตุของการดูแล

ผู้ป่วยซึ่งจ าเป็นต้องใช้ทักษะและความช านาญต่าง ๆ 
แต่เนื่องจากผู้ดูแลซึ่งได้รับการอบรมการผู้ดูแลผู้ป่วย
เพียงครั้งเดียวและไม่ได้ด าเนินการในสถานการณ์จริง
ร่วมกับพยาบาลครอบครัวที่มีความเชี่ยวชาญ ท าให้ยัง
ขาดความมั่นใจจึงท าให้การดูแลเป็นไปอย่างไม่มี
คุณภาพ36 ดังนั้น วัตถุประสงค์ของการวิจัยครั้งนี้เพื่อ
ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมเสริมสร้างความรู้และ
ทักษะการดูแลผู้ป่วย Stroke ของผู้ดูแลที่บ้านและ
ประเมินระดับ HRQoL ของผู้ป่วย Stroke หลังได้รับ
โปรแกรม  ในเขตอ า เภอร่ อนพิ บู ลย์  จั งหวั ด
นครศรีธรรมราช 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การศึกษานี้ออกแบบการวิจัยเป็นกึ่งทดลองมี
กลุ่มเปรียบเทียบ (quasi-experimental research) 
และวัดผลการศึกษาก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
และได้ รับการอนุมัติ การท าวิจั ย ในมนุษย์ โดย
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช ภายใต้
เอกสารรับรองเลขท่ี 071/2566  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย Stroke 
ที่แพทย์อนุญาตให้พักฟื้นที่บ้านและผู้ดูแลที่อาศัยอยู่
ในเขตพื้นที่อ าเภอร่อนพิบูลย์ ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2565 - วันที่ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 จ านวน 
217 ราย ก าหนดขอบเขตของกลุ่มตัวอย่างจากสูตร
ของ Yamane T37 ด้วยสมการ n = N/1+N(e)2 (เมื่อ 
n = จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ค านวณได้ N = ประชากร
ตัวอย่างทั้งหมด e = ค่าคลาดเคลื่อนทางสถิติ 0.05) 
ได้กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย Stroke จ านวน 142 ราย โดย
กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแล (Case/Control เท่ากับ 1:1) ท า
ให้ได้กลุ่มทดลอง (n = 71)/กลุ่มควบคุม (n = 71) 
และกลุ่ มตั วอย่ างผู้ ป่ วย Stroke (Case/Control 
เท่ากับ 1:1) แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง (n = 71)/กลุ่ม
ควบคุม (n = 71) เนื่องจากโรงพยาบาลร่อนพิบูลย์มี
พื้นที่รับผิดชอบ 6 ต าบล คือ ร่อนพิบูลย์ หินตก เสา
ธง ควนพัง ควนชุม และควนเกย โดยค านวณสัดส่วน
จ านวนตัวอย่างแต่ละต าบลด้วย Proportion to 
size38  
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โรงพยาบาลสมาชิกในครอบครัวจะได้รับการอบรม
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แผลกดทับ การดูแลบาดแผล เป็นต้น15, 25-27 การ
แก้ ปัญหาโดยมุ่ ง เน้ นการพัฒนาความรู้ และ
ความสามารถด้านทักษะให้กับผู้ดูแลและให้การ
ปฏิบัติงานจริงโดยมีผู้เชี่ยวชาญอยู่ด้วยส่งผลให้การ
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ใกล้เคียงปกติมากที่สุดจึงจ าเป็นต้องอาศัยผู้ดูแลเป็น
หลัก14, 16, 26, 30 จะเห็นได้ว่าผู้ดูแลสามารถส่งเสริม
ผลลัพธ์ เชิงบวกต่อผู้ป่วย Stroke โดย Kerry Rae 
Creasy (2015) ได้อธิบายว่าการดูแลที่เน้นครอบครัว
เป็นศูนย์กลางเป็นรูปแบบหนึ่งของการดูแลสุขภาพ
ร่วมกันเป็นทีม31 และพบว่ามีประสิทธิผลย่างมี
นัยส าคัญต่อการลดภาวะซึมเศร้าและภาระของ
ครอบครัว32 และท าให้ HRQoL ของผู้ป่วย Stroke ดี
ขึ้น27, 33, 34 
 โรงพยาบาลร่อนพิบูลย์ เป็นโรงพยาบาลชุมชน
ระดับ F1 ขนาด 60 เตียง รองรับผู้ ใช้บริการจาก
ทั้งหมด 6 ต าบล คือ ต าบลร่อนพิบูลย์ หินตก เสาธง 
ควนพัง ควนชุม และควนเกย ที่มีปัญหาสุขภาพ
เล็กน้อยจนถึงซับซ้อน มีศักยภาพทางด้านเทคโนโลยี
และบุคลากร มีการให้บริการประชาชนทั้งอ าเภอ โดย
ในปี พ.ศ. 2564, 2565 และ 2566 มีผู้ป่วย Stroke มา
เข้ ารับบริการ จ านวน 254, 218 และ 217 ราย 
ตามล าดับ35 และพบเป็นผู้ป่วยรายใหม่จ านวน 203, 
174 และ 172 ราย ซึ่งคิดเป็น 79.92%, 79.82% และ 
79.26% ตามล าดับ35 กลุ่มผู้ป่วยกลับเป็นซ้ าจ านวน 
43, 26 และ 36 ราย ซึ่ งคิดเป็น 16.93%, 11.93% 
และ 16.59% ตามล าดับ (ข้อมูล Stroke โรงพยาบาล
ร่อนพิบูลย์ ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 2566)35 จึงยังเป็น
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ประเมินระดับ HRQoL ของผู้ป่วย Stroke หลังได้รับ
โปรแกรม  ในเขตอ า เภอร่ อนพิ บู ลย์  จั งหวั ด
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 การศึกษานี้ออกแบบการวิจัยเป็นกึ่งทดลองมี
กลุ่มเปรียบเทียบ (quasi-experimental research) 
และวัดผลการศึกษาก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
และได้ รับการอนุมัติ การท าวิจั ย ในมนุษย์ โดย
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช ภายใต้
เอกสารรับรองเลขที่ 071/2566  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย Stroke 
ที่แพทย์อนุญาตให้พักฟื้นที่บ้านและผู้ดูแลที่อาศัยอยู่
ในเขตพื้นที่อ าเภอร่อนพิบูลย์ ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2565 - วันที่ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 จ านวน 
217 ราย ก าหนดขอบเขตของกลุ่มตัวอย่างจากสูตร
ของ Yamane T37 ด้วยสมการ n = N/1+N(e)2 (เมื่อ 
n = จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ค านวณได้ N = ประชากร
ตัวอย่างทั้งหมด e = ค่าคลาดเคลื่อนทางสถิติ 0.05) 
ได้กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย Stroke จ านวน 142 ราย โดย
กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแล (Case/Control เท่ากับ 1:1) ท า
ให้ได้กลุ่มทดลอง (n = 71)/กลุ่มควบคุม (n = 71) 
และกลุ่ มตั วอย่ างผู้ ป่ วย Stroke (Case/Control 
เท่ากับ 1:1) แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง (n = 71)/กลุ่ม
ควบคุม (n = 71) เนื่องจากโรงพยาบาลร่อนพิบูลย์มี
พื้นที่รับผิดชอบ 6 ต าบล คือ ร่อนพิบูลย์ หินตก เสา
ธง ควนพัง ควนชุม และควนเกย โดยค านวณสัดส่วน
จ านวนตัวอย่างแต่ละต าบลด้วย Proportion to 
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 เครื่องมือในการวิจัย 
 1. โปรแกรมส าหรับเสริมสร้างความรู้และ
ทักษะให้กับผู้ดูแลผู้ป่วย Stroke 
 1.1 การอบรมให้ความรู้แก่ผู้ดูแลเกี่ยวกับ
สาเหตุและพยาธิสภาพ อาการ แนวทางการรักษา 
และวิธีการดูแลผู้ป่วย Stroe 
 1.2 การอบรมฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย Stroke 
ได้แก่ การอาบน้ า การขับถ่าย การนอนพักผ่อน การ
ขยับร่างกาย การแต่งกาย และการรับประทานอาหาร 
เป็นต้น  
 2. แบบสอบถามและแบบทดสอบ 
 2.1 แบบเก็บข้อมูลส าหรับผู้ป่วย Stroke และ
ผู้ดูแล ได้แก่  เพศ อายุ  ระดับการศึกษา อาชีพ
สถานภาพ บทบาทในครอบครัว โรคประจ าตัว ประวัติ
การสูบบุหรี่ และประวัติการรักษาโดยการผ่าตัด เป็น
ค าถามปลายเปิด-ปลายปิด 
 2.2  แบบประเมินความรู้ของผู้ดูแล มีค าถาม
ทั้งหมด จ านวน 20 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบ
เลือกตอบ ใช่ /ไม่ใช่ โดยการให้คะแนนในแต่ละข้อ 
ดังนี้ ผู้ดูแลตอบผิด เท่ากับ 0 และผู้ดูแลตอบถูก 
เท่ากับ 1 คะแนน 
 2.3 แบบประเมินทักษะของผู้ดูแล โดยประเมิน
ทักษะการช่วยเหลือผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ ได้แก่ การ
อาบน้ า การรับประทานอาหาร การขับถ่าย การขยับ
ร่างกายในบางเวลา และการนอน ซึ่งผู้วิจัยเป็นผู้
ประเมินโดยการสังเกตการปฏิบัติและการสัมภาษณ์
ผู้ดูแล เป็นลักษณะค าถามปลายปิดมีการให้คะแนน
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คะแนนเท่ากับ 0 หมายถึง ผู้ดูแลปฏิบัติทักษะนั้น
ไม่ได้เลย ได้คะแนนเท่ากับ 1 ในกรณีที่ผู้ดูแลปฏิบัติ
ทักษะนั้นได้แต่ยังมีข้อบกพร่องเล็กน้อย และได้
คะแนนเต็ม 2 ในกรณีที่ผู้ดูแลปฏิบัติทักษะนั้นได้ได้
อย่างถูกต้องสมบูรณ์  
 2.4  แบบทอบสอบความรู้และแบบประเมิน
ทักษะของผู้ดูแลได้ผ่านการพิจารณาจากผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการพยาบาลปฐมภูมิและองค์รวม จ านวน 3 ท่าน 
ได้ ค่ า  ( IOC: Item-Objective Congruency Index) 

เท่ากับ 0.92 และจากการทดลองกับกลุ่มตัวอย่างที่
ใกล้ เคียงกับการศึกษานี้  จ านวน 20 ราย ได้ค่า
สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรของคูเดอร์ ริชาร์ด
สัน สูตรที่ 20 (Kuder Richardson 20-KR-20) เท่ากับ 
0.79 
 2.5 แบบประเมิน EQ-5D-5L ซึ่งได้รับอนุญาต
จาก EuroQoL Group ที่เว็บไซต์ EuroQoL Group 
(https://euroqol.org/support/how-to-obtain-
eq-5d/) โดยแบบประเมินประกอบด้วย การดูแล
ตนเอง การท ากิจกรรมประจ าวัน การเคลื่อนไหว 
ความรู้สึกเจ็บปวดหรือไม่สบายตัว และภาวะซึมเศร้า 
ซึ่งแต่ละด้านมี 5 ตัวเลือก เรียงล าดับจากไม่มีปัญหา
ไปจนถึงมีปัญหามากที่สุด โดยใช้ค่าอรรถประโยชน์ 
(utility) เป็นตัวบ่งชี้ถึงภาวะสุขภาพ โดยค่า utility 
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เสียชีวิต และ -1 แสดงถึงสภาวะที่แย่กว่าเสียชีวิต 
( worse than dead) โ ด ย แ บ บ ป ร ะ เ มิ น มี ค่ า
สัมประสิทธิ์ Cronbach’s Alpha อยู่ระหว่าง 0.69 ถึง 
0.9339 ค านวณคะแนนอรรถประโยชน์ โดยใช้
โปรแกรมดาวน์โหลดได้ฟรีที่ http://www.hitap.net/ 
documents/8976240 
 วิธีด าเนินการวิจัย 
 ระยะทดลอง  
 กลุ่มทดลอง ได้รับกิจกรรมตามโปรแกรม เป็น
จ านวน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ตลอดระยะเวลา 4 สัปดาห์ 
ดังนี ้
 1. ผู้วิจัยเก็บข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลและให้
ท าแบบทดสอบความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วย 
Stroke (Pre-test) ในขณะที่ผู้ป่วย Stroke ได้รับการ
ประเมิ น EQ-5D-5L และ EQ-VAS (วั นแรกของ
โปรแกรมเท่านั้น) 
 2. ผู้วิจัยอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับอาการ Stroke 
และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย Stroke ให้กับผู้ดูแลโดย
การสาธิตวิธีปฏิบัติ และจากนั้นผู้ดูแลได้ฝึกปฏิบัติ
ด้วยตนเองโดยมีผู้วิจัยให้ค าแนะน าตลอดการฝึก
ทักษะจนครบทุกทักษะและผู้ดูแลมีความมั่นใจใน
ตนเอง 
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 กลุ่มควบคุม  ผู้วิจัยเก็บข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้ดูแลและให้ท าแบบทดสอบความรู้และทักษะการ
ดูแลผู้ป่วย Stroke (Pre-test) และประเมินผู้ป่วย 
Stroke ด้วยแบบประเมิน EQ-5D-5L และ EQ-VAS 
(วันแรกของโปรแกรมเท่านั้น) 
 ระยะหลังทดลอง 
 กลุ่มทดลอง ผู้ดูแลท าแบบทดสอบความรู้และ
ได้รับการประเมินทักษะการดูแลผู้ป่วย Stroke (Post-
test) และผู้ป่วย Stroke ได้รับการประเมิน EQ-5D-5L 
และ EQ-VAS (สัปดาห์สุดท้าย) 
 กลุ่มควบคุม ผู้ดูแลท าแบบทดสอบความรู้และ
ได้รับการประเมินทักษะในการดูแลผู้ป่วย Stroke 
(Post-test) ในขณะที่ผู้ป่วย Stroke ได้รับการประเมิน 
EQ-5D-5L และ EQ-VAS (สัปดาห์สุดท้าย) 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลที่ ได้จากรายงานวิจัยทั้ งหมดน ามา
วิเคราะห์ทางสถิติด้วยซอฟต์แวร์โปรแกรม R เวอร์ชั่น 
4.3.2 (https: / /www. r-project. org) และวิเคราะห์
ค่าความถี่  เปอร์เซ็นต์ ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (  SD) การทดสอบไคสแควร์ และการ
ทดสอบค่าที (t-test) ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ 
P<0.05   
 
ผลการศึกษา 
 ลักษณะประชากรในการศึกษานี้พบว่าผู้ดูแล
ผู้ป่วย Stroke ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
ลักษณะทางประชากรใกล้เคียงกัน คือ มีเพศหญิง

มากกว่าเพศชาย (52.0% และ 66.20% ตามล าดับ) มี
อายุ เฉลี่ ย 54.20 ปี  ( IQR= 45, 66) และ 51.31 ปี  
(IQR= 42, 62) ตามล าดับ และพบว่าทั้งสองกลุ่มมี
สถานภาพสมรส (74.60% และ 71.80% ตามล าดับ) 
มีความรู้ระดับสูงกว่าชั้นประถมศึกษา (45.10% และ 
54.9% ตามล าดับ) มีบทบาทในครอบครัวเป็นผู้อาศัย 
(64.80% และ 73.20% ตามล าดับ) ส่วนใหญ่มีอาชีพ
เกษตรกรรม (42.30% และ 50.70% ตามล าดับ) 
อันดับสอง คือ คืออาชีพรับจ้าง (25.40% และ 38% 
ตามล าดับ) มีระยะเวลาในการดูแล ≥ 8 ชั่วโมง 
(64.80% และ 64.80% ตามล าดับ) มีความสัมพันธ์
เป็นคู่สมรสกับผู้ป่วย Stroke (42.30% และ 50.70% 
ตามล าดับ) และมีประวัติการสูบบุหรี่ (18.30% และ 
84.50% ตามล าดับ)  
 ผู้ป่วย Stroke ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
มีจ านวนผู้หญิงและผู้ชายที่ใกล้เคียงกัน คือ มีเพศ
หญิง (50.70% และ 46.50% ตามล าดับ) มีอายุเฉลี่ย 
68.11 ปี (IQR= 60, 78) และ 63.83 ปี (IQR= 52.50, 
78) ตามล าดับ มีสถานภาพสมรส (56.30% และ 
70.40% ตามล า ดั บ )  มี ก า รศึ กษาต่ า ก ว่ า ชั้ น
มัธยมศึกษา (90.10% และ 71.80% ตามล าดับ) มี
บทบาทเป็นหัวหน้าครอบครัว (49.30% และ 62.0% 
ตามล าดับ) มีโรคประจ าตัวมากที่สุด คือ ความดัน
โลหิตสูง (71.80% และ 71.60% ตามล าดับ) แต่ใน
กลุ่มทดลองมีโรคประจ าตัวร่วมรองลงมา คือ ไขมันใน
เลือดสูง เท่ากับ 12.70% ในขณะที่กลุ่มควบคุม คือ 
เบาหวาน เท่ากับ 14.10% ตามล าดับ  

 
ตารางที่ 1 เปรยีบเทียบความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วย Stroke ของผู้ดูแลก่อนและหลังได้รับโปรแกรมของกลุ่ม 
 ตัวอย่าง (n=142)  
 

ระยะเวลา 
ความรู้ ทักษะ 

กลุ่มทดลอง (n=71) กลุ่มควบคุม (n=71) กลุ่มทดลอง (n=71) กลุ่มควบคุม (n=71) 
X (SD) X (SD) X (SD) X (SD) 

ก่อนได้รับโปรแกรม 15.162.49 12.432.04 37.333.88 39.385.57 

หลังได้รับโปรแกรม 19.353.28 12.461.99 42.792.99 39.365.57 

Paired t-test P < 0.001 P = 0.7481 P < 0.001 P = 0.5309 
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  ประสิทธิผลของโปรแกรม  เมื่อสิ้นสุด
โปรแกรมเป็นระยะเวลา 1 เดือน ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยทั้งด้านความรู้และด้านทักษะในการดูแล
ผู้ป่วย Stroke ดีขึ้น (p<0.001) และมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมด้วยเช่นกัน (p<0.001) (ตารางที่ 1) 
 การเปลี่ยนแปลง HRQoL ของผู้ป่วย Stroke 
Health-related quality of life (HRQoL) ของผู้ป่วย 
Stroke ชี้วัดด้วยค่าอรรถประโยชน์ (Utility) จากการ
ประเมินด้วยแบบประเมิน EQ-5D-5L และค่าคะแนน 
EQ-VAS ก่อนได้รับโปรแกรมผู้ป่วย Stroke กลุ่ม
ทดลอง (n = 71) มีค่าเฉลี่ย Utility และค่าเฉลี่ย EQ-
VAS เท่ากับ 0.226± 0.26 ช่วงตั้งแต่ -0.358 ถึง 0.819 
(ภาพที่ 1A) และคะแนนเฉลี่ย EQ-VAS มีค่าเท่ากับ 
48.87± 16.47 ช่วงตั้งแต่ 20.0 ถึง 80.0 (ภาพที่ 1B) 
เมื่อสิ้นสุดโปรแกรมเป็นเวลา 1 เดือน พบว่าค่าเฉลี่ย 
Utility และค่าเฉลี่ย EQ-VAS เท่ากับ 0.663± 0.18) 
ช่วงตั้งแต่ 0.148 ถึง 1.0 (ภาพที่ 1C) และคะแนนเฉลี่ย 
EQ-VAS คือ 71.97± 13.71  ช่วงตั้งแต่ 30.0 ถึง 95.0 
(ภาพที่ 1D) นอกจากนี้ HRQoL ของผู้ป่วย Stroke 
หลังได้รับโปรแกรมเป็นเวลา 1 เดือน พบว่าผู้ป่วย 
Stroke ในกลุ่มทดลองทั้งหมด (n = 71) มีค่า HRQoL 
ที่เพิ่มขึ้น (p<0.001) โดยพบว่ามีค่าคะแนนเฉลี่ย EQ-
5D-5L เพิ่มขึ้นเท่ากับ 0.44 (ภาพที่  2A) และค่า
คะแนนเฉลี่ย EQ-VAS เพิ่มขึ้นเท่ากับ 23.10 (ภาพที่ 
2B) ในขณที่กลุ่มควบคุมมีค่าคะแนนเฉลี่ย EQ-5D-5L 
และค่าคะแนนเฉลี่ย EQ-VAS ไม่แตกต่างจากเดิม 
(ภาพที่ 2)  
สรุปและอภิปรายผล 
 โรงพยาบาลร่อนพิบูลย์ได้ท าการศึกษาวิจัยเป็น
ครั้งแรกเพื่อสร้างโปรแกรมในการเสริมสร้างความรู้
และทักษะให้กับผู้ ดู แลเพื่ อประยุกต์ ใช้ ในการ
ช่วยเหลือผู้ป่วย Stroke ที่บ้าน ผลลัพธ์จากการศึกษา
บ่งชี้ถึงประสิทธิภาพของโปรแกรมนี้โดยพบว่าผู้ดูแลมี
ความรู้ เพิ่มขึ้นและมีการพัฒนาทักษะในการดูแล
ผู้ป่วย Stroke ที่ดีขึ้น ส่งผลต่อ HRQoL ของผู้ป่วยที่
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
อาสาสมัครที่เข้าร่วมในการศึกษานี้ทั้งหมด 284 ราย 
มีกลุ่มทดลอง จ านวน 142 ราย และกลุ่มควบคุม 

จ านวน 142 ราย ผู้ดูแลผู้ป่วย Stroke มีจากการ
ทดสอบไคสแควร์พบว่าลักษณะทางประชากรศาสตร์
ของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันจึงเป็นกลุ่มตัวอย่างที่
เหมาะสมตามวัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
ในงานวิจัยนี้พบว่าผู้ดูแลทั้งสองกลุ่มมีจ านวนผู้หญิง
มากกว่าผู้ชายสอดคล้องกับรายงานวิจัยก่อนหน้าที่
พบว่าผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่เป็นผู้หญิงและมี
สามีที่เป็น Stroke ผู้ป่วยพักอาศัยกับบุตรเป็นส่วน
ใหญ่และทางครอบครัววางแผนการจัดการดูแลโดยให้
ผู้ดูแลเป็นคู่สมรส บุตร และ/หรือสะใภ้ของครอบครัว
ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแล โดยพบว่ามีอายุเฉลี่ย 51.3 - 53.0 
ปี มีความรู้สูงกว่าระดับประถมศึกษาซึ่งเป็นปัจจัยที่
ช่วยอธิบายว่าผู้ดูแลในกลุ่มทดลองจึงมีความเข้าใจ
เกี่ยวกับอาการของโรค Stroke และรับฟังค าแนะน า
ได้ดี  

 
 

ภาพที่ 1 (A และ B) แสดงการกระจายของค่า Utility 
จากการประเมินด้วยแบประเมิน EQ-5D-5L และค่า
คะแนน EQ-VAS ของผู้ป่วย Stroke กลุ่มทดลองก่อน
ได้รับโปรแกรม (n = 71) ตามล าดับ; (C และ D) แสดง
การกระจายของค่า Utility และค่าคะแนน EQ-VAS 
ของผู้ป่วย Stroke กลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรม (n 
= 71) ตามล าดับ 
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ภาพที่ 2 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ย EQ-5D-5L (A) 
และค่าคะแนนเฉลี่ย EQ-VAS (B) ก่อนและหลังสิ้นสุด
โปรแกรมของผู้ป่วย Stroke กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม  
 ปัจจัยสนับสนุนที่ส าคัญอีกประการ คือ ผู้ดูแล
มีเวลาในการดูแลผู้ป่วย ≥ 8 ชั่วโมง ท าสามารถดูแล
ผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ยังท าให้ผู้ป่วย
ไว้วางใจจึงท าให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการดูแลตัวเอง
มากขึ้น จากการสัมภาษณ์ผู้ดูแลท าให้ทราบปัญหา
ส าคัญเกี่ยวกับรายได้ต่อครัวเรือน ส่งผลให้มีความ
กังวลเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในครอบครัวและอารมณ์ของ
ผู้ดูแลซึ่งอาจส่งผลต่อจิตใจของผู้ป่วยด้วยเช่นกัน 
ผู้ป่วย Stroke ที่ลงทะเบียนเข้าร่วมในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมมีสัดส่วนผู้ชายและผู้หญิงใกล้เคียง
กันเช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้า41, 42 แม้ว่า Stroke 
สามารถเกิดขึ้นได้กับทุกเพศและทุกช่วงอายุแต่จะ
ส่ งผลกระทบต่อผู้ สู งอายุ เป็นหลัก ข้อมูลของ
ส านักงานทะเบียนโรคหลอดเลือดสมองของประเทศ
ไทยได้รายงานอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่ เริ่มเป็นโรค 
Stroke ทั้งแบบตีบหรืออุดตันคืออายุเฉลี่ย 65 ปี43 ซึ่ง
ในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วย Stroke มีอายุเฉลี่ย 63-68 
ปี ผู้ป่วย Stroke ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว คือ ความ
ดันโลหิตสูง รองลงมาคือ ไขมันในเลือดสูง และ
เบาหวาน ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลความชุก

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย ซึ่ง
พบว่าโรค Stroke พบได้บ่อยในผู้ชายมากกว่าผู้หญิง 
และมีอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มีอาการ คือ 65 ปี และ
ประชากรไทยที่มีปัจจัยเสี่ยงสูงต่อการเกิดอาการ 
Stroke คือ บุคคลที่มีภาวะความดันโลหิตสูง ผู้ป่วย
เบาหวาน และมีภาวะไขมันในเลือดสูง มีภาวะเกี่ยวกับ
โรคเมตาบอลิซึมและภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว41, 42 
ซึ่งผู้สูงอายุสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่มากขึ้นและ
ผลลัพธ์ด้านลบเป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดอาการ 
Stroke ส าหรับการรักษาแบบเฉียบพลันนั้ นใน
ประเทศไทยมีการใช้ยาสลายลิ่มเลือดอุดตันทางหลอด
เลือดด ามานานกว่า 20 ปี ค่าใช้จ่ายดังกล่าวได้รับการ
ชดเชยจากระบบการดูแลสุขภาพแห่งชาติ และการใช้
งานระบบติดตามโรคหลอดเลือดสมองแบบเร็ว (Fast 
Track) จึงสามารถรับประกันการรักษาโรคหลอดเลือด
สมองได้ทันท่วงทีทั่วประเทศ17 ปัจจุบันหน่วยโรค
หลอดเลือดสมองเป็นมาตรฐานการดูแลในโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ทั้ งในระดับภูมิภาคและระดับจังหวัด 
อย่างไรก็ตามวิธีการในการฟื้นฟูผู้ป่วยที่บ้านเป็นกล
ยุทธ์ที่ส าคัญในการป้องกันการกลับเป็นซ้ าและการฟื้น
ตัวเป็นปกติของผู้ป่วยกลุ่มนี1้7 
 ผลลัพธ์หลังจากสิ้นสุดโปรแกรมเป็นระยะเวลา 
1 เดือน มีผลท าให ้HRQoL ของผู้ป่วย Stroke เพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีตัวชี้วัดดัชนี EQ-5D-
5L และคะแนน EQ-VAS ของผู้ป่วย Stroke ที่เพิ่มขึ้น 
สะท้อนถึง HRQoL ที่ดีขึ้นของผู้ป่วย Stroke ดังนั้น 
การเพิ่มพูนความรู้และทักษะของผู้ดูแลสามารถเพิ่ม 
HRQoL ของผู้ป่วย Stroke ผลลัพธ์ที่ได้จากการวิจัยนี้
เป็นการเสนอแนะให้มีการสนับสนุนการจัดการผู้ดูแล
ผู้ป่วย Stroke ในชุมชนอย่างเป็นระบบมากข้ึน เป็นที่
น่าสังเกตุว่าก่อนได้รับโปรแกรมผู้ป่วย Stroke มีการ
กระจายของค่าดัชนเีฉลี่ย EQ-5D-5L และคะแนน EQ-
VAS เบ้ไปทางซ้าย (ภาพที่ 1A และ 1B) ซึ่งบ่งชี้ถึง
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ า ในขณะที่หลังได้รับ
โปรแกรมพบว่ากระจายของค่าดัชนี EQ-5D-5L และ
คะแนน EQ-VAS เบ้ไปทางขวา (ภาพที่ 1C และ 1D) 
ซึ่งบ่งชี้ถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่สูงขึ้น ดังนั้น การ
เปรียบเทียบ HRQoL ของผู้ป่วย Stroke ก่อนและหลัง
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ภาพที่ 2 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ย EQ-5D-5L (A) 
และค่าคะแนนเฉลี่ย EQ-VAS (B) ก่อนและหลังสิ้นสุด
โปรแกรมของผู้ป่วย Stroke กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม  
 ปัจจัยสนับสนุนที่ส าคัญอีกประการ คือ ผู้ดูแล
มีเวลาในการดูแลผู้ป่วย ≥ 8 ชั่วโมง ท าสามารถดูแล
ผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ยังท าให้ผู้ป่วย
ไว้วางใจจึงท าให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการดูแลตัวเอง
มากขึ้น จากการสัมภาษณ์ผู้ดูแลท าให้ทราบปัญหา
ส าคัญเกี่ยวกับรายได้ต่อครัวเรือน ส่งผลให้มีความ
กังวลเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในครอบครัวและอารมณ์ของ
ผู้ดูแลซึ่งอาจส่งผลต่อจิตใจของผู้ป่วยด้วยเช่นกัน 
ผู้ป่วย Stroke ที่ลงทะเบียนเข้าร่วมในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมมีสัดส่วนผู้ชายและผู้หญิงใกล้เคียง
กันเช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้า41, 42 แม้ว่า Stroke 
สามารถเกิดขึ้นได้กับทุกเพศและทุกช่วงอายุแต่จะ
ส่ งผลกระทบต่อผู้ สู งอายุ เป็นหลัก ข้อมูลของ
ส านักงานทะเบียนโรคหลอดเลือดสมองของประเทศ
ไทยได้รายงานอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่ เริ่มเป็นโรค 
Stroke ทั้งแบบตีบหรืออุดตันคืออายุเฉลี่ย 65 ปี43 ซึ่ง
ในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วย Stroke มีอายุเฉลี่ย 63-68 
ปี ผู้ป่วย Stroke ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว คือ ความ
ดันโลหิตสูง รองลงมาคือ ไขมันในเลือดสูง และ
เบาหวาน ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลความชุก

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย ซึ่ง
พบว่าโรค Stroke พบได้บ่อยในผู้ชายมากกว่าผู้หญิง 
และมีอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มีอาการ คือ 65 ปี และ
ประชากรไทยที่มีปัจจัยเสี่ยงสูงต่อการเกิดอาการ 
Stroke คือ บุคคลที่มีภาวะความดันโลหิตสูง ผู้ป่วย
เบาหวาน และมีภาวะไขมันในเลือดสูง มีภาวะเกี่ยวกับ
โรคเมตาบอลิซึมและภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว41, 42 
ซึ่งผู้สูงอายุสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่มากขึ้นและ
ผลลัพธ์ด้านลบเป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดอาการ 
Stroke ส าหรับการรักษาแบบเฉียบพลันนั้ นใน
ประเทศไทยมีการใช้ยาสลายลิ่มเลือดอุดตันทางหลอด
เลือดด ามานานกว่า 20 ปี ค่าใช้จ่ายดังกล่าวได้รับการ
ชดเชยจากระบบการดูแลสุขภาพแห่งชาติ และการใช้
งานระบบติดตามโรคหลอดเลือดสมองแบบเร็ว (Fast 
Track) จึงสามารถรับประกันการรักษาโรคหลอดเลือด
สมองได้ทันท่วงทีทั่วประเทศ17 ปัจจุบันหน่วยโรค
หลอดเลือดสมองเป็นมาตรฐานการดูแลในโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ทั้ งในระดับภูมิภาคและระดับจังหวัด 
อย่างไรก็ตามวิธีการในการฟื้นฟูผู้ป่วยที่บ้านเป็นกล
ยุทธ์ที่ส าคัญในการป้องกันการกลับเป็นซ้ าและการฟื้น
ตัวเป็นปกติของผู้ป่วยกลุ่มนี1้7 
 ผลลัพธ์หลังจากสิ้นสุดโปรแกรมเป็นระยะเวลา 
1 เดือน มีผลท าให ้HRQoL ของผู้ป่วย Stroke เพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีตัวชี้วัดดัชนี EQ-5D-
5L และคะแนน EQ-VAS ของผู้ป่วย Stroke ที่เพิ่มขึ้น 
สะท้อนถึง HRQoL ที่ดีขึ้นของผู้ป่วย Stroke ดังนั้น 
การเพิ่มพูนความรู้และทักษะของผู้ดูแลสามารถเพิ่ม 
HRQoL ของผู้ป่วย Stroke ผลลัพธ์ที่ได้จากการวิจัยนี้
เป็นการเสนอแนะให้มีการสนับสนุนการจัดการผู้ดูแล
ผู้ป่วย Stroke ในชุมชนอย่างเป็นระบบมากขึ้น เป็นที่
น่าสังเกตุว่าก่อนได้รับโปรแกรมผู้ป่วย Stroke มีการ
กระจายของค่าดัชนเีฉลี่ย EQ-5D-5L และคะแนน EQ-
VAS เบ้ไปทางซ้าย (ภาพที่ 1A และ 1B) ซึ่งบ่งชี้ถึง
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ า ในขณะที่หลังได้รับ
โปรแกรมพบว่ากระจายของค่าดัชนี EQ-5D-5L และ
คะแนน EQ-VAS เบ้ไปทางขวา (ภาพที่ 1C และ 1D) 
ซึ่งบ่งชี้ถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่สูงขึ้น ดังนั้น การ
เปรียบเทียบ HRQoL ของผู้ป่วย Stroke ก่อนและหลัง

ได้รับโปรแกรมเป็นการบ่งชี้ประสิทธิภาพของการให้
โปรแกรมส่งเสริมความรู้และทักษะของผู้ดูแลซึ่งเป็น
ผลมาจากการติดตามหลังได้รับโปรแกรมในระยะเวลา 
1 เดือนเท่านั้น สิ่งที่น่าสนใจคือการติดตาม HRQoL 
ของผู้ป่วยในกลุ่มนี้ในระยะเวลานานขึ้นซึ่งอาจส่งผลที่
ดีขึ้น  
 การวิจัยครั้งนี้ยืนยันแนวทางเกี่ยวกับการ
เสริมสร้างความรู้และการพัฒนาทักษะผู้ดูแลเพื่อเป็น
การช่วยเหลือและป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับเป็นซ้ าเป็น
องค์ประกอบที่ส าคัญ44 นอกจากนี้ผลงานวิจัยนี้พบว่า
การพัฒนาทักษะที่ส าคัญให้กับผู้ดูแลตามสถานการณ์
ของผู้ป่วยแต่ละครั้งท าให้ผู้ดูแลปฏิบัติต่อผู้ป่วย 
Stroke ได้อย่างเหมาะสมและถูกต้อง มีความเชื่อมั่น 
และให้ความสนใจในการฝึกทักษะมากยิ่งข้ึน มี
แนวทางจากการสาธิตทักษะการดูแลต่าง ๆ เช่น การ
ป้อนอาหารและการป้องกันการส าลัก การป้องกันแผล
กดทับ การดูแลบาดแผล การป้องกันการล้ม และ
ความคล่องตัว จากนั้นให้ผู้ดูแลมีการฝึกปฏิบัติด้วย
ตนเองและประเมินผลพร้อมทั้งเสนอแนะแนวทางที่
ถูกต้องโดย ผู้วิจัยสามารถทดสอบความตระหนักรู้ของ
ผู้ดูแลและแก้ไขข้อบกพร่องได้ในทันที โดยสามารถ
ถามค าถามที่สงสัย และได้รับค าชมและก าลังใจ 
การศึกษาก่อนหน้าแสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลที่ตระหนักถึง
คุณค่าในตนเองส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยดีขึ้น17, 22, 45 
ค าอธิบายหนึ่งที่เป็นไปได้คือผู้ดูแลมีหน้าที่ เสมือน
พยาบาลที่ประคับประคองผู้ ป่ วยให้ฟื้ นสภาพ
โดยเฉพาะระยะการรักษาที่ส าคัญ (3-6 เดือนหลังเกิด
อาการ Stroke) ท าให้ผู้ดูแลตระหนักรู้ถึงประโยชน์
ของการดูแลผู้ป่วยที่ถูกต้องและการกระตุ้นให้ผู้ป่วยมี
ความหวังและมีแรงบันดาลใจในการดูแลตัวเองและ
ร่วมมือกับผู้ดูแลเพื่อให้ฟื้นตัวอย่างรวดเร็ว  การ
น าเสนอภาพและกรณีตัวอย่างผู้ป่วย Stroke ที่รอด
ชีวิตที่ ได้รับการดูแลและหายดี เป็นปกติ  และใช้
แบบอย่างเชิงลบโดยยกตัวอย่างผู้ป่วยที่ไม่สามารถฟื้น
ตัวและมีอาการแย่ลงจากภาวะแทรกซ้อนและทุพพล
ภาพถาวรและสุดท้ายต้องเป็นผู้ป่วยติดเตียงเป็น

ตัวกระตุ้นให้ผู้ดูแลมีความตั้งใจมากยิ่งขึ้นและให้การ
ดูแลที่เหมาะสมยิ่งขึ้น15-17, 27, 30 ดังนั้น ความส าคัญ
ของการใช้โปรแกรมเสริมทักษะแก่ผู้ดูแลที่มีผลต่อ
ผู้ป่วยท าให้ HRQoL เพิ่มขึ้นในช่วงเวลา 1 เดือน ซึ่ง
หากไม่มีการส่งเสริมด้วยโปรแกรมอาจส่งผลให้ผู้ป่วย
ที่พักฟื้นที่บ้านมี HRQoL ที่ลดต่ าลงในช่วง 3-6 เดือน
แรก13, 46-48 และในทางตรงข้ามหาก HRQoL ของ
ผู้ป่วย Stroke เพิ่มขึ้น โรคแทรกซ้อนและภาระของ
ครอบครัวจะลดลงไปด้วย 
 ข้อจ ากัดของการวิจัย 
 การเข้าถึงกลุ่มตัวอย่างในระยะก่อนเริ่ม
โปรแกรมท าได้ค่อนข้างล าบาก เนื่องบางครอบครัวอยู่
ในพื้นที่ชนบทและไม่สะดวกตามเวลาที่ผู้วิจัยก าหนด 
ซึ่งผู้วิจัยได้แก้ไขข้อจ ากัดนี้โดยประสานงานกับอาสา
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเพื่อนัดหมายวัน เวลากับ
ผู้ดูแลก่อนเข้าไปด าเนินการเก็บข้อมูล 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ผู้ให้บริการด้านสุขภาพหน่วยปฐมภูมิและ
องค์รวมควรจัดโปรแกรมสนับสนุนและส่งเสริมความรู้
และทักษะในการช่วยเหลือผู้ป่วย Stroke หลังเกิด
อาการและได้รับการการพักฟื้นที่บ้านโดยการลงเยี่ยม
ที่บ้านและจัดให้มีการติดต่อติดตามผลและการ
สนับสนุนอย่างต่อเนื่องที่บ้านเพื่อการฟื้นตัวที่ดีขึ้น 
 2. สามารถน าโปรแกรมในการศึกษานี้ ไป
ประยุกต์ใช้กับกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ เช่น 
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง  
 3. ควรติดตามผลในระยะยาวเพื่อให้มั่นใจว่า
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง  
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