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บทคัดย่อภาษ าไทย  

ชาฤทธิ์ วรวิชญพงศ์ : ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วน
ร่วมต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง. (THE EFFECT OF 
EMPOWERMENT PROGRAM EMPHASIZING FAMILY PARTICIPATION ON 
DEPRESSION OF OLDER PERSONS WITH STROKE) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: 
รศ. ดร.จิราพร เกศพิชญวัฒนา, 154 หน้า. 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) เปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วน
ร่วม 2) เปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมกับกลุ่ม
ที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมฯ รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่ม วัดก่อนและหลัง
การทดลอง โดยการจับคู่เพศ อายุ ระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน และ
ระดับภาวะซึมเศร้า กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 40 คน โดยคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง จ านวนกลุ่ม
ละ 20 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยเครื่องมือ 2 ส่วน คือ 1) โปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดการเสริมสร้างพลัง
อ านาจของ Gibson (1995) ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) ได้ผ่าน
การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 2) เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย มีค่าความเที่ยงตรงเท่ากับ 0.93 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์
ข้อมูล ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติทดสอบที 

ผลการวิจัยที่ส าคัญ สรุปได้ดังนี้ 

1. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรม
ต่ ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ที่ระดับ .05 

2. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมต่ ากว่ากลุ่ม
ที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ที่ระดับ .05 

สาขาวิชา พยาบาลศาสตร์ 
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บทคัดย่อภาษ าอังกฤษ 

# # 5377563436 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: EMPOWERMENT / FAMILY PARTICIPATION / DEPRESSION / OLDER 
PERSONS / STROKE 

CHARIT WORAWICHAYAPONG: THE EFFECT OF EMPOWERMENT PROGRAM 
EMPHASIZING FAMILY PARTICIPATION ON DEPRESSION OF OLDER PERSONS 
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The purposes of this study were to 1) compare depression of older 
persons with stroke before and after participated in empowerment program 
emphasizing family participation 2) compare depression of older persons with 
stroke between the group participated in the empowerment program and the 
control group. The study design is Quasi-experimental with pre-posttest control 
group matching sex, age, Barthel ADL Index, and depression level. The participants 
were 40 older persons with stroke who met the inclusion criteria. They were 
randomly assigned into one experimental group with 20 subjects and control 
group with 20 subjects. Instruments of this study comprised with 2 parts which 
are: 1) Empowerment Program emphasizing family participation developed by the 
researcher based on Empowerment concept (Gibson, 1995) and Shared Care 
concept (Sebern, 2005) and were tested for content validity by the experts;           
2) Data collecting instrument was Thai Geriatric Depression Scale (TGDS) with the 
reliability of 0.93. The data were analyzed using mean, standard deviation,           
and t-test. 

Major findings were as follows: 

1. Depression of older persons with stroke after participated in 
empowerment program emphasizing family participation were significantly lower 
than before participated program, at p .05 level. 

2. Depression of older persons with stroke who participated 
empowerment program emphasizing family participation were significantly lower 
than the control group, at p .05 level. 
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Academic Year: 2013 

 

Student's Signature   
 

Advisor's Signature   
 

 



 ฉ 

กิตติกรรมประกาศ 
 

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาและความช่วยเหลืออย่างดียิ่งจาก      
รองศาสตราจารย์ ดร.จิราพร เกศพิชญวัฒนา อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ที่สละเวลาอันมีค่า กรุณา
ให้ค าปรึกษาและให้ข้อคิดเห็น ตลอดจนแก้ไขปรับปรุงข้อบกพร่องของวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ อีกทั้งให้
ความห่วงใย เข้าใจ เอาใจใส่ และให้ก าลังใจแก่ผู้วิจัยเสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาที่
อาจารย์มอบให้เป็นอย่างดี จึงขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูง ไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุวิณี วิวัฒน์วานิช ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ไพฑูรย์ โพธิสาร กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาให้ค าแนะน า 
ข้อเสนอแนะ และแก้ไขข้อบกพร่องวิทยานิพนธ์ ท าให้วิทยานิพนธ์มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น และ
คณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาและมอบ
ประสบการณ์การเรียนรู้ที่มีค่ายิ่งแก่ผู้วิจัย 

ขอกราบขอบพระคุณ นายแพทย์สุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุล ผู้ช่วยศาสตราจารย์คัทรียา      
รัตนวิมล ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช อาจารย์ ดร.ดนุลดา จามจุรี และอาจารย์
นลินี พสุคันธภัค ผู้ทรงคุณวุฒิที่กรุณาตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะเครื่องมือในการวิจัย ขอขอบคุณ
บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่กรุณาอนุญาตให้น าแบบประเมินการรับรู้พลังอ านาจมาใช้
ในการวิจัยครั้งนี้ ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการสถาบันประสาทวิทยาที่อนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูล 
อาจารย์นลินี พสุคันธภัค นอกจากเป็นผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบเครื่องมือในการวิจัยแล้ว ยัง
กรุณาเป็นที่ปรึกษาในระหว่างการเก็บข้อมูลในสถาบันประสาทวิทยา และเจ้าหน้าที่สถาบันประสาท
วิทยาทุกท่านที่อ านวยความสะดวกและให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการเก็บรวบรวมข้อมูลในครั้งนี้ 

วิทยานิพนธ์นี้ได้รับการสนับสนุนทุนวิจัยจาก “ทุนอุดหนุนวิทยานิพนธ์ส าหรับนิสิต”   
บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ผู้วิจัยขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูง 

ท้ายที่สุดขอกราบขอบพระคุณบิดามารดา และครอบครัว ที่ได้อบรมสั่งสอนให้ผู้วิจัยเป็นผู้ที่
รักการเรียนรู้ตั้งแต่วัยเยาว์ และเป็นแรงผลักดันให้ก าลังใจที่ดีเสมอมา ประโยชน์อันเกิดจาก
วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ขอมอบแก่บุพการี คณาจารย์ ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองทุกท่านที่มีส่วนร่วมให้
วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงเป็นอย่างดี และขอขอบคุณกัลยาณมิตร ที่ท าให้ผู้วิจัยได้รับ
ประสบการณ์ท่ีดี ณ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 



สารบัญ 
  หน้า 

บทคัดย่อภาษาไทย ............................................................................................................................. ง 

บทคัดย่อภาษาอังกฤษ ....................................................................................................................... จ 

กิตติกรรมประกาศ............................................................................................................................. ฉ 

สารบัญ .............................................................................................................................................. ช 

สารบัญตาราง ................................................................................................................................... ฌ 

สารบัญภาพ ..................................................................................................................................... ญ 

บทที่ 1 บทน า ................................................................................................................................... 1 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา ........................................................................................ 1 

ค าถามการวิจัย .............................................................................................................................. 6 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย .............................................................................................................. 6 

แนวคิดเหตุผลการวิจัยและสมมติฐานการวิจัย ............................................................................... 6 

สมมติฐานการวิจัย ......................................................................................................................... 8 

ขอบเขตการวิจัย ............................................................................................................................ 8 

ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย ........................................................................................................ 9 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ .......................................................................................................... 11 

บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง .......................................................................................... 12 

1. โรคหลอดเลือดสมองและผู้สูงอายุ ........................................................................................... 13 

2. แนวคิดเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ................................................................................. 19 

3. ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ......................................................................... 26 

4. แนวคิดและหลักการการเสริมสร้างพลังอ านาจ ....................................................................... 30 

5. แนวคิดและหลักการการมีส่วนร่วมของครอบครัว ................................................................... 34 

6. โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 37 

7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ................................................................................................................. 41 

8. กรอบแนวคิดการวิจัย ............................................................................................................. 45 

บทที่ 3 วิธีด าเนินการวิจัย ................................................................................................................ 48 

รูปแบบการวิจัย ........................................................................................................................... 48 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง .......................................................................................................... 48 



 ซ 

  หน้า 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ..................................................................................................... 49 

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ................................................................................................ 49 

เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากงานวิจัย ................................................................................. 57 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง ........................................................................................................ 57 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย .............................................................................................................. 58 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ .................................................................................................. 63 

ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง ..................................................................................................... 65 

การวิเคราะห์ข้อมูล ...................................................................................................................... 70 

บทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล......................................................................................................... 72 

บทที่ 5 สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ ................................................................... 75 

สรุปผลการวิจัย ........................................................................................................................... 79 

อภิปรายผลการวิจัย .................................................................................................................... 80 

ข้อเสนอแนะ ............................................................................................................................... 87 

รายการอ้างอิง ................................................................................................................................. 89 

ภาคผนวก........................................................................................................................................ 99 

ภาคผนวก ก รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ.............................................................. 100 

ภาคผนวก ข จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ จดหมายขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล
การวิจัย หนังสือรับรองจริยธรรม หนังสืออนุญาตให้ใช้แบบประเมินการรับรู้พลังอ านาจ........... 102 

ภาคผนวก ค เอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ........................................................................... 111 

ภาคผนวก ง ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ........................................................................... 118 

ภาคผนวก จ ตารางการวิเคราะห์ข้อมูล ..................................................................................... 149 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ ............................................................................................................. 154 

 



 ฌ 

สารบัญตาราง 

 
ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเป็นรายคู่ จ าแนกตาม เพศ อายุ ระดับความสามารถ       

ในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน และระดับภาวะซึมเศร้า ............................................ 52 
ตารางที่ 2  จ านวน และร้อยละของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกตามเพศ อายุ       

สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือนของครอบครัว ............ 54 
ตารางที่ 3  จ านวน และร้อยละของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกตามโรคประจ าตัว           

ที่เก่ียวกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง การใช้ยารักษาอาการซึมเศร้า                  
ระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน                                      
ระดับการรับรู้ (Cognitive function) และระดับภาวะซึมเศร้า .................................... 55 

ตารางที่ 4  จ านวน และร้อยละของบุคคลในครอบครัวที่ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดสมอง             
จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน 
ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง และการได้รับความรู้     
เรื่องการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ................................................................... 56 

ตารางที่ 5  เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า ก่อนและหลังการทดลอง      
ในกลุ่มท่ีเข้าร่วม และไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัว    
มีส่วนร่วม ..................................................................................................................... 73 

ตารางที่ 6  เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า ระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วม        
กับกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม    
ก่อนและหลังการทดลอง............................................................................................... 74 

ตารางที่ 7  คะแนนภาวะซึมเศร้า จ าแนกตามกลุ่ม ก่อนและหลังการทดลอง ................................ 150 
ตารางที่ 8  คะแนนภาวะซึมเศร้า ระดับภาวะซึมเศร้า และคะแนนการรับรู้พลังอ านาจ                

ในกลุ่มทดลอง ............................................................................................................ 151 
  



 ญ 

สารบัญภาพ 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย ....................................................................................................... 47 
ภาพที่ 2 สรุปขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย .................................................................................... 71 
 

file:///D:/หัวข้อวิทยานิพนธ์%20version%2015MAY2014.docx%23_Toc387939916
file:///D:/หัวข้อวิทยานิพนธ์%20version%2015MAY2014.docx%23_Toc387939917


บทที่ 1 
บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 
 โรคหลอดเลือดสมอง เป็นโรคทางระบบประสาทที่พบได้บ่อยที่สุด เป็นสาเหตุส าคัญของการ
เสียชีวิต และความพิการของประชากรทั่วโลก World Stroke Organization (WSO) รายงานว่า ปี 
2549 มีประชากรทั่วโลกเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ปีละ 5.7 ล้านคน และคาดการณ์ว่าในปี 
2558 จะมีประชากรทั่วโลกเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นเป็น 6.7 ล้านคน (World 
Stroke Organization, 2009: online) และ American Stroke Association รายงานว่ามี
อุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในสหรัฐอเมริกา 795,000 รายต่อปี (American Stroke 
Association, 2011) ส าหรับประเทศไทยนั้น จากสถิติของกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2550-2553 
พบว่าโรคหลอดเลือดสมองมีอุบัติการณ์สูงขึ้นทุกปี โดยมีอัตราต่อ 100,000 ประชากร เท่ากับ 
216.58, 277.67 และ 307.93 ตามล าดับ (กระทรวงสาธารณสุข. กรมควบคุมโรค, 2555: ออนไลน์) 
จากสถานการณ์ดังกล่าวพบว่า โรคหลอดเลือดสมองมีอุบัติการณ์สูงในกลุ่มประชากรผู้สูงอายุ 
ประมาณร้อยละ 75 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Legger, 1994; Easton, 1999; Sacco and 
others., 2006; The European Registers of Stroke (EROS) Investigators, 2009) 
 ประชากรผู้สูงอายุมีอุบัติการณ์สูงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จะมีผลกระทบเกิดขึ้นทั้ง
ทางด้านร่างกายและจิตใจ (Poynter and others, 2009) ซึ่งผลกระทบที่เกิดขึ้นมีลักษณะ
เช่นเดียวกับกลุ่มผู้ป่วยวัยอ่ืน แต่พบปัญหาที่ซับซ้อนมากขึ้น เนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีปัญหาโรค
เรื้อรังต่างๆ ที่เกิดข้ึนก่อนที่จะเป็นโรคหลอดเลือดสมอง รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ที่เกิดจากความ
เสื่อมตามวัยของผู้สูงอายุ (Shuaib and Hachinski, 1991; Easton, 1999) ภาวะซึมเศร้า เป็น
ปัญหาหนึ่งที่เกิดขึ้นหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Post stroke depression) และเป็นปัญหา
ทางด้านจิตใจที่พบมากที่สุด ซึ่งพบมากถึงร้อยละ 6-79 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Provinciali 
and Coccia, 2002; Whyte and others, 2004) ทั้งนี้อัตราที่เกิดขึ้นจะมีความแปรผันตามความ
แตกต่างของกลุ่มประชากรและการศึกษา ภาวะซึมเศร้าท าให้มีการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติทางด้าน
อารมณ์ ความคิด ร่างกาย และพฤติกรรม (สายฝน เอกวรางกูร, 2554; Beck, 1967) โดยมีอาการ
แสดงในลักษณะต่างๆ เช่น มีอารมณ์เศร้ามาก รู้สึกสูญเสียพลังอ านาจ หดหู่ใจ มีความคิดเชื่องช้าลง 
ต าหนิตนเอง มีความรู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า มีการนับถือตนเองลดลง มองโลกในแง่ร้าย ขาดความ
สนใจในสิ่งต่างๆ รอบตัว ซึม เบื่ออาหาร น้ าหนักลดลงหรือเพ่ิมข้ึนผิดปกติ นอนไม่หลับ เกิดความรู้สึก
ท้อแท้สิ้นหวัง แยกตัวออกจากสั งคม รวมถึงมีความคิดหรือพยายามท าร้ายตนเอง (สมภพ          
เรืองตระกูล, 2542; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) เมื่อพิจารณาถึงผลกระทบของภาวะซึมเศร้าหลัง
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองแล้ว พบว่าผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามีการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านร่างกายและ
ด้านการใช้ภาษาช้ากว่าผู้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า ซึ่งอาจเกิดจากการขาดแรงจูงใจหรือรู้สึกไม่มีเรี่ยวแรงใน
การท ากายภาพบ าบัด ส่งผลให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพช้ากว่าผู้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า (Spalletta, 2002) 
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นอกจากนั้นผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ที่ไม่ มี
ภาวะซึมเศร้า ซึ่งสาเหตุการเสียชีวิตเกิดจากการกลับเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะหัวใจ
ล้มเหลว และการฆ่าตัวตาย รวมถึงผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจะมีโอกาสเกิด
ความบกพร่องทางพุทธิปัญญาได้มากกว่าผู้ที่ไม่ได้มีภาวะซึมเศร้าจากภาวะสมองขาดเลือด (Whyte 
and Mulsant, 2002) ผลกระทบจากภาวะซึมเศร้าดังกล่าว เมื่อเกิดกับผู้สูงอายุซึ่งปกติจะมีการ
เปลี่ยนแปลงด้านจิตใจและอารมณ์ตามวัยที่เสื่อมลงอยู่แล้ว เมื่อเกิดมีความเจ็บป่วยทางด้านร่างกายที่
ท าให้เกิดภาวะทุพพลภาพ จะยิ่งท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะซึมเศร้าเพ่ิมขึ้น ดังนั้น
ผลกระทบจากภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจึงเป็นอุปสรรคในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้มาก 
 ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีปัจจัยหลายประการที่มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดภาวะซึมเศร้า ได้แก่ อาชีพ เพศ (จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และ พรชัย สถิรปัญญา, 2548) ระยะเวลา
การเจ็บป่วยที่ยาวนาน (ภาพันธ์ เจริญสวรรค์, 2546) ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ลดลง การสนับสนุนทางสังคมลดลง (ภาพันธ์ เจริญสวรรค์, 2546; จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และ พรชัย 
สถิรปัญญา, 2548; Sit and others, 2007) การสนับสนุนทางด้านข้อมูลต่ า (Sit and others, 
2007) นอกจากนี้ยังมีปัจจัยทางด้านพยาธิสภาพของโรคที่เกิดขึ้นในสมองที่เป็นปัจจัยท าให้เกิดภาวะ
ซึมเศร้าได้อีกด้วย (Carson and others, 2000; Narushima, Kosier, and Robinson, 2003) และ
ปัจจัยส าคัญประการหนึ่งของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดจากการสูญเสีย
พลังอ านาจ (Kaplan and Sadock, 1989; Kurlowicz, 1994) เป็นผลมาจากการที่ผู้ป่วยรับรู้ว่า
ตนเองไม่สามารถควบคุมสถานการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับชีวิตของตนเองได้ ต้องอยู่ในสภาพที่ ต้อง
ปฏิบัติตามแนวทางของบุคคลอื่น จนท าให้เกิดความไม่สมดุลของแหล่งพลังอ านาจ น าไปสู่การสูญเสีย
พลังอ านาจในตนเอง และหากการสูญเสียพลังอ านาจเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องโดยไม่ได้รับการแก้ไข 
ผู้ป่วยจะเกิดความรู้สึกสูญเสียคุณค่าและความนับถือในตนเอง จนน าไปสู่การเกิดภาวะซึ มเศร้า 
(Miller, 1992) ส าหรับสาเหตุของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยจะมี
ความรู้สึกสูญเสียพลังอ านาจในตนเองจากภาวะพ่ึงพา ภาวะร่างกายและความสามารถที่เปลี่ยนแปลง
ไป (ภาพันธ์ เจริญสวรรค์, 2546; จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และ พรชัย สถิรปัญญา, 2548; วิมลรัตน์   
ภู่วราวุฒิพานิช, 2552; Sit and others, 2007) น าไปสู่การสูญเสียพลังอ านาจ สูญเสียความรู้สึกมี
คุณค่าในตนเอง และเกิดภาวะซึมเศร้าในที่สุด โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เป็น
ผู้สูงอายุซึ่งร่างกายมีความเสื่อมเพ่ิมขึ้น ต้องพ่ึงพาครอบครัวในการด าเนินชีวิตประจ าวัน รวมทั้งการ
เปลี่ยนแปลงด้านจิตใจ ที่ยิ่งท าให้ภาวะซึมเศร้ามีมากขึ้น (Pirkis, 2009) 
 ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีส่วนส าคัญต่อการกลับสู่
สภาพเดิมของการท าหน้าที่ของร่างกาย โดยพบว่าผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามีภาวะด้อยสมรรถภาพมากกว่า 
และมีการฟ้ืนตัวในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันน้อยกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า ( Chemerinski, 
Robinson, and Kosier, 2001) ภาวะซึมเศร้ามีผลท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง หมดก าลังใจ 
มีอาการท้อแท้ เบื่อหน่าย ไม่มีก าลังใจในการฝึกการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ท าให้การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพใช้เวลานานขึ้น หรือไม่สามารถด าเนินการฟ้ืนฟูสมรรถภาพไปจนบรรลุเป้าหมายที่ต้องการ
ได้ (เจียมจิต โสภณสุขสถิตย์, 2544) การท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีระดับภาวะซึมเศร้า
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ลดลง หรือไม่มีภาวะซึมเศร้า จึงเป็นเป้าหมายส าคัญที่ช่วยให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมองมีความก้าวหน้าที่ดีขึ้น ดังนั้นการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองตระหนักในพลัง
อ านาจในตนเอง รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ก็จะส่งผลท าให้ผู้สูงอายุสามารถปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิต
โดยการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของร่างกายให้สามารถช่วยเหลือตนเองได้ และลดการพ่ึงพาจากบุคคลอ่ืน 
ซึ่งช่วยท าให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนได้ 
 เนื่องจากปัจจัยส าคัญประการหนึ่งของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
นั้น เกิดจากการสูญเสียพลังอ านาจ ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองตระหนักในพลังอ านาจในตนเอง รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง การเสริมสร้างพลังอ านาจ จึงเป็น
กระบวนการส าคัญในการเพิ่มแหล่งพลังอ านาจในตัวผู้ป่วย (Miller, 1992) โดยเป็นทั้งกระบวนการที่
เกิดข้ึนภายในตนเอง และกระบวนการระหว่างบุคคล โดยอาศัยกระบวนการปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของ
บุคคลซึ่งเกิดอย่างต่อเนื่อง (Gibson, 1995) ประกอบด้วยกระบวนการ 4 องค์ประกอบ ได้แก่ การ
ค้นพบสภาพการณ์จริง เป็นการพยายามท าให้บุคคลยอมรับสภาพที่เกิดขึ้นกับตนเองตามความเป็น
จริง การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ เป็นการช่วยให้บุคคลเกิดการพัฒนาความรู้สึกมีอ านาจในการ
ควบคุมตนเอง และกล้าที่จะเผชิญความจริง ท าให้เปลี่ยนความคิดจากเดิมที่คิดว่าตนไม่สามารถดูแล
ตนเองได้ดี ก็จะเกิดความคิดว่าตนเองไม่ได้ไร้ความสามารถ สิ่งที่ได้กระท ามีความส าคัญที่จะช่วยให้
ตนเองมีอาการดีขึ้น การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ เป็นการที่บุคคลจะตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติเพ่ือ
แก้ปัญหาที่ตนคิดว่าเหมาะสมและดีที่สุด การตัดสินใจจะอยู่ภายใต้เงื่อนไข คือ เป็นวิธีการแก้ปัญหาที่
เป็นไปได้ เหมาะสม สอดคล้องกับสถานการณ์ สร้างความยอมรับและสามารถเปิดกว้างในการที่บุคคล
อ่ืนจะน าไปใช้เพ่ือน าไปสู่เป้าหมายที่วางไว้ และการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีคุณค่า เป็นการน าวิธีการที่
ปฏิบัติแล้วเกิดประสิทธิภาพหรือประสบความส าเร็จไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่ดี 
โดยเป้าหมายของการเสริมสร้างพลังอ านาจ เป็นการสนับสนุนให้แหล่งพลังอ านาจของบุคคลมีความ
เข้มแข็งขึ้น (ทมาภรณ์ บูรณสมภพ, 2547; Miller, 1992) เพ่ือให้เกิดความมั่นใจในพลังความสามารถ
ของตนเองในการกระท าสิ่งต่างๆ เพ่ือเปลี่ยนแปลงชีวิตตนเองให้ไปในทางที่ดีขึ้นตามเป้าหมายที่
ต้องการ 
 ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้วกลับไปอยู่ที่บ้าน 
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ยังคงมีสภาพร่างกายที่อ่อนแรงตามบริเวณแขนขา ไม่สามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเองได้ทั้งหมด และต้องอยู่ในภาวะพ่ึงพาบุคคลอ่ืน บุคคลที่มีส่วนส าคัญ
ในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้านคือ สมาชิกในครอบครัว (Bakas, 
Austin, Okonkwo, Lewis, and Chadwick, 2002) ซึ่งจะมีความคุ้นเคยกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองเพราะอาศัยอยู่บ้านเดียวกัน อย่างไรก็ตามการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่สามารถ
ดูแลตนเองได้มีผลท าให้สมาชิกในครอบครัวเกิดการเปลี่ยนแปลง โดยต้องมีการปรับตัวกับบทบาท
ใหม่ที่ต้องให้การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (Bainbridge, Cregan, and  Kulik, 2006) ซึ่ง
อาจมีผลต่อภาวะสุขภาพต่อสมาชิกในครอบครัว เกิดความวิตกกังวล ความเครียด ส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และหากผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะ
ซึมเศร้าร่วมด้วย สมาชิกในครอบครัวจะต้องประสบปัญหาในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองซึ่ง
มีสภาพร่างกายที่ไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเองได้ และมีปัญหาทางด้านจิตใจที่ส่งผลท า
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ให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองช้ากว่าปกติ ดังนั้นผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
และครอบครัวจะเกิดปัญหาในด้านการสื่อสาร การตัดสินใจ และการกระท าร่วมกันระหว่างกัน
เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพ (Sebern, 2005) โดยในด้านการ
สื่อสารนั้น ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจะไม่สามารถสื่อสารให้ครอบครัวได้เข้าใจถึงสภาพด้านการ
เจ็บป่วย และความต้องการของตนเองได้ทั้งหมด เนื่องจากมีข้อจ ากัดด้านการสื่อสารจากความ
บกพร่องของระบบประสาทสั่งการ (สุทธิพันธ์ จิตพิมลมาศ, 2543) ความบกพร่องทางด้านสติปัญญา 
การรับรู้ ความจ า (Lawrence and others, 2001) และความบกพร่องทางด้านการสื่อสาร (Boss, 
1991) ส่งผลให้ครอบครัวไม่สามารถรับรู้ความรู้สึกและความต้องการของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองได้ทั้งหมด นอกจากนั้นยังมีปัญหาในเรื่องการตัดสินใจในการดูแลร่วมกันระหว่างผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองและครอบครัว ซึ่งเป็นปัญหาที่ต่อเนื่องมาจากปัญหาด้านการสื่อสาร คือ เมื่อ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองไม่สามารถสื่อสารความรู้สึกและความต้องการได้ จะส่งผลให้ครอบครัว
ไม่สามารถตัดสินใจในการดูแลเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้อย่าง
แท้จริง รวมถึงเมื่อครอบครัวไม่สามารถตัดสินใจในการดูแลเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองได้จะท าให้เกิดปัญหาในการกระท าร่วมกันในการดูแลของครอบครัวเพ่ือจัดการ
กับความเจ็บป่วยและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ โดยการปฏิบัติการดูแลของครอบครัวจะไม่สามารถ
ตอบสนองถึงความต้องการของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้ ดังนั้นครอบครัวจึงมีความส าคัญอย่าง
ยิ่งในการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า ทั้งนี้ปัจจัยส าคัญ
ประการหนึ่งที่ท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะซึมเศร้าหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง คือ
มีการสนับสนุนทางสังคมลดลง (ภาพันธ์ เจริญสวรรค์, 2546; จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และ พรชัย    
สถิรปัญญา, 2548; Sit and others, 2007) ครอบครัวนับว่าเป็นส่วนหนึ่งที่มีความส าคัญในการ
สนับสนุนทางสังคมแก่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อผู้สูงอายุได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่
เหมาะสมจากครอบครัวจะท าให้เกิดการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวที่เกิดขึ้น และหาก
ครอบครัวและผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีการสื่อสารเกี่ยวกับอาการของการเจ็บป่วย ความรู้สึก 
ความต้องการร่วมกันที่มีประสิทธิภาพ รวมถึงการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการดูแล และการ
กระท าร่วมกันในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากความเห็นอกเห็นใจกัน จะส่งผลช่วย
ลดภาวะซึมเศร้าได้ดียิ่งขึ้น และเกิดความก้าวหน้าที่ดีในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง  
 เมื่อพิจารณาถึงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง พบว่า ปัจจัยระหว่างบุคคล เป็นปัจจัยส าคัญที่มีอิทธิพลต่อกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
(Miller, 1992) โดยปัจจัยระหว่างบุคคลนั้นประกอบไปด้วย ความรู้สึกของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองที่มีต่อผู้อื่น ที่ส าคัญคือความรู้สึกท่ีต้องพ่ึงพาและเป็นภาระของครอบครัว นอกจากนั้นยังรวมถึง
สัมพันธภาพในครอบครัว คือความรู้สึกที่ได้เป็นส่วนหนึ่งของครอบครัว ได้รับการยอมรับ เป็นที่รัก 
ได้รับการยกย่อง รู้สึกมีคุณค่าและเป็นที่ต้องการของครอบครัว ดังนั้นการมีสัมพันธภาพที่ดีภายใน
ครอบครัว จะส่งผลให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองรู้สึกว่าตนเองไม่ได้เป็นภาระของครอบครัว รู้สึก
ได้รับการยอมรับนับถือ รู้สึกมีคุณค่าและเป็นที่ต้องการของครอบครัว สิ่งเหล่านี้จะส่งผลดีต่อการ
เสริมสร้างพลังอ านาจให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น รวมถึงแรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลในครอบครัว 
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นับว่ามีความส าคัญอย่างยิ่งในการสร้างแรงจูงใจให้เกิดกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจให้เกิดขึ้น 
โดยอาศัยกระบวนการปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของบุคคลอย่างต่อเนื่อง (วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช, 2552) 
เนื่องจากเมื่อผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกลับไปด าเนินชีวิตประจ าวันอยู่ที่บ้านตนเอง บุคคลใน
ครอบครัวจะมีความใกล้ชิดกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมากที่สุด และจะเป็นผู้ที่กระตุ้นให้เกิด
ปฏิสัมพันธ์กับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างต่อเนื่อง 

รูปแบบการพยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในปัจจุบันนั้น จะเป็นการดูแล
ในระยะเฉียบพลัน (Acute stage) สิ่งส าคัญของการดูแลรักษาในระยะนี้จะเป็นการคงสภาพหน้าที่
ส าคัญของอวัยวะต่างๆ ในร่างกายเพ่ือรักษาชีวิต (นิพนธ์ พวงนรินทร์, 2544) เมื่อพ้นระยะเฉียบพลัน
ไปแล้ว ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจะมีอาการคงที่ แพทย์ผู้ให้การรักษาจะมีแผนจ าหน่ายผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองออกจากโรงพยาบาล โดยกิจกรรมทางการพยาบาลก่อนการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลจะเน้นให้ครอบครัวสามารถฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างต่อเนื่อง 
เ พ่ือให้สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเองให้มากที่สุด โดยจะมีการฝึกการท า
กายภาพบ าบัด และให้ความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองแก่ครอบครัว แต่ทั้งนี้การ
ปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าวจะมีเกิดขึ้นในช่วงระยะเวลาสั้นๆ ก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ส่วนใน
ด้านการเสริมสร้างพลังอ านาจนั้นยังไม่มีรูปแบบที่ชัดเจน แต่จะเป็นการให้ก าลังใจแก่ผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ให้ก าลังใจครอบครัวในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน และให้
ค าปรึกษาเกี่ยวกับปัญหาการดูแลที่พบในช่วงที่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล โดยไม่ได้มีการติดตามในการให้ค าปรึกษาในการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน จึงอาจกล่าวได้ว่ารูปแบบการพยาบาลดังกล่าวยัง
ไม่มีกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจให้กับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างชัดเจน โดยเฉพาะช่วง
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลในระยะแรกเป็นช่วงที่ผู้สูงอายุมีอาการคงที่ ซึ่งนับว่ามีความจ าเป็นอย่าง
ยิ่งที่ในเริ่มการฟ้ืนฟูสมรรถภาพให้ได้เร็วที่สุด อันจะส่งผลท าให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพได้ผลดียิ่งขึ้น แต่
หากผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองยังมีความรู้สึกสูญเสียพลังอ านาจ และไม่มั่นใจในความสามารถของ
ตนเองในการปฏิบัติกิจกรรมในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง รวมถึงครอบครัว
เกิดความรู้สึกไม่มั่นใจในการให้การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน ก็จะยิ่งท าให้การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหลังการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลอาจจะล่าช้าและไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร 

เมื่อพิจารณาถึงกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ การที่จะท าให้ผู้สูงอายุ โรคหลอดเลือด
สมองตระหนักในพลังอ านาจของตนเอง และรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองสามารถฟ้ืนฟูสมรรถภาพได้อย่างต่อเนื่องเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน จ าเป็นที่จะต้องใช้ระยะเวลาที่
มากพอในการเสริมสร้างพลังอ านาจ มีขั้นตอนที่เหมาะสมและต่อเนื่องตามกระบวนการเสริมสร้าง
พลังอ านาจ ประกอบกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเป็นกลุ่มที่มีลักษณะเฉพาะที่เกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายและจิตใจที่เสื่อมลงไปตามวัย ท าให้มีข้อจ ากัดทางด้านร่างกาย ความคิด 
การเรียนรู้ และเชาว์ปัญญา รวมทั้งมีภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรังที่ท าให้ต้องมีภาวะพ่ึงพาบุคคลอ่ืน 
ร่วมกับการเกิดภาวะซึมเศร้าจากการสูญเสียพลังอ านาจที่ไม่สามารถควบคุมสถานการณ์ต่างๆ ที่เกิด
กับตนเองได้ การเสริมสร้างพลังอ านาจแบบทั่วๆ ไป อาจไม่ได้ผลดีเท่าที่ควรในการท าให้เกิดความ
มั่นใจในพลังความสามารถของตนเองในการกระท าสิ่งต่างๆ เพื่อเปลี่ยนแปลงชีวิตตนเองให้ไปในทางที่
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ดีขึ้นตามเป้าหมายที่ต้องการ จากการศึกษาพบว่าปัจจุบันโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจใน
ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังส่วนใหญ่จะเน้นที่ผู้สูงอายุที่ไม่ได้อยู่ในภาวะพ่ึงพา โดยสามารถจัดโปรแกรม
กับผู้สูงอายุได้โดยตรง แต่ยังไม่มีการศึกษาถึงการจัดโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ โดยให้บุคคล
ในครอบครัวมีส่วนร่วมสอดแทรกในกระบวนการของการเสริมสร้างพลังอ านาจที่เฉพาะกับกลุ่ม
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า ดังนั้นจึงมีการจัดโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
แบบครอบครัวมีส่วนร่วมที่เฉพาะให้เหมาะสมกับกลุ่มผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า 
โดยค านึงถึงความเสื่อมของร่างกาย ความจ า ความคิดที่เสื่อมตามวัย ภาวะที่เกิดจากการเจ็บป่วย
เรื้อรังที่ท าให้เกิดภาวะพ่ึงพา และเน้นการใช้กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจอย่างเป็นขั้นตอน 
ร่วมกับการเลือกช่วงเวลา การใช้ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเสริมสร้างพลังอ านาจหลังจากผู้สูงอายุ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ร่วมกับการเน้นรูปแบบการมีส่วนร่วมของครอบครัวในกระบวนการ
เสริมสร้างพลังอ านาจอย่างเหมาะสม ซึ่งจะส่งผลท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง มีภาวะซึมเศร้า
ลดลง และมีความก้าวหน้าในการฟื้นฟูสมรรถภาพ น าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 

ค าถามการวิจัย 
 
 1. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม
การเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม แตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 
 2. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมกับกลุ่มที่ไม่ได้เข้า
ร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม แตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 
 1. เปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม  
 2. เปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมกับ
กลุ่มท่ีไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
 

แนวคิดเหตุผลการวิจัยและสมมติฐานการวิจัย 
 

การสูญเสียพลังอ านาจจากภาวะพ่ึงพา ภาวะร่างกายและความสามารถที่เปลี่ยนแปลงไป 
เป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (Miller, 1992) ผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองจะมีการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติทางด้านอารมณ์ ความคิด ร่างกาย และ
พฤติกรรม (สายฝน เอกวรางกูร, 2554; Beck, 1967) พยาบาลเป็นบุคคลส าคัญที่มีส่วนในการ
เสริมสร้างพลังอ านาจให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองตระหนักในพลังอ านาจในตนเอง รู้สึกมีคุณค่า
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ในตนเอง เพ่ือให้มีระดับภาวะซึมเศร้าลดลง โดยให้บุคคลในครอบครัวมีส่วนร่วมในกระบวนการของ
การเสริมสร้างพลังอ านาจ ดังนั้นเพ่ือช่วยให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้ามีการ
ตระหนักในพลังอ านาจตนเอง รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ส่งผลให้มีระดับภาวะซึมเศร้าลดลง ผู้วิจัยได้น า
แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) ซึ่งเป็นกระบวนการของบุคคลในการพัฒนา
ความสามารถ ความเชื่อมั่นที่จะท าให้ความคิดของตนเองมีความหมาย รวมทั้งเป็นกระบวนการทาง
สังคมท่ีให้การยอมรับ ส่งเสริม และพัฒนาความสามารถของบุคคลเพ่ือให้บุคคลแสวงหาวิธีการเพ่ือให้
บรรลุความต้องการและแก้ปัญหาของตนเอง โดยสามารถใช้ทรัพยากรที่จ าเป็นในการควบคุมการ
ด าเนินชีวิตตนเอง ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) ซึ่งเป็นกระบวนการ
ร่วมมือกันระหว่างสมาชิกในครอบครัวกับพยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรังให้มีผลส าเร็จ 
มาใช้ในการสร้างโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
เพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีระดับภาวะซึมเศร้าลดลง มีความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง น าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมนี้ จะประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ 

1. การค้นพบสภาพการณ์จริง เป็นกิจกรรมที่พยาบาลโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ช่วย
ให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองยอมรับสภาพที่เกิดขึ้นกับตนเองตามความเป็นจริง (Gibson, 1995) 
ซึ่งถือเป็นความคิดที่มีต่อตนเองด้านบวก และช่วยลดความคิดอัตมโนทัศน์ด้านลบที่มีต่อตนเองได้ โดย
เป็นการสนับสนุนให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองประเมินสภาพปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเอง รวมทั้งเป็น
การกระตุ้นให้เกิดการยอมรับหรือตระหนักรู้กับสภาพของตนเองได้ตามสภาพความเป็นจริง (Miller, 
1992) ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า การที่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความเข้มแข็งของแหล่งพลังอ านาจ
ด้านการตระหนักรู้ในตนเอง เกิดจากผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองสามารถค้นหาและประเมินสภาพ
ของตนเองได้ตามความเป็นจริง ซึ่งจะช่วยให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองรู้สึกถึงพลังอ านาจในตนเอง
ส่งผลถึงการลดภาวะซึมเศร้าได้ 
 2. การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ เป็นกิจกรรมที่พยาบาลโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว ช่วยให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีทักษะในการท าความเข้าใจกับปัญหา การแสวงหา
ทางเลือก โดยพิจารณาอย่างมีวิจารณญาณ เพ่ือให้เกิดมุมมองใหม่ๆ ในการที่จะช่วยแก้ไขปัญหาต่างๆ 
ที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม (Gibson, 1995) ขั้นตอนการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณนี้มีความส าคัญ
อย่างยิ่งที่จะน าไปสู่การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม ช่วยท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
รับรู้พลังอ านาจในตนเอง เมื่อผ่านขั้นตอนนี้บุคคลจะมีความเข้มแข็ง มีความสามารถ และมีพลังมาก
ขึ้น (สายฝน เอกวรางกูร, 2554) นอกจากนั้นยังเป็นกิจกรรมที่ช่วยให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
พัฒนาความรู้สึกมีพลังที่จะใช้ในการจัดการกับความต้องการในชีวิตประจ าวัน (Miller, 1992) รวมทั้ง
การควบคุมตนเองหรือสถานการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ (ดารณี จามจุรี, 2545) ดังนั้นจึงกล่าว
ได้ว่า การที่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความเข้มแข็งของแหล่งพลังอ านาจด้านพลังงาน เกิดจาก
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความรู้สึกว่าตนเองมีความสามารถที่จะควบคุมตนเองในสถานการณ์
ต่างๆ ซึ่งจะช่วยให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองรู้สึกถึงพลังอ านาจในตนเองส่งผลถึงการลดภาวะ
ซึมเศร้าได ้
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 3. การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ เป็นกิจกรรมที่พยาบาลโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
สนับสนุนให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองปฏิบัติกิจกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อตนเองตามที่ได้ตัดสินใจ
เลือกวิธีปฏิบัติที่ตนเองคิดว่าเหมาะสมและดีที่สุด (Gibson, 1995) เมื่อผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
สามารถปฏิบัติกิจกรรมตามแผนการที่ตนเองได้เลือกและก าหนดได้ด้วยตนเอง จะท าให้ ผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองรับรู้ถึงความสามารถทางด้านร่างกายและอ านาจในการควบคุมสถานการณ์ อัน
น าไปสู่การมองเห็นคุณค่าและการนับถือตนเองเพ่ิมขึ้น (Miller, 1992) ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า การที่
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความเข้มแข็งของแหล่งพลังอ านาจด้านกายภาพและพลังงาน เกิดจาก
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความรู้สึกว่าตนเองมีความสามารถ ศักยภาพด้านร่างกาย ที่จะควบคุม
ตนเองในสถานการณ์ต่างๆ ซึ่งจะช่วยให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองรู้สึกถึงพลังอ านาจในตนเอง
ส่งผลถึงการลดภาวะซึมเศร้าได้ 
 4. การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีคุณค่า เป็นกิจกรรมที่พยาบาลโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
ช่วยให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้ทบทวนสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเอง และสิ่งที่ได้กระท าร่วมกับ
พยาบาลและครอบครัวในขั้นตอนต่างๆ ทั้งสิ่งที่สามารถควบคุมได้และควบคุมไม่ได้ ขั้นตอนนี้เมื่อ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจตามขั้นตอนต่างๆ ข้างต้นแล้ว ผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองจะปฏิบัติกิจกรรมที่ตนเองเลือกอย่างต่อเนื่อง ซึ่งช่วยให้เกิดความมั่นใจในการ
ควบคุมสถานการณ์ต่างๆ ด้วยตนเองมากขึ้น (Gibson, 1995) ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า การที่ผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองเกิดความรู้สึกมั่นใจ รู้สึกมีพลัง มีความสามารถที่จะควบคุมตนเองในสถานการณ์
ต่างๆ และคงไว้ซึ่งพฤติกรรมการแก้ปัญหานั้นในครั้งต่อไป ซึ่งจะช่วยให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
รู้สึกถึงพลังอ านาจในตนเองส่งผลถึงการลดภาวะซึมเศร้าได้ 
 จากแนวคิดและข้อมูลหลักฐานการวิจัยดังกล่าว ผู้วิจัยตั้งสมมติฐานการวิจัย ดังนี้ 
 

สมมติฐานการวิจัย 
 

1. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรมต่ า
กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
 2. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ เข้าร่วมโปรแกรมต่ ากว่ากลุ่มที่
ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
 

ขอบเขตการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้ได้ใช้แบบแผนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research design) 
แบบสองกลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง (Pretest posttest control group design) เพ่ือศึกษา
ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง 
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 ประชากร คือ ผู้สูงอายุเพศชายและหญิง ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน โดยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุชายและหญิง ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก และเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในของแผนกประสาทวิทยา สถาบัน
ประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข โดยมีที่พักอาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร มีผู้ดูแล
หลักซึ่งเป็นสมาชิกในครอบครัวอย่างน้อย 1 คน มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถเข้าใจและสื่อสาร
ภาษาไทยได้ ไม่มีผิดปกติในการรับรู้ตามการประเมินจากแบบทดสอบสภาพจิตจุฬา มีความสามารถ
ในการประกอบกิจวัตรประจ าวันในการต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนระดับปานกลางถึงรุนแรงตามการประเมินดัชนี
บาร์เธลเอดีแอล และมีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลางตามการประเมินจากแบบวัดระดับ
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) 
 ตัวแปรทีศ่ึกษา ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า 
 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
 
 ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ภาวะที่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองมีการแสดงออกในรูปของความเบี่ยงเบนด้านอารมณ์ ความคิด ร่างกาย และพฤติกรรม ได้แก่ มี
อารมณ์เศร้ามากกว่าปกติ ท้อแท้ หมดหวัง รู้สึกไร้คุณค่า สูญเสียพลังอ านาจ มีความคิดต่อตนเองด้าน
ลบ และมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมลดลง โดยอาการจะเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องและคงอยู่เป็นระยะเวลานาน 
ท าให้การท าหน้าที่และการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง ซึ่งวัดได้จากแบบประเมินภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale: TGDS) พัฒนาโดยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองของ
ไทย (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2537) 

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม หมายถึง กิจกรรมทางการ
พยาบาลที่ถูกสร้างขึ้นตามแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) ร่วมกับแนวคิดการมี
ส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) ซึ่งเป็นกิจกรรมส าหรับพยาบาลใช้ในการเสริมสร้างพลัง
อ านาจโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว มีการก าหนดเนื้อหา และเตรียมแผนการเสริมสร้างพลัง
อ านาจอย่างชัดเจนโดยพยาบาลด าเนินกิจกรรมกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและครอบครัวเป็น
รายครอบครัว 1 ครั้ง/สัปดาห์ รวมทั้งสิ้น 4 ครั้ง ในระยะเวลา 6 สัปดาห์ (เว้นการจัดกิจกรรมใน
สัปดาห์ที่ 4) ประเมินผลการจัดกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 6 และใช้เวลาในการด าเนินกิจกรรมแต่ละครั้ง
ประมาณ 60-90 นาที ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ด าเนินการตามล าดับ คือ  

1. การค้นพบสภาพการณ์จริง ได้แก่ กิจกรรมการสนทนาเพ่ือสร้างสัมพันธภาพกับผู้สูงอายุ
และครอบครัว การให้ผู้สูงอายุเล่าสภาพปัญหาและความรู้สึกต่อปัญหาการเจ็บป่วย การให้ครอบครัว
แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับสภาพที่เป็นปัญหาของผู้สูงอายุ การให้ผู้สูงอายุบอกปัญหาที่ท าให้เกิด
ความรู้สึกยุ่งยากใจ การให้ผู้สูงอายุเล่าความรู้สึกไม่สบายใจโดยไม่เน้นเรื่องใดเรื่องหนึ่ง การให้
ครอบครัวบอกเล่าปัญหาและความต้องการเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุตามการรับรู้ในบทบาทของ
ครอบครัวทีต่้องดูแลผู้สูงอายุ และพยาบาลสรุปประเด็นกิจกรรมการค้นพบสภาพการณ์จริง 
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 2. การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ ได้แก่ กิจกรรมการให้ผู้สูงอายุแสดงความคิดเห็นและ
ความรู้สึกต่อสภาพร่างกายที่เปลี่ยนแปลงไปเพ่ือประเมินสภาพการรับรู้สถานการณ์ที่ก่อให้เกิดปัญหา 
การให้ผู้สูงอายุเล่าสถานการณ์ความเครียด และวิธีการขจัดความเครียดของผู้สูงอายุในอดีตที่ผ่านมา 
การให้ผู้สูงอายุบอกความรู้สึกเครียดในปัจจุบันและการเรียนรู้ที่เกิดขึ้นหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
การให้ครอบครัวรับฟังการสนทนาระหว่างพยาบาลกับผู้สูงอายุเพ่ือเป็นการสื่อสารให้ครอบครัวได้
เข้าใจในสภาพปัญหาของผู้สูงอายุโดยใช้การมีประสบการณ์ร่วมกัน การให้ผู้สูงอายุและครอบครัว
เรียนรู้ด้วยตนเองจากวีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย เรื่องที่ 1 “ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกับ
ชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป” เรื่องที่ 2 “สิ่งดีๆ เกิดขึ้นได้ อยู่ที่ใจของเรา” การประเมินความเข้าใจของ
ผู้สูงอายุและครอบครัวโดยให้บอกความเข้าใจและความรู้สึกที่ได้เรียนรู้จากการชมวีดิทัศน์ภาพนิ่ง
ประกอบค าบรรยาย การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและครอบครัวซักถามเพ่ิมเติมเกี่ยวกับประเด็นจากการ
ชมวีดิทัศน์หรือให้ผู้สูงอายุและครอบครัวพูดในสิ่งที่สนใจ การให้ผู้สูงอายุแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับ
แนวทางการแก้ไขปัญหาของตนเองเพ่ือให้เกิดสิ่งดีๆ ในชีวิต การแสดงการยอมรับและกล่าวเสริมแรง
ที่ผู้สูงอายุคิดหาแนวทางการแก้ไขปัญหาเพ่ือให้เกิดสิ่งดีๆ ในชีวิตได้ การให้ผู้สูงอายุและครอบครัว
เรียนรู้ด้วยตนเองจากวีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย เรื่องที่ 3 “ทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิต
ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง” การให้ผู้สูงอายุแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความสามารถของ
ตนเองในการปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิต การให้ครอบครัวแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับ
บทบาทของครอบครัวในการมีส่วนร่วมสนับสนุนให้ผู้สูงอายุปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนิน
ชีวิต การให้ก าลังใจและเสริมแรงผู้สูงอายุและครอบครัวที่แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความสามารถ
ของผู้สูงอายุที่จะปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิตและบทบาทของครอบครัวในการมีส่วน
ร่วมสนับสนุนให้ผู้สูงอายุปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิต การมอบคู่มือการดูแลผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือด
สมอง” ให้กับครอบครัวเพื่อเป็นแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน 
 3. การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ ได้แก่ กิจกรรมการให้ผู้สูงอายุบอกความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเมื่ออยู่ที่บ้าน การให้ครอบครัวบอกกิจกรรมที่ได้ปฏิบัติเพ่ือช่วยเหลือในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและครอบครัวแสดงความคิดเห็นร่วมกันในการเลือก
วิธีการปฏิบัติตน และวางแผนตั้งเป้าหมายร่วมกันในการดูแลผู้สูงอายุตามบทบาทของผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล การให้ผู้สูงอายุบอกปัญหาและความรู้สึกในการดูแลตนเอง การให้ครอบครัวบอกปัญหาและ
ความรู้สึกในการมีส่วนร่วมดูแลผู้สูงอายุ การให้ค าแนะน ากับผู้สูงอายุและครอบครัวโดยการสอน
ทักษะการปฏิบัติการดูแลที่จ าเป็น การให้ค าปรึกษาปัญหาต่างๆ โดยให้ปฏิบัติตามคู่มือการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรค
หลอดเลือดสมอง” ที่แจกให้ การส่งเสริมให้ผู้สูงอายุและครอบครัวเลือกกิจกรรมที่เหมาะสมกับบริบท
ครอบครัวและส่งเสริมให้ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 

4. การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีคุณค่า ได้แก่ กิจกรรมการเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและครอบครัว
พูดถึงความรู้สึกในการเข้าร่วมกิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ การทบทวนกิจกรรมครั้งที่ 1-3 
ให้กับผู้สูงอายุและครอบครัว การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวบอกกิจกรรมและการให้การดูแลของ
ครอบครัวที่ปฏิบัติแล้วได้ผลดีเหมาะสมกับการด าเนินชีวิตประจ าวัน การให้ผู้สูงอายุและครอบครัว
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บอกปัญหาเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจกรรมที่เกี่ยวกับการดูแล การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวหาแนวทาง
แก้ปัญหาร่วมกันเพ่ือส่งเสริมให้เกิดการปฏิบัติที่ดีอย่างต่อเนื่อง การกล่าวชื่นชมผู้สูงอายุและ
ครอบครัวที่สามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลได้อย่างเหมาะสม การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและ
ครอบครัวร่วมกันตั้งเป้าหมายในการปฏิบัติการดูแลผู้ สูงอายุร่วมกันให้เกิดผลดีและปฏิบัติตาม
เป้าหมายอย่างต่อเนื่อง 
 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
  

1. ไดโ้ปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม สามารถน าไปประยุกต์ใช้
ในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือเสริมสร้างพลังอ านาจให้แก่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองที่มีภาวะซึมเศร้าให้มีภาวะซึมเศร้าลดลง 
 2. เป็นแนวทางแก่ผู้สนใจศึกษา ค้นคว้าท าการวิจัย เกี่ยวกับการเสริมสร้างพลังอ านาจเพ่ือลด
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 



บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 ในการศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะ
ซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยได้ศึกษาต ารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สรุป
เป็นเนื้อหาสาระส าคัญเพ่ือเป็นพื้นฐานการวิจัย เสนอเป็นล าดับ ดังนี้ 
 1. โรคหลอดเลือดสมองและผู้สูงอายุ 
  1.1 ระยะของโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.2 ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.3 อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.4 การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.5 การรักษาโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.6 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองต่อผู้สูงอายุและครอบครัว 
 2. แนวคิดเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 
  2.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้า 
  2.2 อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า 
  2.3 ระดับภาวะซึมเศร้า 
  2.4 ปัจจัยที่มีผลท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า 
  2.5 ผลกระทบของภาวะซึมเศร้า 
  2.6 เครื่องมือในการประเมินภาวะซึมเศร้า 
  2.7 การบ าบัดภาวะซึมเศร้า 
  2.8 การพยาบาลผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า 
 3. ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
  3.1 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
  3.2 การสูญเสียพลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า 
  3.3 การสูญเสียพลังอ านาจ 
 4. แนวคิดและหลักการการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
  4.1 ความหมายของการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
  4.2 ลักษณะของแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
  4.3 ปัจจัยน าและปัจจัยที่เก่ียวข้องกับกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
  4.4 กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
  4.5 การรับรู้พลังอ านาจ 
 5. แนวคิดและหลักการการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
  5.1 ความหมายของการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
  5.2 แนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแล 
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  5.3 บทบาทการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลสุขภาพ 
  5.4 บทบาทพยาบาลกับการสนับสนุนการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
 6. โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง 
 7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 8. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

1. โรคหลอดเลือดสมองและผู้สูงอายุ 
 
 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease: CVD หรือ Stroke) เป็นโรคทางระบบ
ประสาทที่เกิดจากความผิดปกติของหลอดเลือดในสมอง ท าให้เกิดการรบกวนต่อระบบการไหลเวียน
ของเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง ส่งผลให้เซลล์สมองถูกท าลาย และสูญเสียการท าหน้าที่ของร่างกายที่สมอง
ส่วนนั้นควบคุมการท างานอยู่ (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544; Mower, 1997) 
 องค์การอนามัยโลกได้ให้ความหมายของโรคหลอดเลือดสมองไว้ว่า เป็นกลุ่มอาการทางคลินิก
ของโรคทางระบบประสาทที่เกิดขึ้นอย่างทันทีทันใด และแสดงอาการอยู่นานเกิน 24 ชั่วโมงเป็น
สาเหตุท าให้สมองบางส่วน หรือทั้งหมดท างานผิดปกติไป และส่งผลท าให้เกิดการเจ็บป่วยจนถึงขั้น
เสียชีวิตได้ (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544) กลุ่มอาการดังกล่าวที่เกิดขึ้นจะมีความแตกต่างกันตามพยาธิ
สภาพของหลอดเลือดสมอง ซึ่งจ าแนกออกเป็น 2 ประเภทใหญ่ ได้แก่ 1) หลอดเลือดสมองขาดเลือด
จากการตีบแคบหรืออุดตัน (Ischemic stroke) ซึ่งพบผู้ป่วยในกลุ่มนี้ประมาณร้อยละ 70-80 ของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และ 2) หลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic stroke) โดยไม่รวมถึงการ
อุดตัน หรือแตกในหลอดเลือดสมองที่เกิดจากการบาดเจ็บ เนื้องอก หรือการติดเชื้อ (กัมมันต์    
พันธุมจินดา, 2530; นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544; Mower, 1997) ซึ่งจากพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นทั้ง 2 
ประเภทนี้ จะท าให้เนื้อเยื่อสมองบริเวณที่หลอดเลือดหล่อเลี้ยงเกิดขาดเลือด ท าให้การท างานของ
สมองส่วนนั้นบกพร่อง ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของร่างกายที่สมองส่วนนั้นๆ ควบคุมการท างานอยู่ 
(Shuaib and Hachinski, 1991) 
  โรคหลอดเลือดสมองจะมีอุบัติการณ์สูงในกลุ่มประชากรผู้สูงอายุ ประมาณร้อยละ 75 ของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด (Legger, 1994; Easton, 1999; Sacco and others., 2006; 
The European Registers of Stroke (EROS) Investigators, 2009) และเมื่อเกิดโรคหลอดเลือด
สมองจะสง่ผลกระทบต่อตัวผู้สูงอายุและครอบครัวในด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ การท า
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุจึงเป็นสิ่งส าคัญส าหรับพยาบาลในการประเมิน
สภาพและวางแผนในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและครอบครัวให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนได้ 
 
 1.1 ระยะของโรคหลอดเลือดสมอง 
   ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะแสดงอาการแบ่งได้เป็น 3 ระยะ (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 
2544) ดังนี้ 
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  1.1.1 ระยะเฉียบพลัน (Acute stage) หมายถึง ระยะที่เริ่มมีอาการจนกระทั่ง
อาการคงที่ ในระยะนี้มักจะเกิดอาการอัมพาตทันที ส่วนใหญ่จะใช้เวลา 24-48 ชั่วโมง ระยะนี้จะมี
ปัญหาที่ส าคัญ ได้แก่ อาการหมดสติ ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง ความผิดปกติของระบบการ
หายใจ และการท างานของหัวใจ การคงสภาพหน้าที่ส าคัญของอวัยวะต่างๆ ในร่างกายเพ่ือรักษาชีวิต
เป็นสิ่งส าคัญในระยะนี้ 
  1.1.2 ระยะหลังเฉียบพลัน (Post acute stage) หมายถึง ระยะที่เริ่มมีอาการคงที่ 
โดยระดับความรู้สึกตัวไม่ได้เปลี่ยนแปลงลดลง ส่วนใหญ่จะใช้เวลา 1-14 วัน 
  1.1.3 ระยะฟ้ืนฟูสภาพ (Recovery stage) หมายถึง ระยะที่แขนขาข้างที่เป็น
อัมพาตจะมีอาการอ่อนปวกเปียก อาจรู้สึกตัวหรือไม่รู้สึกตัวก็ได้ โดยหลังผ่าน 48 ชั่วโมง กล้ามเนื้อที่
มีอาการอ่อนปวกเปียกจะค่อยๆ เกร็งแข็งขึ้น เป็นระยะที่เน้นการรักษาเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพเพ่ือลด
ความพิการ และป้องกันภาวะแทรกซ้อน แบ่งได้เป็น 2 ระยะ ได้แก่ การฟ้ืนฟูระยะแรก เป็นระยะที่
เกิดขึ้นใน 3 เดือนแรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีการฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ของร่างกายเพ่ือให้
เกิดความสามารถในการพ่ึงพาตนเองได้ และการฟ้ืนฟูระยะหลัง เป็นระยะ 4-6 เดือน หรืออาจนานถึง 
1 ปี ระยะนี้เป็นการดูแลต่อเนื่องจากระยะฟ้ืนฟูระยะแรก การฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วยจะมีพัฒนาการดี
ขึ้น เช่น การเคลื่อนไหว การช่วยเหลือตนเอง การท างานของระบบประสาท การใช้ภาษา และการพูด 
เป็นต้น  
    สรุปได้ว่า การแบ่งระยะของโรคหลอดเลือดสมองเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเฉียบพลัน 
ระยะหลังเฉียบพลัน และระยะฟ้ืนฟูสภาพ ท าให้ผู้ให้การรักษาและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองได้ทราบถึงอาการเปลี่ยนแปลงที่ เกิดขึ้นในช่วงระยะเวลาต่างๆ อันจะส่งผลให้
สามารถเลือกวิธีการปฏิบัติเพ่ือดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้เหมาะสมในแต่ละช่วงเวลา ซึ่งจะ
เกิดผลดีต่อการรักษา และการฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 
 1.2 ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 
   ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค หมายถึงสภาพหรือลักษณะที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรค ซึ่ง
มีอยู่หลายประการที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง อาจแบ่งออกเป็น 2 ประการคือ ปัจจัย
เสี่ยงหลัก (Major risk factors) ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคเบาหวาน และภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็ง ปัจจัยเสี่ยงรอง (Minor risk factors) ได้แก่ อายุ เพศ เชื้อชาติ และประเภทของ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ส่วนใหญ่จะมีความส าคัญในการก่อให้เกิดภาวะหลอดเลือดตีบแข็งจาก
ไขมันเกาะในหลอดเลือด (Atherosclerosis) ซึ่งถ้าไม่ได้รับการรักษาจะท าให้เกิดเป็นโรคหลอดเลือด
สมองได้ นอกจากนี้ปัจจัยเสี่ยงหลักในแต่ละปัจจัยยังมีผลต่อเนื่องกัน ท าให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอัตราเสี่ยง
ของโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้น เนื่องจากมีปัจจัยเสี่ยงหลักร่วมกันหลายปัจจัย (เจียมจิต           
แสงสุวรรณ, 2535; Mackay, 1989 อ้างถึงใน กัมมันต์ พันธุมจินดา, 2530) 
   สรุปได้ว่า ปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ภาวะความดัน
โลหิตสูงโรคหัวใจ โรคเบาหวาน และภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง การควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่างๆ จะเป็น
การป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ และหากเกิดโรคหลอดเลือดสมองแล้ว การควบคุมปัจจัย
เสี่ยงจะสามารถป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรคได้ 
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 1.3 อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง 
   อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขึ้นอยู่กับต าแหน่งของรอย
โรค และขนาดของเนื้อเยื่อในสมองที่มีพยาธิสภาพ (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544) 
  1.3.1 อาการเตือน ผู้ที่มีภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่ตีบ จะมีอาการสับสน เวียนศีรษะ 
งุนงง ปวดศีรษะ พูดไม่ได้ ชาตามแขนและขา หรือเป็นอัมพาตชั่วครู่ อาการเตือนเหล่านี้ผู้ที่มีอาการ
จะไม่ได้ให้ความสนใจ ซึ่งอาจเป็นอาการเตือนของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่รุนแรง 
  1.3.2 อาการท่ีมาโรงพยาบาล ผู้ที่มีภาวะของโรคหลอดเลือดสมองจะมาโรงพยาบาล
ด้วยอาการหมดสติ หรืออาการทางระบบประสาท เช่น พูดไม่ได้ อัมพาตครึ่งซีก เป็นต้น อาการ
ดังกล่าวจะเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน และจะมีอาการมากข้ึนใน 2-3 นาที หรือชั่วโมง 
  1.3.3 อาการทั่วไปของโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยจะมีอาการปวดศีรษะ อาเจียน 
ชัก คอแข็ง หมดสติ ความดันโลหิตสูง บางกรณีอาจมีไข้ หรือการเต้นของหัวใจผิดปกติ มีความจ า
เสื่อม สับสน พฤติกรรมอารมณ์เปลี่ยนแปลง อาการมักเกิดหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองทันที แต่บาง
กรณีระดับความรู้สึกตัวจะลดลงเรื่อยจนหมดสติลง ในรายที่มีภาวะโรคหลอดเลือดสมองแบบมี
เลือดออก จะมีอาการเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว ถ้าเลือดยังไม่หยุดออกอาการจะรุนแรงเพ่ิมขึ้น อาการจะ
คงอยู่จนก้อนเลือดถูกดูดซึมไป และผู้ป่วยจะเสียชีวิตได้ง่ายหากไม่ได้รับการแก้ไขที่ทันท่วงที ในรายที่
สมองขาดเลือดไปเลี้ยงจากหลอดเลือดตีบ อาการจะเกิดขึ้นแบบค่อยเป็นค่อยไป มักจะมี อาการ
หลังจากตื่นนอน ส่วนรายที่เกิดจากลิ่มเลือดไปอุด อาการจะเกิดอย่างรวดเร็ว โดยจะมีอาการชักเป็น
อาการน าก่อนเกิดความผิดปกติของสมอง ซึ่งพบว่ามีอาการชักได้บ่อยกว่าโรคหลอดเลือดสมองจาก
สาเหตุอ่ืน อาการชักจะเกิดติดต่อกัน (Serial convulsion) และจะท าให้เกิดอาการรุนแรงถ้าลิ่มเลือด
ที่มาอุดตันเป็นก้อนใหญ่ 
  1.3.4 อาการแสดงเฉพาะที่ อาการที่เกิดขึ้นจะขึ้นอยู่กับต าแหน่งของสมองที่เสีย
หน้าที่ไป เช่น การเสียหน้าที่ของสมองส่วนที่หลอดเลือดคาโรติด (Carotid artery) ไปเลี้ยง จะมี
อาการแขนขา และหน้าด้านตรงข้ามกับสมองด้านที่เสียหน้าที่อ่อนแรง ชา เกิดความบกพร่องของ
ประสาทรับความรู้สึก ปากเบี้ยว ตาบอดข้างเดียว สับสน เป็นต้น 
  สรุปได้ว่า อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง จะมีอาการแสดงที่เกิด
จากความผิดปกติของระบบประสาท โดยอาการที่แสดงจะขึ้นอยู่กับต าแหน่งของพยาธิสภาพในสมอง 
และจะมีการสูญเสียการท าหน้าที่ของร่างกายที่สมองส่วนนั้นควบคุมการท างานอยู่ 
 
 1.4 การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง 
  ส าหรับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองนับว่ามีความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง เนื่องจาก
จะช่วยให้การตัดสินใจเพ่ือการรักษาที่รวดเร็วและมีประสิทธิภาพมากที่สุด ลดอัตราการเสียชีวิตและ
ภาวะทุพพลภาพ โดยมีหลักการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ดังนี้ (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544;     
ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร, 2553) 
   1.4.1 การซักประวัติและตรวจร่างกายทางระบบประสาท โดยเน้นถึงความผิดปกติที่
เกิดข้ึนทันที ตามต าแหน่งของสมองที่ผิดปกติ  
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  1.4.2 การค้นหาพยาธิสภาพว่าเป็นประเภทใด เพ่ือวินิจฉัยแยกโรคตามสาเหตุการ
เกิดโรคจากการตีบแคบ การอุดตัน หรือจากการแตกของหลอดเลือด ปัจจุบันสามารถกระท าได้หลาย
วิธี โดยใช้เครื่องมือและอุปกรณ์พิเศษที่ท าให้ทราบผลได้ชัดเจนและรวดเร็ว ได้แก่ การใช้เอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (Computed tomography; CT) บริเวณศีรษะในช่วง 24 ชั่วโมงแรกหลังเกิดอาการ 
เพ่ือแยกกลุ่มโรคสมองขาดเลือด หรือรอยโรคอ่ืนซึ่งมีอาการคล้ายกัน เช่น เนื้องอก หรือฝีในสมอง 
เป็นต้น 
   สรุปได้ว่า การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง สามารถวินิจฉัยได้จากการซักประวัติ 
การตรวจร่างกายทางระบบประสาท และมีการใช้ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เพ่ือแยกโรคตามสาเหตุการ
เกิดโรคจากการตีบแคบ การอุดตัน หรือจากการแตกของหลอดเลือดในสมอง 
 
 1.5 การรักษาโรคหลอดเลือดสมอง 
  การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีจุดมุ่งหมายที่ส าคัญเพ่ือช่วยให้มีอาการทุเลา
ลง มีความพิการน้อยที่สุด และป้องกันการเกิดซ้ าของโรค นอกจากการรักษาตามสาเหตุแล้ว ยังมีการ
รักษาโรคที่เกิดร่วมและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน หรือโรคหัวใจ แบ่ง
การรักษาโรคหลอดเลือดสมองออกได้ดังนี้ (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544; ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร, 
2553) 
  1.5.1 โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากการขาดเลือดไปเลี้ยง หากเนื้อเยื่อสมองตายจะ
ไม่มีการรักษาใดที่จะท าให้เนื้อสมองกลับคืนสู่สภาพเดิมได้ แต่ถ้าเนื้อเยื่อสมองขาดเลือดไปเลี้ยง
ชั่วคราว เนื้อสมองก็มีโอกาสกลับสู่สภาพเดิมได้ ดังนั้น การรักษาที่ส าคัญจึงต้องมีหลักการโดยให้
สมองได้รับเลือดมากที่สุด วิธีการรักษาทางยา ได้แก่ การรักษาระดับความดันโลหิตให้เหมาะสม การ
ใช้ยากันเกล็ดเลือดเกาะกลุ่ม (Platelet anti-aggregation drug) การใช้ยากันเลือดแข็ง 
(Anticoagulant) การลดความหนืดของเลือด (Blood viscosity) และการใช้ยาลดสมองบวม แต่
ผู้ป่วยบางรายอาจต้องรักษาโดยการผ่าตัดเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรค ซึ่งมีวิธีการผ่าตัด ได้แก่ 
การผ่าตัดหลอดเลือดเอาลิ่มเลือดออก (Endarterectomy) หรือการผ่าตัดหลอดเลือดนอกกะโหลก
ศีรษะเข้ากับหลอดเลือดในกะโหลกศีรษะ (Extracranial & Intracranial anastomosis) 
  1.5.2 โรคหลอดเลือดสมองจากการแตกของหลอดเลือด การรักษามีจุดมุ่งหมายเพ่ือ
ป้องกันไม่ให้เลือดออกอีก และลดความดันในกะโหลกศีรษะ โดยเน้นหนักไปทางรักษาแบบ
ประคับประคอง การรักษาทางยาท่ีนิยมใช้ในผู้ป่วยประเภทนี้ ได้แก่ การใช้ยาลดความดันโลหิต ใช้ใน
ผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดสมองแตกจากความดันโลหิตสูง การใช้ยาลดสมองบวม เช่น สตีรอยด์ แต่
ปัจจุบันสามารถพิสูจน์ได้แน่ชัดแล้วว่าไม่มีผลทางการรักษา ส่วนการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองแตก แม้จะมีผู้ศึกษาเป็นจ านวนมากเกี่ยวกับข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด แต่ก็ยังไม่
สามารถหาข้อสรุปที่แน่นอนได้ การผ่าตัดที่นิยมท า ได้แก่ การผ่าตัดระบายก้อนเลือดออก 
(Evacuation of hematoma) ท าในผู้ป่วยที่ก้อนเลือดเบียดเนื้อสมอง การผ่าตัดระบายน้ าไขสัน
หลังจากโพรงสมองเข้าสู่ช่องต่างๆ ของร่างกาย (Ventricular drainage) ท าในผู้ป่วยที่มีเลือดไหลซึม
เข้าไปในโพรงสมอง 
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  สรุปได้ว่า การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองนั้น มีจุดมุ่งหมายที่ส าคัญเพ่ือช่วยให้
มีอาการทุเลาลง มีความพิการน้อยที่สุด และป้องกันการเกิดซ้ าของโรค โดยแพทย์จะเป็นผู้พิจารณา
จากประเภทของโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดกับผู้ป่วย อาจมีการรักษาด้วยการใช้ยา และการผ่าตัด 
รวมพิจารณาทั้งข้อบ่งชี้ต่างๆ ของผู้ป่วย ทั้งนีเ้พ่ือให้การรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยในแต่ละราย 
 
 1.6 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองต่อผู้สูงอายุและครอบครัว 
  ภาวะการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองก่อให้เกิดผลกระทบหลายอย่างตามมา 
ทั้งในด้านร่างกาย และด้านจิตสังคม โดยเฉพาะผู้สูงอายุแล้วจะพบปัญหาที่มีความซับซ้อนมากกว่า
ผู้ป่วยในวัยอื่น เนื่องจากส่วนใหญ่ผู้สูงอายุจะมีความเจ็บป่วยเรื้อรังอ่ืนๆ ก่อนที่จะเป็นโรคหลอดเลือด
สมอง รวมถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากความเสื่อมตามวัยของผู้สูงอายุเอง (Shuaib and Hachinski, 
1991; Easton, 1999) ดังนั้นลักษณะผลกระทบที่เกิดขึ้นจะคล้ายคลึงกันกับวัยอ่ืนๆ แต่ในวัยผู้สูงอายุ
มีความซับซ้อนมากขึ้น ดังนี้ 
  1.6.1 ผลกระทบด้านร่างกาย เมื่อเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จะมีผลต่อระบบการ
ท างานของระบบประสาทโดยตรง ซึ่งความรุนแรงของปัญหาขึ้นอยู่กับบริเวณ และขนาดของสมองที่
ได้รับอันตราย ซึ่งมีลักษณะที่ส าคัญ คือ มีความบกพร่องของระบบประสาทสั่งการ  (สุทธิพันธ์        
จิตพิมลมาศ, 2543) ความบกพร่องทางด้านสติปัญญา การรับรู้ ความจ า (Lawrence and others,  
2001) ความบกพร่องทางด้านการสื่อสาร (Boss, 1991) ความบกพร่องการรับรู้ทางระบบประสาท
สัมผัส (จงจินตน์ รัตนาภินันท์ชัย, 2542) ความบกพร่องของการควบคุมการขับถ่าย (Owen, Getz,  
and Bulla, 1995) และความบกพร่องเกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธ์ (Matteson, McConnell, and 
Linton, 1997) ผลกระทบทางด้านร่างกายดังกล่าว เมื่อเกิดกับผู้สูงอายุ จะท าให้มีความซับซ้อนของ
ปัญหาเพ่ิมมากขึ้น เนื่องจากผู้สูงอายุจะมีความเสื่อมของร่างกายตามวัย มีภาวะของโรคเรื้อรัง ดังนั้น
เมื่อมีปัญหาทางด้านร่างกายเกิดภาวะทุพพลภาพได้มากขึ้น ส่งผลท าให้เป็นอุปสรรคในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ หรืออาจต้องใช้เวลาในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพมากกว่าผู้ป่วยในวัยอ่ืน (โสรญา สุดสาระ, 
2547; Easton, 1999) 
   1.6.2 ผลกระทบด้านจิตใจ โรคหลอดเลือดสมองเมื่อเกิดข้ึนกับบุคคลใดนับได้ว่าเป็น
เหตุการณ์ที่ส าคัญของชีวิต เนื่องจากมีความสัมพันธ์กับภาวะไม่พ่ึงพา และความผาสุกของบุคคล 
(Nunley, Hall, and Rowles, 2000) เมื่อผู้ป่วยมีผลกระทบด้านร่างกายจะท าให้เกิดผลกระทบด้าน
จิตใจตามมาด้วย เกิดจากการสูญเสียการควบคุมการท าหน้าที่ของร่างกาย ความกลัว และความรู้สึก
ไม่แน่นอน (Hafsteindottir and Grypdonck, 1997) ไม่สามารถยอมรับภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนแปลง
ไปได้ มีการเปลี่ยนแปลงด้านอัตมโนทัศน์และการแสดงบทบาทในชีวิตส่งผลให้เกิดผลกระทบต่อ
ความสามารถในการดูแลตนเอง อาการแสดงด้านจิตใจที่พบได้บ่อย ได้แก่  การสูญเสีย (Loss) 
ความเครียด (Stress) ความวิตกกังวล (Anxiety) ความก้าวร้าว (Aggressive) และภาวะซึมเศร้า 
(Depression) (อรพรรณ ทองแตง, 2544; Nunley and others, 2000) เมื่อพิจารณาถึงผลกระทบ
ของภาวะซึมเศร้าหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองแล้ว พบว่าผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามีการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพด้านร่างกายและด้านการใช้ภาษาช้ากว่าผู้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า ซึ่งอาจเกิดจากการขาด
แรงจูงใจหรือรู้สึกไม่มีเรี่ยวแรงในการท ากายภาพบ าบัด ส่งผลให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพช้ากว่าผู้ที่ไม่มี



 18 

ภาวะซึมเศร้า นอกจากนั้นผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีอัตราการเสียชีวิตสูง
กว่าผู้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า ซึ่งสาเหตุการเสียชีวิตเกิดจากการกลับเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือดสมอง 
ภาวะหัวใจล้มเหลว และการฆ่าตัวตาย รวมถึงผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจะ
มีโอกาสเกิดความบกพร่องทางพุทธิปัญญาได้มากกว่าผู้ที่ไม่ได้มีภาวะซึมเศร้าจากภาวะสมองขาดเลือด 
(Whyte and Mulsant, 2002) ผลกระทบทางด้านจิตใจดังกล่าว เมื่อเกิดกับผู้สูงอายุซึ่งปกติจะมีการ
เปลี่ยนแปลงด้านจิตใจและอารมณ์ตามวัยที่เสื่อมลงอยู่แล้ว เมื่อเกิดมีความเจ็บป่วยทางด้านร่างกายที่
ท าให้เกิดภาวะทุพพลภาพ จะยิ่งท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความวิตกกังวล กลัว คับข้องใจ 
รู้สึกว่าตนเองไร้ประโยชน์ ไร้ค่า หรือมีปัญหาด้านจิตใจเพ่ิมขึ้น ดังนั้นผลกระทบด้านจิตใจที่เกิดขึ้นกับ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจึงเป็นอุปสรรคในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพได้มาก 
   1.6.3 ผลกระทบด้านสังคม ปัญหาทางด้านสังคมที่เกิดขึ้นจะเป็นปัญหาต่อเนื่องจาก
ผลกระทบทางด้านร่างกาย โดยร่างกายมีภาวะทุพพลภาพท าให้เกิดความอับอาย สูญเสียอัตมโนทัศน์ 
ความยากล าบากต่อการเปลี่ยนแปลงด้านบทบาทในชีวิต รู้สึกไม่มีคุณค่าในตนเอง ไม่ต้องการเข้าร่วม
กิจกรรมทางสังคม สัมพันธภาพกับบุคคลในสังคมเปลี่ยนไป เกิดความห่างเหินกับสังคม ผลกระทบ
ดังกล่าวนี้มีสาเหตุมาจากการที่ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมตนเองให้ปฏิบัติตามแบบแผน
ขนบธรรมเนียมประเพณี และค่านิยมทางสังคมได้ ท าให้เป็นภาระของญาติในการควบคุมพฤติกรรม 
และเกิดความอับอาย จึงไม่ค่อยพาผู้ป่วยออกสู่สังคม (ฟาริดา อิบราฮิม, 2542; อรพรรณ ทองแตง, 
2544) 
  1.6.4 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต้องเผชิญกับปัญหา
ทางด้านค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพ เนื่องจากต้องมีการรักษา และฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง ซึ่ง
ผู้สูงอายุเองจะมีรายได้ที่จ ากัด ครอบครัวต้องรับผิดชอบภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นในการดูแล 
  สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง มีผลกระทบระยะยาวด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม และเศรษฐกิจ พยาบาลต้องมีความเข้าใจในผลกระทบที่เกิดขึ้นและมีการประเมินความต้องการ
ในการตอบสนองที่แท้จริง โดยน าข้อมูลมาวางแผนในการดูแลในระยะยาวได้อย่างมีคุณภาพ 
โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีความเสื่อมตามวัยอยู่แล้ว และมีปัญหาโรคเรื้อรังท าให้เกิดภาวะพ่ึงพาอีกด้วย 
จึงท าให้ความความต้องการการดูแลในทุกๆ ด้าน เพ่ือให้เป็นภาระแก่ผู้ดูแล ครอบครัว และสังคมให้
น้อยที่สุด 
 
  จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองและผู้สูงอายุ สรุปได้ว่า โรคหลอด
เลือดสมองเป็นโรคทางระบบประสาทที่เกิดจากความผิดปกติของหลอดเลือดในสมอง ท าให้เกิดการ
รบกวนระบบการไหลเวียนของเลือดท่ีไปเลี้ยงสมอง ส่งผลให้เซลล์สมองถูกท าลาย และสูญเสียการท า
หน้าที่ของร่างกายที่สมองส่วนนั้นควบคุมการท างานอยู่  พบอุบัติการณ์สูงในกลุ่มประชากรผู้สูงอายุ 
ประมาณร้อยละ 75 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ โรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดจากการตีบแคบหรืออุดตัน และโรคหลอดเลือดสมองแตก โดยระยะของโรค
หลอดเลือดสมองเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเฉียบพลัน ระยะหลังเฉียบพลัน และระยะฟ้ืนฟูสภาพ ปัจจัย
เสี่ยงส าคัญที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูงโรคหัวใจ โรคเบาหวาน และ
ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง อาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง จะมีอาการแสดงที่เกิดจากความ
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ผิดปกติของระบบประสาท โดยอาการที่แสดงจะขึ้นอยู่กับต าแหน่งของพยาธิสภาพในสมอง และจะมี
การสูญเสียการท าหน้าที่ของร่างกายที่สมองส่วนนั้นควบคุมการท างานอยู่ การวินิจฉัยโรคหลอดเลือด
สมอง สามารถวินิจฉัยได้จากการซักประวัติ การตรวจร่างกายทางระบบประสาท และมีการใช้
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพ่ือแยกโรคตามสาเหตุการเกิดโรคจากการตีบแคบ การอุดตัน หรือจากการ
แตกของหลอดเลือดในสมอง การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีจุดมุ่งหมายที่ส าคัญเพ่ือช่วยให้มี
อาการทุเลาลง มีความพิการน้อยที่สุด และป้องกันการเกิดซ้ าของโรค โดยแพทย์จะเป็นผู้พิจารณา
จากประเภทของโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดกับผู้ป่วย อาจมีการรักษาด้วยการใช้ยา และการผ่าตัด 
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองจะมีผลกระทบด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ 
 พยาบาลเป็นบุคลากรทางด้านสุขภาพที่มีบทบาทในการให้การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง ซึ่งมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีความรู้และท าความเข้าใจเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองใน
ผู้สูงอายุ เนื่องจากจะต้องมีการใช้กระบวนการพยาบาลในการวางแผน และปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและครอบครัว เพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วย
ตนเองให้มากที่สุด และส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างต่อเนื่อง 
 

2. แนวคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 
 
 ภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุ ท าให้ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย จิตใจ 
และสังคม ซึ่งผลกระทบดังกล่าวล้วนมีผลกระทบต่อภาวะจิตใจของผู้สูงอายุทั้งสิ้น ปัจจัยที่มี
ความส าคัญที่ก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้าดังกล่าวมีหลายปัจจัย ที่ส าคัญได้แก่ การสูญเสียการท าหน้าที่
ของร่างกาย และการมีกิจกรรมทางสังคมที่ลดลง ดังนั้นหากผู้สูงอายุไม่สามารถปรับตัวกับภาวะ
ซึมเศร้าที่เกิดข้ึนได้ก็จะท าให้ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตเป็นอย่างมาก 
 
 2.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้า 
  อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2553) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้า คือการที่บุคคลมีความ
ผิดปกติทางอารมณ์อย่างเด่นชัด โดยแสดงออกถึงอารมณ์เศร้ามากผิดปกติ ร้องไห้มาก ปฏิเสธการมี
ส่วนร่วมกับสังคมและผู้อ่ืน อ่อนเพลีย ไม่มีแรง และอยากตาย 
  สายฝน เอกวรางกูร (2554) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้า เป็นกลุ่มอาการที่มีองค์ประกอบ
หลักของการแสดงออก 4 ด้าน ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านความคิด ด้านร่างกาย และด้านพฤติกรรม 
โดยอาการแสดงของภาวะซึมเศร้าในแต่ละด้านจะมีความเชื่อมโยงกัน และอาการจะเกิดขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องเป็นสัปดาห์หรือเป็นเดือน ท าให้ความสามารถในการท าหน้าที่และการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันลดลง 
  Beck (1967) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้า เป็นรูปแบบที่มีความซับซ้อนของความรู้สึก 
กระบวนการคิด และพฤติกรรมการแสดงออกท่ีเบี่ยงเบนไป 
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  Beeber (1996) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะที่บุคคลแสดงอารมณ์เศร้ามากกว่า
ปกติ มีอาการอ่อนเพลีย รู้สึกว่าสูญเสียพลังอ านาจ มีความคิดอัตมโนทัศน์ต่อตนเองด้านลบ มองโลก
ในแง่ร้าย มองอนาคตว่าไม่มีความหวัง เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ มีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนลดลง 
  สรุปได้ว่า ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ภาวะที่บุคคลมีการแสดงออกในรูปของความ
เบี่ยงเบนด้านอารมณ์ ความคิด ร่างกาย และพฤติกรรม ได้แก่ มีอารมณ์เศร้ามากกว่าปกติ ท้อแท้ 
หมดหวัง รู้สึกไร้คุณค่า สูญเสียพลังอ านาจ มีความคิดต่อตนเองด้านลบ และมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม
ลดลง โดยอาการจะเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องและคงอยู่เป็นระยะเวลานาน ท าให้การท าหน้าที่และการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง 
 
 2.2 อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า 
  เมื่อบุคคลเกิดภาวะซึมเศร้าจะมีอาการและอาการแสดงที่แตกต่างกันออกไป สรุปได้
ดังนี้ (ดวงใจ สานติกุล, 2542; ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 2547) 
  2.2.1 อาการทางร่างกาย ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ เมื่อมีอาการทางร่างกายเกิดขึ้น 
คนส่วนใหญ่จะเข้าใจว่าเป็นอาการปกติที่เกิดจากความเสื่อมของร่างกายตามวัย โดยจะมีอาการ
ต่อไปนี้ คือ แบบแผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลง อ่อนเพลีย ไร้สมรรถภาพทางเพศ แบบแผนการ
รับประทานอาหารเปลี่ยนแปลง การเคลื่อนไหวของร่างกายลดลง ผู้ป่วยบ่นสุขภาพไม่ดีมีอาการ
เจ็บปวด ไม่สุขสบาย หายใจล าบาก ใจสั่น ท้องอืด ท้องเสีย เวียนศีรษะ 
  2.2.2 อาการทางจิตใจ มักจะมีอาการที่เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์ 
ความคิด สติปัญญา และการรับรู้ ได้แก่ มีอารมณ์เศร้า ร้องไห้โดยไม่มีสาเหตุ สูญเสียสมาธิ ความจ า
ไม่ดี ไม่กล้าตัดสินใจ ความรู้สึกมีคุณค่าและความเชื่อมั่นในตนเองลดลง มีความรู้สึกผิดต่อตนเองกับ
ความล้มเหลวในอดีตหรือปัจจุบัน มองอนาคตในแง่ร้าย นอกจากนั้นมีความกลัวและวิตกกังวลมาก
เกินไปไม่สอดคล้องกับความเป็นจริง 
  2.2.3 อาการทางพฤติกรรมและสังคม ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีการเปลี่ยนแปลง
อุปนิสัย และสัมพันธภาพ ได้แก่ขาดความสนใจในสิ่งที่ตนเองเคยชอบ แยกตัวออกจากสังคมและ
เพ่ือน บางรายมีพฤติกรรมที่ไร้เหตุผล มีอาการหลงผิด ประสาทหลอน และความคิดท าร้ายตนเอง 
   สรุปได้ว่า อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า จะมีอาการที่แตกต่างกันในแต่
ละบุคคล โดยจะมีอาการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย จิตใจ พฤติกรรมและสังคม ซึ่งอาการที่เกิดขึ้น
จะมากน้อยเพียงใดจะข้ึนอยู่กับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้น 
 
 2.3 ระดับภาวะซึมเศร้า 
  ภาวะซึมเศร้าสามารถแบ่งระดับตามความรุนแรงได้ 3 ระดับ (Beck, 1976) ดังนี้ 
  2.3.1 ภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย (Mild depression) เป็นภาวะอารมณ์ที่ไม่สดชื่น 
เศร้า ไม่แจ่มใส เหงาหงอยชั่วคราว มีความคาดหวังต่อสถานการณ์ที่เผชิญอยู่ในทางลบ ไม่พอใจใน
ภาพลักษณ์ของตนเอง และมีความตั้งใจในการท างานต่างๆ ลดลง 
  2.3.2 ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (Moderate depression) ภาวะซึมเศร้าใน
ระดับปานกลางจะมีความรุนแรงขึ้นจนมีผลกระทบต่อชีวิต ครอบครัว และการท างาน แต่ยังสามารถ
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ด าเนินชีวิตประจ าวันได้แต่ไม่สมบูรณ์ มีอารมณ์เศร้ามากขึ้น มักเป็นในช่วงเช้า แต่จะดีขึ้นช่วงเวลา
กลางวัน รู้สึกไม่มีความสุข เบื่อหน่ายต่อสิ่งต่างๆ อ่อนเพลีย รู้สึกมีก าลังลดลง รู้สึกไร้คุณค่า ไร้
ความสามารถ ต าหนิตนเอง หงุดหงิด ร้องไห้ง่าย โกรธง่าย ก้าวร้าว วิตกกังวลเกี่ยวกับร่างกายและ
สุขภาพ ต้องการแยกตัวออกจากสังคมและสิ่งแวดล้อม มีความคิดเกี่ยวกับการตาย แบบแผนการนอน
หลับและการรับประทานอาหารผิดปกติไป 
  2.3.3 ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (Severe depression) ผู้ป่วยมีอารมณ์เศร้า
ตลอดเวลา รู้สึกสิ้นหวัง มองตนเองด้านไม่ดีและไม่มีประโยชน์ มีความคิดอยากฆ่าตัวตาย ไม่สนใจ
สิ่งแวดล้อม ต้องการหลีกหนี และไม่เข้าร่วมกิจกรรมใดๆ ในสังคม อารมณ์เหมือนไม่มีความรู้สึก รู้สึก
ว่าตนเองไร้ค่า ล้มเหลวโดยสิ้นเชิง มองอนาคตมืดมนและสิ้นหวัง หมดความสนใจต่อสิ่งต่างๆ นั่งเฉยๆ 
อยู่กับที่ตลอดเวลา อยู่ท่าเดียวนานๆ หรือบางรายอาจอยู่ไม่นิ่งผุดลุกผุดนั่ง ไม่สนใจตนเองและดูแล
ตนเองไม่ได้ ระยะนี้บุคคลจะถอยตัวออกจากโลกแห่งความเป็นจริง มีความหลงผิด และมีความคิดฆ่า
ตัวตาย 
   สรุปได้ว่า ภาวะซึมเศร้า แบ่งระดับตามความรุนแรงได้ 3 ระดับ ได้แก่ ระดับ
เล็กน้อย ระดับปานกลาง และระดับรุนแรง ซึ่งระดับความรุนแรงที่มากขึ้นจะยิ่งส่งผลกระทบต่อการ
ด าเนินชีวิตของบุคคลมากข้ึน ซึ่งหากรุนแรงมากจะท าให้บุคคลมีความคิดฆ่าตัวตายในที่สุด 
 
 2.4 ปัจจัยท่ีมีผลท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า 
  ปัจจัยด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ล้วนแล้วแต่มีผลท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุทั้งสิ้น ปัจจัยที่มีผลท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าสรุปได้ดังนี้ (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 2547) 
  2.4.1 ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ประกอบด้วย ปัจจัยส่วน
บุคคล ผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า ได้แก่ เพศหญิง มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะซึมเศร้ามากกว่า
เพศชาย 2-3 เท่า (Lynch, Glod, and Fitzgerald, 2001; Weissman, 2002) เคยมีประวัติซึมเศร้า
มาก่อน มีประวัติบุคคลในครอบครัวเป็นโรคซึมเศร้า มีสถานภาพหม้าย หย่า แยก ระดับการศึกษาต่ า 
มีความยากจน รายได้ต่ า ปัจจัยทางสังคม มีความเครียดทางด้านสังคม ขาดการสนับสนุนทางสังคม 
ท าให้เกิดความเครียดเรื้อรัง ขาดการมีปฏิสัมพันธ์ที่มีความหมายกับบุคคลอ่ืน ขาดเพ่ือน และสูญเสีย
บทบาทหน้าที่ในสังคม ภาวะสุขภาพไม่ดี โรคเรื้อรังท่ีสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าส่วนใหญ่แล้วจะเป็นโรค
ที่ท าให้เกิดการปวดเรื้อรัง หรือโรคเรื้อรังท่ีท าให้เกิดภาวะทุพพลภาพ และความผิดปกติของสมองและ
การรับรู้ความรู้สึกต่างๆ 
   2.4.2 ปัจจัยเสริมที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ได้แก่ การมีประสบการณ์กับ
เหตุการณ์ที่รุนแรงของชีวิต เช่น การแยกจากหรือเสียชีวิตของบุคคลอันเป็นที่รัก เกิดเหตุการณ์
ร้ายแรง หรือการเจ็บป่วยรุนแรงของบุคคลใกล้ชิด รวมถึงการสูญเสียทรัพย์สินเงินทอง หรือการถูก
บังคับให้ย้ายถิ่นที่อยู่ การเกษียณอายุงาน ปัญหาในครอบครัวและสังคมนอกบ้าน ยาและเหล้า ยา
หลายชนิดมีผลข้างเคียงท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้ โดยเฉพาะผู้สูงอายุมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงของยา
มากกว่าบุคคลวัยอ่ืน นอกจากยาแล้ว เหล้ายังมีผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง ส่ งผลท าให้เกิดภาวะ
ซึมเศร้า  
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  สรุปได้ว่า ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า ประกอบไปด้วย ปัจจัยส่วน
บุคคล ได้แก่ เพศ เคยมีประวัติซึมเศร้ามาก่อน มีประวัติบุคคลในครอบครัวเป็นโรคซึมเศร้า มี
สถานภาพหม้าย หย่า แยก ระดับการศึกษาต่ า มีความยากจน รายได้ต่ า  ส่วนปัจจัยทางด้านสังคม 
ได้แก่ มีความเครียดทางด้านสังคม ขาดการสนับสนุนทางสังคม ขาดการมีปฏิสัมพันธ์บุคคลอ่ืน ขาด
เพ่ือน และสูญเสียบทบาทหน้าที่ในสังคม ภาวะสุขภาพไม่ดี นอกจากนั้นยังรวมถึงความผิดปกติของ
สมองและการรับรู้ความรู้สึกต่างๆ อีกด้วย 
 
 2.5 ผลกระทบของภาวะซึมเศร้า 
  ภาวะซึมเศร้าที่เกิดข้ึนกับผู้สูงอายุ จะส่งผลท าให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพ จนบางครั้ง
ท าให้เสียชีวิตได้ ผลกระทบของภาวะซึมเศร้าสามารถแบ่งได้เป็นผลกระทบทางตรง และทางอ้อม 
(Katz, 1996 อ้างถึงใน ภัทราภร วิริยวงค์, 2551) ดังนี้ 
  2.5.1 ผลกระทบทางตรง ได้แก่ ความสามารถในการตัดสินใจในสถานการณ์ต่างๆ 
ลดลง ท าให้ไม่สามารถเผชิญกับเหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้สูงอายุจะมีการ
สูญเสียความจ า โดยมีอาการหลงลืม ผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าจะเข้าสู่ระยะหลงลืมแบบวัยผู้สูงอายุ
ตอนปลายเร็วมากกว่าปกติ และผลจากการที่สารเคมีในร่างกายและสภาพจิตใจที่เปลี่ยนไปในระยะที่
เกิดภาวะซึมเศร้า จะมีผลโดยตรงท าให้ระบบภูมิคุ้มกันเสื่อมลง ท าให้เจ็บป่วยง่ายกว่าปกติ 
  2.5.2 ผลกระทบทางอ้อม ได้แก่ การขาดสารอาหาร บุคคลที่มีภาวะซึมเศร้าจะมี
อาการส าคัญคือ ไม่อยากรับประทานอาหาร ความเจ็บป่วยรุนแรงมากขึ้นหรือหายช้า เนื่องจากผู้ที่มี
ภาวะซึมเศร้าจะขาดความสนใจในการดูแลตนเองด้านสุขภาพ อีกทั้งมีการปฏิเสธการรักษา ภาวะ
ซึมเศร้าจะท าให้บุคคลมีความตื่นตัวลดลง ท าให้สนใจตนเองและผู้อ่ืนลดลง ขาดแรงจูงใจในการ
ระมัดระวังอุบัติที่อาจเกิดข้ึนได้ อาการของภาวะซึมเศร้าท าให้เกิดการอ่อนเพลีย อ่อนล้า หรือนอนไม่
หลับท าให้ร่างกายทรุดโทรม บุคคลที่มีภาวะซึมเศร้าจะเกิดการแยกตนเองออกจากสังคม มองสิ่งต่างๆ 
ในด้านลบ ต่อต้านสังคม เป็นผลให้ไม่ยอมรับการช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน ท าให้สูญเสียการสนับสนุน
ทางสังคม นอกจากนั้นยังท าให้ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ลดลง ส่งผลท าให้การท า
กิจวัตรประจ าวัน และการท างานไม่มีประสิทธิภาพ สิ่งดังกล่าวจะท าให้สถานภาพของบุคคล และ
ความภาคภูมิใจเปลี่ยนแปลงไปในด้านลบ ยิ่งท าให้เพ่ิมความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าให้มากขึ้น 
  สรุปได้ว่า ผลกระทบของภาวะซึมเศร้าจะเกิดผลกระทบได้ทางตรง และทางอ้อม 
โดยผลกระทบทางตรง จะท าให้ความสามารถในการตัดสินใจในสถานการณ์ต่างๆ ลดลง ท าให้ไม่
สามารถเผชิญกับเหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่วนผลกระทบทางอ้อมจะท าให้
เกิดอาการอ่อนเพลีย อ่อนล้า ท าให้ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ลดลง ส่งผลท าให้การ
ท ากิจวัตรประจ าวัน และการท างานไม่มีประสิทธิภาพ 
 
 2.6 เครื่องมือในการประเมินภาวะซึมเศร้า 
  เครื่องมือในการประเมินภาวะซึมเศร้าถูกสร้างข้ึนตามค านิยาม และสาเหตุของภาวะ
ซึมเศร้า โดยมีผู้ศึกษาและสร้างเครื่องมือในการประเมินภาวะซึมเศร้าไว้มากมายหลายท่าน โดยการ
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ประเมินภาวะซึมเศร้าที่เป็นที่นิยม จะใช้รูปแบบการตอบแบบสอบถาม แบ่งออกเป็น 2 ประเภท     
(ศิริรัตน์ วิชิตตระกูลถาวร, 2545; ธรนินทร์ กองศรีสุข, 2550; สายฝน เอกวรางกูร, 2554) 
  2.6.1 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในลักษณะให้ผู้ดูแลที่มีประสบการณ์เป็นผู้ประเมิน
และรายงานภาวะซึมเศร้า (Professional report) เป็นการประเมินภาวะซึมเศร้าโดยให้ผู้เชี่ยวชาญ
เป็นผู้ประเมินสภาพและให้คะแนนตามข้อความที่ก าหนดในแบบสอบถาม แบบประเมินที่เป็นที่นิยม 
ได้แก่ Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD), Cronholm-Ottosson Depression 
Scale (CODS), Beath-Rafaelsen Melancholia Scale และ Montgomery-Asberg Depression 
Rating Scale (MNDRS) 
  2.6.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าจากการประเมินตนเอง (Self report) เป็น
เครื่องมือที่ออกแบบให้บุคคลประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยตนเองตามการรับรู้และความรู้สึกตาม
ข้อความในแบบสอบถาม เครื่องมือที่ได้รับความนิยม ได้แก่ Beck Depression Inventory (BDI), 
Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D), Zung Self-Rating 
Depreesion Scale, Zenssen Adjective Check List, Walkfeild Self-Assessment Inventory 
และ Geriatric Depression Scale (GDS) 
  ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai 
Geriatric Depression Scale: TGDS) เพ่ือประเมินระดับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง ซึ่งอรวรรณ ลี่ทองอินทร์ (2535) ได้น าแบบประเมิน Geriatric Depression Scale (GDS) ของ 
Yesavage (1983) มาแปลและหาค่าความเที่ยงตรงของเครื่องมือเท่ากับ 0.94 และกลุ่มฟ้ืนฟู
สมรรถภาพสมองของไทยโดยนิพนธ์ พวงวรินทร์และคณะ (2537) ได้น ามาพัฒนาเป็นแบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย โดยมีค่าความเที่ยงตรงเท่ากับ 0.93 เป็นการประเมินภาวะซึมเศร้าจาก
อารมณ์ (Emotion) ความคาดหวังด้านลบ (Negative will) การเคลื่อนไหวด้านร่างกาย 
(Psychomoter) การรู้คิด (Cognition) และการแยกตัว (Isolation) มีข้อค าถามทั้งหมด 30 ข้อ
ค าถาม ลักษณะของแบบวัดเป็นการตอบประเมินความรู้สึกของตนเองในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา เป็น
การตอบค าถามว่า “ใช่” หรือ “ไม่ใช่” โดยมีข้อค าถามที่เกี่ยวข้องกับความรู้สึกในทางบวก 10 ข้อ
ค าถาม และเป็นข้อค าถามทางด้านลบ 20 ข้อค าถาม มีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
 
ค าตอบ ข้อค าถามที่ คะแนน 
ใช่ 2-4, 6, 8, 10-14, 16-18, 20, 22-26, 28 1 คะแนน 
ไม่ใช่ 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30 1 คะแนน 
  

การแปลผลคะแนน ตามรายละเอียดดังนี้ 
 0-12  คะแนน หมายถึง ปกต ิ
 13-18 คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย (Mild depression) 
 19-24 คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (Moderate depression) 
 25-30  คะแนน  หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (Severe depression) 
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 2.7 การบ าบัดภาวะซึมเศร้า 
  การบ าบัดภาวะซึมเศร้ามีหลายรูปแบบ การบ าบัดจะขึ้นอยู่กับการพิจารณาตาม
ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้น และตามความเหมาะสมกับสภาพของแต่ละบุคคล การ
บ าบัดภาวะซึมเศร้า แบ่งได้เป็น 3 ด้าน (สายฝน เอกวรางกูร, 2554) ดังนี้ 
  2.7.1 การบ าบัดด้านร่างกาย มี 3 วิธี ได้แก่ การรักษาด้วยยา ยาที่ใช้ในการรักษา
เรียกว่ายาต้านอาการเศร้า (Antidepressant) คุณสมบัติของยาคือ จะลดอาการซึมเศร้า ลดความ
วิตกกังวล และท าให้ง่วงซึม โดยแพทย์จะเริ่มให้ยาด้วยขนาดน้อยๆ ก่อน เพ่ือให้ผู้ป่วยชินต่อฤทธิ์
ข้างเคียงของยา แล้วจึงค่อยๆ ปรับเพ่ิมยา เมื่ออาการดีขึ้นแพทย์จะค่อยๆ ลดขนาดยาจนสามารถ
หยุดยาได้ การรักษาด้วยไฟฟ้า เป็นทางเลือกสุดท้ายของการรักษา เนื่องจากปัจจุบันการใช้ยาจะ
ได้ผลดีมากและสะดวก การรักษาด้วยไฟฟ้าจึงใช้ในกรณีที่จ าเป็นจริงๆ ในกรณีที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูง
ต่อการฆ่าตัวตาย การรักษาทางยาไม่ได้ผล และผู้ป่วยมีอาการโรคจิตร่วมด้วยและเป็นรุนแรง และการ
จ ากัดพฤติกรรม มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยกับผู้ป่วยเองและสิ่งแวดล้อมรอบข้าง และ
จะกระท าในกรณีที่จ าเป็นเท่านั้น เช่น มีภาวะซึมเศร้ารุนแรงมาก ควบคุมตนเองไม่ได้ ต้องการและมี
พฤติกรรมท าร้ายตนเองและสิ่งรอบข้าง เมื่อผู้ป่วยสามารถควบคุมตนเองได้ สงบ และปลอดภัย ควร
ยกเลิกการจ ากัดพฤติกรรม และหาวิธีจัดการภาวะซึมเศร้าด้วยวิธีอ่ืนที่เหมาะสม 
  2.7.2 การบ าบัดด้านจิตใจหรือการท าจิตบ าบัด เป็นการใช้หลักการของสัมพันธภาพ
รายบุคคล และรายกลุ่ม โดยผู้บ าบัดใช้การพูดคุยกับผู้ป่วย วิเคราะห์สภาพปัญหา เพ่ือน าไปสู่การ
ยอมรับปัญหา สาเหตุ และมุ่งหาแนวทางแก้ไขปัญหาของตนเอง รวมถึงการส่งเสริมการปรับตัวที่
เหมาะสม โดยมีแนวทางการบ าบัด ได้แก่ การบ าบัดทางปัญญา (Cognitive Therapy: CT), การ
บ าบัดความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy: CBT), การบ าบัดด้วยดนตรีบ าบัด 
(Music Therapy), การบ าบัดด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (Interpersonal Psychotherapy: 
IPT), การท าจิตบ าบัดแบบจิตวิเคราะห์ (Brief Dynamic Therapy: DBT), การบ าบัดโดยการ
แก้ปัญหา (Problem-Solving Therapy), Dialectical Behavior Therapy-Based Skills Group 
(DBT-Based Skills Group), Short-Term Psychodynamic Psychotherapy/Psychodynamic 
Interventions/Psychological Interventions, การให้การปรึกษา (Counseling) และการ
เสริมสร้างพลังอ านาจในตนเอง (Self-empowerment) 
  2.7.3 การจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือการบ าบัด โดยมีหลักการ คือ การสร้างบรรยากาศที่
อบอุ่นและปลอดภัย ผู้บ าบัดต้องมีคุณลักษณะที่จริงใจ อบอุ่น เป็นมิตร อ่อนโยน มั่นคง และมีความ
สม่ าเสมอ ให้เวลา เปิดใจรับฟังความรู้สึก เพราะผู้บ าบัดนับว่าเป็นสิ่งแวดล้อมที่ส าคัญต่อการบ าบัด
ภาวะซึมเศร้า และการจัดกิจกรรมบ าบัดต้องเป็นกิจกรรมที่ช่วยให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย มั่นใจ และ
สามารถดึงความภาคภูมิใจของผู้ป่วยให้กลับคืนมา ไม่หมกมุ่นเกี่ยวกับความคิดด้านลบของตนเอง 
สิ่งแวดล้อม และอนาคต 
  สรุปได้ว่า การบ าบัดภาวะซึมเศร้ามีหลายรูปแบบ โดยสามารถแบ่งได้เป็น 3 ด้าน 
ได้แก่ การบ าบัดด้านร่างกาย การบ าบัดด้านจิตใจหรือการท าจิตบ าบัด และการจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือ
การบ าบัด การบ าบัดภาวะซึมเศร้าจะขึ้นอยู่กับการพิจารณาตามระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 
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และตามความเหมาะสมกับสภาพของแต่ละบุคคล เพ่ือลดภาวะซึมเศร้าให้ได้มากที่สุด และด ารงชีวิต
ประจ าวันได้อย่างปกติ 
 
 2.8 การพยาบาลผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า 
  บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า ควรเริ่มจากการป้องกันไม่ให้
เกิดภาวะซึมเศร้า เพ่ิมสมรรถนะด้านร่างกายและจิตสังคม ลดภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้น และเพ่ิมทักษะ
ในการปรับตัวต่อปัญหาที่เกิดข้ึน และการดูแลตามแผนการรักษา (นิตยา ภาสุนันท์, 2545) ดังนี้ 
  2.8.1 การดูแลความสุขสบายและความปลอดภัยของผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
ซึมเศร้ามักไม่ค่อยได้ดูแลตนเอง ท าให้เกิดปัญหาสุขภาพได้ง่าย เพ่ือหลีกเลี่ยงปัญหาด้านสุขภาพ และ
ป้องกันการฆ่าตัวตาย พยาบาลต้องเพ่ิมความระมัดระวังในการดูแลโดยเข้าใจธรรมชาติของผู้สูงอายุ มี
ความเห็นอกเห็นใจ ช่วยเหลือให้ผู้สูงอายุได้รับความสะดวกสบายในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ให้การ
ดูแลอย่างใกล้ชิด จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบ สบาย ปลอดภัยส าหรับการท าร้ายตนเอง นอกจากนั้นดูแลลด
ปัจจัยเสี่ยงของภาวะซึมเศร้า เช่น การควบคุมโรคเรื้อรัง และการส่งเสริมสุขภาพ  
  2.8.2 การช่วยให้ผ่านพ้นภาวะซึมเศร้าโดยเร็ว โดยการส่งเสริมความมีคุณค่าและ
ความภาคภูมิใจในตนเอง ให้ผู้สูงอายุทบทวนอาการเศร้าของตนเอง โดยกระตุ้นให้ผู้สูงอายุทบทวน
สถานการณ์และวิเคราะห์ปัญหาที่เกิดขึ้น นอกจากนั้นส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเกิดความกระจ่างในปัญหาที่
เกิดข้ึน และให้ก าลังใจในการเผชิญและแก้ไขปัญหาให้ผ่านพ้นไปได้ด้วยดี รวมทั้งให้ข้อมูลหรือความรู้
เกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า เพ่ือให้ผู้สูงอายุเข้าใจในภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้น และผู้สูงอายุและครอบครัวมี
แนวทางในการดูแลให้ผ่านพ้นจากภาวะซึมเศร้าโดยเร็ว 
  2.8.3 การดูแลให้ได้รับปัจจัยพ้ืนฐานในการด ารงชีวิต โดยการดูแลให้ได้รับอาหาร
และน้ าอย่างเพียงพอ การขับถ่ายที่เป็นปกติ จัดให้มีกิจกรรมด้านการออกก าลังกายที่เหมาะสม การ
ส่งเสริมการพักผ่อนนอนหลับที่เพียงพอ การบรรเทาความไม่สุขสบายต่างๆ ให้ลดลง รวมทั้งดูแลด้าน
สุขภาพอนามัย และการแต่งกายเพื่อให้จิตใจสดชื่น ช่วยให้อาการซึมเศร้าลดลง 
  2.8.4 การประเมินผลโดยมีการบันทึกและติดตามการประเมินสภาพ และ
ผลการรักษาในเรื่องเกี่ยวกับอาการ และพฤติกรรมของผู้สูงอายุว่าสามารถควบคุมตนเอง สามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมดีขึ้น 
   สรุปได้ว่า การพยาบาลผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า พยาบาลควรเริ่มจากการป้องกัน
การเกิดภาวะซึมเศร้าไม่ให้เกิดขึ้น แต่หากเกิดภาวะซึมเศร้าแล้ว พยาบาลต้องให้การดูแลความสุข
สบายและความปลอดภัยของผู้สูงอายุ และช่วยให้ผ่านพ้นภาวะซึมเศร้าโดยเร็ว โดยการส่งเสริมความ
มีคุณค่าและความภาคภูมิใจในตนเอง นอกจากนั้นพยาบาลต้องมีการติดตามและประเมินสภาพเป็น
ระยะ เพ่ือติดตามความก้าวหน้าในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าอย่างต่อเนื่อง 
 
  จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ สรุปได้ว่า ภาวะซึมเศร้า 
หมายถึง ภาวะที่บุคคลมีการแสดงออกในรูปของความเบี่ยงเบนด้านอารมณ์ ความคิด ร่างกาย และ
พฤติกรรม ได้แก่ มีอารมณ์เศร้ามากกว่าปกติ ท้อแท้ หมดหวัง รู้สึกไร้คุณค่า สูญเสียพลังอ านาจ มี
ความคิดต่อตนเองด้านลบ และมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมลดลง โดยอาการจะเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องและคง
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อยู่เป็นระยะเวลานาน ท าให้การท าหน้าที่และการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง ซึ่งมีความรุนแรง 3 
ระดับ ได้แก่ ระดับเล็กน้อย ระดับปานกลาง และระดับรุนแรง ซึ่งระดับความรุนแรงที่มากขึ้นจะยิ่ง
ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของบุคคลมากขึ้น โดยปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า 
ประกอบไปด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ เคยมีประวัติซึมเศร้ามาก่อน มีประวัติบุคคลใน
ครอบครัวเป็นโรคซึมเศร้า มีสถานภาพหม้าย หย่า แยก ระดับการศึกษาต่ า มีความยากจน รายได้ต่ า  
และปัจจัยทางด้านสังคม ได้แก่ มีความเครียดทางด้านสังคม ขาดการสนับสนุนทางสังคม ขาดการมี
ปฏิสัมพันธ์บุคคลอ่ืน ขาดเพ่ือน และสูญเสียบทบาทหน้าที่ในสังคม ภาวะสุขภาพไม่ดี นอกจากนั้นยัง
รวมถึงความผิดปกติของสมองและการรับรู้ความรู้สึกต่างๆ อีกด้วย เมื่อมีภาวะซึมเศร้าเกิดขึ้นจะมี
ผลกระทบทางตรง ซึ่งจะท าให้ความสามารถในการตัดสินใจในสถานการณ์ต่างๆ ลดลง ท าให้ไม่
สามารถเผชิญกับเหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่วนผลกระทบทางอ้อมจะท าให้
เกิดอาการอ่อนเพลีย อ่อนล้า ท าให้ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ลดลง ส่งผลท าให้การ
ท ากิจวัตรประจ าวัน และการท างานไม่มีประสิทธิภาพ ในการบ าบัดภาวะซึมเศร้ามีหลายรูปแบบ โดย
สามารถแบ่งได้เป็น 3 ด้าน ได้แก่ การบ าบัดด้านร่างกาย การบ าบัดด้านจิตใจหรือการท าจิตบ าบัด 
และการจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือการบ าบัด การบ าบัดภาวะซึมเศร้าจะขึ้นอยู่กับการพิจารณาตามระดับ
ความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า และตามความเหมาะสมกับสภาพของแต่ละบุคคล ส่วนในด้านการ
พยาบาลผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า พยาบาลควรเริ่มจากการป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้าไม่ให้เกิดขึ้น 
แต่หากเกิดภาวะซึมเศร้าแล้ว พยาบาลต้องให้การดูแลความสุขสบายและความปลอดภัยของผู้สูงอายุ 
และช่วยให้ผ่านพ้นภาวะซึมเศร้าโดยเร็ว โดยการส่งเสริมความมีคุณค่าและความภาคภูมิใจในตนเอง 
นอกจากนั้นพยาบาลต้องมีการติดตามและประเมินสภาพหลังจากให้การพยาบาล เพ่ือประเมิน
ประสิทธิผลของการพยาบาลในการจัดการกับภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุ  
 

3. ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 
 ภาวะซึมเศร้า เป็นปัญหาหนึ่งที่เกิดขึ้นหลังจากเกิดภาวะโรคหลอดเลือดสมอง (Post stroke 
depression) และเป็นปัญหาทางด้านจิตใจที่พบมากที่สุด ซึ่งพบมากถึงร้อยละ 6-79 ของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง (Provinciali and Coccia, 2002; Whyte and others, 2004) ทั้งนี้อัตราที่
เกิดขึ้นจะมีความแปรผันตามความแตกต่างของกลุ่มประชากรและการศึกษา ทั้งนี้ผู้สูงอายุที่เป็นโรค
หลอดเลือดสมองจะมีการเปลี่ยนแปลงการท าหน้าที่ของร่างกาย ร่างกายจะมีอาการอ่อนแรง ท าให้
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมเปลี่ยนแปลงไป (ภาพันธ์ เจริญสวรรค์, 2546; จุฑารัตน์        
สถิรปัญญา และ พรชัย สถิรปัญญา, 2548; วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช, 2552; Sit and others, 2007) 
น าไปสู่การสูญเสียพลังอ านาจ สูญเสียความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และเกิดภาวะซึมเศร้าในที่สุด 
(Miller, 1992) ภาวะซึมเศร้าจะท าให้มีการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติทางด้านอารมณ์ ความคิด ร่างกาย 
และพฤติกรรม (สายฝน เอกวรางกูร, 2554; Beck, 1967) จะส่งผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ผู้ป่วยที่มี
ภาวะซึมเศร้าจะมีความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพช้ากว่าผู้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า ( Spalletta, 
2002) 
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 3.1 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
  ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง มีปัจจัยเกี่ยวข้อง ดังนี้ 
  3.1.1 พยาธิสภาพของโรค ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจะอยู่ในสภาพอัมพาตครึ่ง
ซีก โดยมีการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย ได้แก่ มีการเคลื่ อนไหวล าบากจากแขนขาอ่อนแรง มีความ
บกพร่องในการดูแลตนเอง มีปัญหาด้านการสื่อสาร การรู้คิด ส่งผลกระทบต่อการเปลี่ยนแปลงด้าน
จิตใจ ท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีบุคลิกภาพที่เปลี่ยนแปลง น าไปสู่การเกิดภาวะซึมเศร้าได้ 
จากการศึกษาต าแหน่งของการเกิดโรคในสมองซีกซ้ายหรือขวาต่ออุบัติการณ์ของภาวะซึมเศร้า พบว่า
ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่สมองซีกซ้ายจะมีภาวะซึมเศร้าสูงกว่าผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่สมองซีกขวา 
(Carson and others, 2000; Narushima, Kosier, and Robinson, 2003) 
  3.1.2 ระยะเวลาของการเกิดโรค จากการศึกษาความสัมพันธ์เรื่องระยะเวลา
ภายหลังเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองกับการเกิดภาวะซึมเศร้า พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่ระยะเวลาภายหลังเจ็บป่วยประมาณ 1 สัปดาห์ มีความชุกของการเกิดภาวะซึมเศร้า ประมาณร้อย
ละ 41-47 ซึ่งพบมากกว่าในกลุ่มที่ระยะเวลาภายหลังการเจ็บป่วยนานกว่า 1 สัปดาห์ (Shinar, 
Gross, and Price, 1986; Wade, Legh-Smith, and Hewer, 1987) และเมื่อติดตามเกี่ยวกับ
อารมณ์ซึมเศร้าของผู้ป่วยหลังจากเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ในระยะ 3 สัปดาห์, 6 เดือน 
และ 12 เดือน พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 25-30 และในจ านวนผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้านี้ พบว่า มีมากกว่าร้อยละ 50 จะมีภาวะซึมเศร้าในช่วง 3 
สัปดาห์หลังเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง และยังคงมีต่อไปในช่วงเวลา 6 เดือน ถึง 1 ปี หลังจาก
เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
  3.1.3 ความรู้สึกสูญเสีย การรู้สึกสูญเสียของผู้สูงอายุโรคหลอดหลอดเลือดสมอง ที่
เป็นปัจจัยท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า อาจเป็นการสูญเสียจริงๆ หรือการสูญเสียที่ผู้ป่วยเข้าใจไปเอง 
(Kaplan and Sadock, 1989) เนื่องจากการเจ็บป่วย และการต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจะ
ท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองต้องแยกออกจากสังคมในชีวิตประจ าวัน ขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับ
บุคคลที่มีความหมาย สูญเสียบทบาท สูญเสียอ านาจในการควบคุมตนเอง ท าให้ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนมาก
ขึ้น ท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเกิดภาวะซึมเศร้าได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองที่มีการสูญเสียในหลายๆ ด้านจากความเจ็บป่วย การท าหน้าที่ของร่างกาย ความสุขสบาย 
บทบาทหน้าที่ของตนเองในครอบครัวและสังคม ความมั่นคงทางเศรษฐกิจ รวมถึงการรับรู้ถึงความ
รุนแรงของโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้ จะสนับสนุนให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้มาก (Kurlowicz, 
1994)  
  3.1.4 ปัจจัยด้านประชากร จากการศึกษาหลายการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยด้าน
ประชากรต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บางการศึกษาพบว่าเพศหญิงมี
โอกาสเกิดภาวะซึมเศร้ามากกว่าเพศชาย (Wade and other, 1987) แต่บางการศึกษาพบว่าเพศชาย
และเพศหญิงมีอัตราการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองไม่แตกต่างกัน (Burvill 
and others, 1995) และมีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้ามีหลายประการ ได้แก่ การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
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สมองมาก่อน เพศหญิง การอยู่ตามล าพัง การมีเศรษฐานะทางสังคมที่ล าบาก และเคยมีภาวะซึมเศร้า
มาก่อน (Anderson and others, 1995) 
  สรุปได้ว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
ประกอบไปด้วย พยาธิสภาพของโรคที่เกิดขึ้นในสมอง ระยะเวลาของการเกิดโรคภายหลังเจ็บป่วย
ด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ปัจจัยด้านประชากร ได้แก่ เพศ การอยู่ตามล าพัง การมีเศรษฐานะทาง
สังคมที่ล าบาก และเคยมีภาวะซึมเศร้ามาก่อน นอกจากนี้ยังมีปัจจัยส าคัญประการหนึ่งที่ผู้วิจัยสนใจ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ ซึ่งก็คือ การรู้สึกสูญเสียของผู้สูงอายุโรคหลอดหลอดเลือดสมอง ที่เป็นปัจจัยท าให้
เกิดภาวะซึมเศร้า เนื่องจากการเจ็บป่วย และการต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจะท าให้ผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองต้องแยกออกจากสังคมในชีวิตประจ าวัน ขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลที่มี
ความหมาย สูญเสียบทบาท สูญเสียอ านาจในการควบคุมตนเอง ท าให้ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนมากขึ้น ท าให้
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเกิดภาวะซึมเศร้าไดม้าก 
 
 3.2 การสูญเสียพลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีภาวะซึมเศร้า 
  จากแนวคิดของ Miller (1992) ที่กล่าวไว้ว่า ภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยเรื้อรัง 
เกิดจากการที่ผู้ป่วยสูญเสียพลังอ านาจ อันเป็นผลสืบเนื่องมาจากผู้ป่วยมีการรับรู้ว่าตนเองไม่สามารถ
จะควบคุมสถานการณ์หรือเหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับชีวิตตนเองได้ ต้องตกอยู่สภาวะที่ต้องพ่ึงพา
ผู้อื่น จนท าให้ผู้ป่วยเกิดความบกพร่องหรือเกิดความไม่สมดุลของแหล่งพลังอ านาจเกิดขึ้น และน าไปสู่
การสูญเสียพลังอ านาจในตนเอง หากการสูญเสียพลังอ านาจเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยที่ไม่ได้รับการ
แก้ไข จะท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกไร้คุณค่าในตนเอง สูญเสียการยอมรับนับถือตนเอง และน าไปสู่การ
เกิดภาวะซึมเศร้าได้ในที่สุด จากการศึกษาหลายการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจะมี
การเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย มีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ มีความเสื่อมของร่างกาย
เพ่ิมข้ึนตามวัย รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจ ส่งผลท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองต้องอยู่ใน
ภาวะพ่ึงพาบุคคลอ่ืน (ภาพันธ์ เจริญสวรรค์, 2546; จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และ พรชัย สถิรปัญญา, 
2548; วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช, 2552; Sit and others, 2007) ท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
มีการรับรู้ตนเองว่าไม่สามารถท่ีจะควบคุมสถานการณ์หรือเหตุการณ์ที่เกิดกับชีวิตตนเองได้ ต้องอยู่ใน
สภาพที่ต้องปฏิบัติตามแนวทางของบุคคลอ่ืน ท าให้เกิดความไม่สมดุลของแหล่งพลังอ านาจที่เกิดขึ้น 
น าไปสู่การสูญเสียพลังอ านาจ สูญเสียความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และเกิดภาวะซึมเศร้าในที่สุด 
(Miller, 1992) 
 
 3.3 การสูญเสียพลังอ านาจ 
  3.3.1 ความหมายของการสูญเสียพลังอ านาจ มีผู้ศึกษาและให้ความหมายไว้ดังนี้ 
   Miller (1992) ได้กล่าวว่า การสูญเสียพลังอ านาจ เป็นการที่บุคคลรับรู้ว่า
ตนเองไม่สามารถมีอิทธิพลต่อสถานการณ์ หรือเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นกับชีวิตตนเองตามความคาดหวังได้ 
ไม่ว่าจะเป็นสถานการณ์หรือเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนเป็นประจ าหรือไม่ได้คาดคิดมาก่อน 
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   ทมาภรณ์ บูรณสมภพ (2547) ได้กล่าวว่า การสูญเสียพลังอ านาจ เป็นการ
ที่บุคคลรับรู้ตนเองว่าไม่สามารถจะควบคุมเหตุการณ์ที่เกิดกับตนเองได้ ต้องปฏิบัติตามแนวทางที่ผู้อ่ืน
ก าหนดหรือถูกควบคุมจากบุคคลอ่ืน หรือสิ่งเร้าที่อยู่ภายนอกตน 
   จากความหมายดังกล่าวสรุปได้ว่า การสูญเสียพลังอ านาจ หมายถึง การที่
บุคคลรับรู้ว่าตนเองไม่สามารถควบคุมสถานการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับชีวิตตนเองได้ ทั้งสถานการณ์ที่
เกิดข้ึนเป็นประจ าหรือไม่คาดคิด ท าให้ตนเองต้องปฏิบัติตามแนวทางที่บุคคลอ่ืนก าหนด 
  3.3.2 สาเหตุของการสูญเสียพลังอ านาจ เกิดจากสาเหตุส าคัญ 2 ประการ คือ การ
ขาดความสามารถในการควบคุม (Loss of control) และการขาดความรู้ (Lack of knowledge) 
(Miller, 1992) ดังนี้ 
   3.3.2.1 การขาดความสามารถในการควบคุม แบ่งออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ 
การขาดความสามารถในการควบคุมด้านร่างกาย (Physiological loss of control) การขาด
ความสามารถในการควบคุมจิตใจ (Psychological loss of control) และการขาดความสามารถใน
การควบคุมสิ่งแวดล้อม (Environment loss of control) 
   3.2.2.2 การขาดความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการรักษาพยาบาล 
พยาบาลสามารถช่วยเหลือบุคคลที่มีภาวะไร้พลังอ านาจ โดยหาสาเหตุที่ท าให้เกิดการไร้พลังอ านาจ 
และใช้กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจเพื่อให้บุคคลมีแหล่งพลังอ านาจในตนเองที่เข้มแข็งข้ึน 
  3.3.3 การตอบสนองเมื่อมีการสูญเสียพลังอ านาจ (Miller, 1992) 
   เมื่อบุคคลเกิดการสูญเสียพลังอ านาจ จะมีการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย
และจิตใจ ท าให้เกิดอาการอ่อนเพลีย ไม่มีแรง บางครั้งไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ และไม่สามารถ
ควบคุมตนเองได้ หากการสูญเสียพลังอ านาจด าเนินต่อไป บุคคลจะเกิดความรู้สึกสูญเสียคุณค่าใน
ตนเอง และน าไปสู่การเกิดภาวะซึมเศร้าได้ ในระยะที่มีการสูญเสียพลังอ านาจหากบุคคลไม่สามารถ
คิดหรือกระท าสิ่งต่างๆ หรือไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้ ก็จะเกิดภาวะการสูญเสียพลังอ านาจเพ่ิมขึ้น 
ความรู้สึกดังกล่าวจะมีความเกี่ยวเนื่องกันเป็นวงจร หากไม่ได้รับการแก้ไขจะท าให้เกิดภาวะสิ้นหวัง มี
การแยกตัว รู้สึกอ้างว้างโดดเดี่ยว และถ้ารุนแรงมากอาจเสียชีวิตได้ 
   การเกิดภาวะซึมเศร้า Miller (1992) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค
เรื้อรังเกิดจากภาวะการสูญเสียพลังอ านาจ เป็นผลจากการที่ผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองไม่สามารถควบคุม
สถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนกับตนเองได้ ต้องตกอยู่ในสภาพที่ต้องปฏิบัติตามแนวทางของผู้อ่ืน และหากการ
สูญเสียพลังอ านาจเกิดขึ้นต่อเนื่องโดยไม่ได้รับการแก้ไข ก็จะท าให้เกิดความรู้สึกสูญเสียคุณค่าและ
การนับถือตนเอง น าไปสู่การเกิดภาวะซึมเศร้าในที่สุด 
  สรุปได้ว่า การสูญเสียพลังอ านาจ เป็นการที่บุคคลรับรู้ว่าตนเองไม่สามารถควบคุม
สถานการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับชีวิตตนเองได้ ทั้งสถานการณ์ที่เกิดขึ้นเป็นประจ าหรือไม่คาดคิด ท าให้
ตนเองต้องปฏิบัติตามแนวทางที่บุคคลอ่ืนก าหนด โดยมีสาเหตุมาจากการขาดความสามารถในการ
ควบคุมด้านร่างกาย จิตใจ และสิ่งแวดล้อม รวมถึงการขาดความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการ
รักษาพยาบาล เมื่อเกิดการสูญเสียพลังอ านาจ จะมีการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายและจิตใจ ท าให้เกิด
อาการอ่อนเพลีย ไม่มีแรง บางครั้งไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ และไม่สามารถควบคุมตนเองได้ 
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หากการสูญเสียพลังอ านาจด าเนินต่อไป บุคคลจะเกิดความรู้สึกสูญเสียคุณค่าในตนเอง และน าไปสู่
การเกิดภาวะซึมเศร้าได้  
 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง สรุปได้ว่า 
ภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เกิดจากการที่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
สูญเสียพลังอ านาจ อันเป็นผลสืบเนื่องมาจากผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีการรับรู้ว่าตนเองไม่
สามารถจะควบคุมสถานการณ์หรือเหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับชีวิตตนเองได้ ต้องตกอยู่สภาวะที่ต้อง
พ่ึงพาผู้อื่น จนท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเกิดความบกพร่องหรือเกิดความไม่สมดุลของแหล่ง
พลังอ านาจเกิดขึ้น และน าไปสู่การสูญเสียพลังอ านาจในตนเอง หากการสูญเสียพลังอ านาจเกิดขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยที่ไม่ได้รับการแก้ไข จะท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเกิดความรู้สึกไร้คุณค่าใน
ตนเอง สูญเสียการยอมรับนับถือตนเอง และน าไปสู่การเกิดภาวะซึมเศร้าได้ในที่สุด ซ่ึงภาวะซึมเศร้าที่
เกิดข้ึนจะเป็นอุปสรรคในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้มาก จะส่งผลท าให้
เกิดภาวะพ่ึงพาผู้อื่นในระยะเวลาที่นานกว่าปกติ  
 

4. แนวคิดและหลักการการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
 
 การเสริมสร้างพลังอ านาจ เป็นกระบวนการส าคัญในการเพ่ิมแหล่งพลั งอ านาจในตัวผู้ป่วย 
(Miller, 1992) โดยเป็นทั้งกระบวนการที่เกิดขึ้นภายในตนเอง และกระบวนการระหว่างบุคคล โดย
อาศัยกระบวนการปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของบุคคลซึ่งเกิดอย่างต่อเนื่อง (Gibson, 1995) โดย
เป้าหมายของการเสริมสร้างพลังอ านาจ เป็นการสนับสนุนให้แหล่งพลังอ านาจของบุคคลมีความ
เข้มแข็งขึ้น (ทมาภรณ์ บูรณสมภพ, 2547; Miller, 1992) เพ่ือให้เกิดความมั่นใจในพลังความ 
สามารถของตนเองในการกระท าสิ่งต่างๆ เพ่ือเปลี่ยนแปลงชีวิตตนเองให้ไปในทางที่ดีขึ้นตาม
เป้าหมายที่ต้องการ  
 
 4.1 ความหมายของการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
  การเสริมสร้างพลังอ านาจ โดยทั่วไปมักใช้กันในความหมายของการกระท าใน
รูปแบบต่างๆ เพ่ือมุ่งเน้นให้เกิดความสามารถ ศักยภาพ หรือความมีประสิทธิภาพแก่บุคคลในการ
ด ารงชีวิตประจ าวัน (พิกุล นันทชัยพันธ์, 2542) เป็นแนวคิดที่เป็นไปได้ทั้งกระบวนการ (Process) 
และผลลัพธ์ (Outcome) โดยการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้ความหมายการเสริมสร้างพลังอ านาจของ 
Gibson (1995) กล่าวว่า การเสริมสร้างพลังอ านาจ เป็นกระบวนการที่ช่วยให้บุคคล มีความสามารถ
ในการควบคุมและจัดการกับชีวิตตนเองในทุกด้าน เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นภายในตนเอง และ
กระบวนการระหว่างบุคคล โดยอาศัยกระบวนการปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของบุคคลซึ่งเกิดอย่าง
ต่อเนื่อง โดยบุคคลมีการก าหนดเป้าหมาย มีการใช้ทรัพยากรที่จ าเป็นอย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือขจัด
ปัญหาและอุปสรรคหรือหาทางออกของปัญหา 
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 4.2 ลักษณะของแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
  การเสริมสร้างพลังอ านาจเป็นแนวคิดที่มีลักษณะความเป็นพลวัตร (Dynamic 
concept) ซึ่งพลังอ านาจเป็นทั้งการให้และการรับ มีการแลกเปลี่ยนซึ่งกันและกัน เป็นแนวคิดที่มี
ลักษณะของการมีปฏิสัมพันธ์กัน (Transactional concept) มุ่งเน้นที่ทางออกของปัญหามากกว่าตัว
ปัญหา เน้นสร้างความเข้มแข็ง สิทธิ และความสามารถในการแก้ปัญหาของบุคคล กระบวนการของ
การเสริมสร้างพลังอ านาจ เกิดจากความรู้สึกขัดแย้ง (Conflict) ความตึงเครียด (Tension) ท าให้
บุคคลพยายามที่จะปฏิบัติพฤติกรรมต่างๆ เพ่ือแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น โดยลักษณะแนวคิดของการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ มี 3 องค์ประกอบ (Gibson, 1991) ได้แก่ 
  4.2.1 คุณสมบัติผู้รับบริการ (Client) เป็นความรับผิดชอบของผู้รับบริการจะต้องมี
คุณสมบัติต่างๆ คือ การตัดสินใจด้วยตนเอง สมรรถนะในตนเอง ความรู้สึกในการควบคุมตนเอง 
แรงจูงใจ การพัฒนาตนเอง การเรียนรู้ การเจริญเติบโต ความรู้สึกมีอ านาจในตนเอง ความรู้สึกในการ
มีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน การพัฒนาคุณภาพชีวิต การมีสุขภาพที่ดีขึ้น และการมีจิตส านึกในการตัดสิน
สังคม 
  4.2.2 คุณสมบัติของพยาบาล (Nurse) พยาบาลต้องมีบทบาทในการเป็นผู้ช่วยเหลือ 
สนับสนุน เป็นผู้ให้ค าปรึกษา ผู้สอน แนะน าแหล่งทรัพยากรรวมทั้ งเป็นผู้ใช้แหล่งทรัพยากรด้วย 
นอกจากนั้นยังต้องเป็นผู้อ านวยความสะดวก ส่งเสริมความสามารถ และพิทักษ์สิทธิผู้รับบริการ 
  4.2.3 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้รับบริการและพยาบาล (Client-nurse interaction) จะ
เป็นสัมพันธภาพในทางบวก เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ ความเห็นอกเห็นใจ การมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ การตั้งเป้าหมายร่วมกัน การปฏิบัติร่วมกัน ความร่วมมือ การเจรจาต่อรอง การผ่านพ้น
อุปสรรค มีการจัดระบบ และวางแผนเพื่อให้ชนะอุปสรรคอย่างถูกต้อง 
  รูปแบบการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ชัดเจนนั้น พยาบาลมีบทบาทที่ส าคัญในการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ โดยการใช้แหล่งประโยชน์จากในตนเองและในสิ่งแวดล้อมของผู้รับบริการ 
ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคม เครือข่ายสังคม ระบบบริการสุขภาพ เพ่ือช่วยให้การเสริมสร้างพลัง
อ านาจเกิดผลต่อการพัฒนาการบริการพยาบาลที่ดี 
 
 4.3 ปัจจัยน าและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
  ปัจจัยที่ท าให้บุคคลมีกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ คือ ความมุ่ งมั่น 
(Commitment) ความผูกพัน (Bond) และความรัก (Love) ของบุคคลที่มีต่อเรื่องนั้นๆ ส่วนปัจจัยที่
มีอิทธิพลต่อกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ (Influencing factors) ประกอบไปด้วย ปัจจัยภายใน
บุคคล (Intrapersonal factor) ได้แก่ ความเชื่อ ค่านิยม เป้าหมาย และประสบการณ์ ส่วนปัจจัย
ระหว่างบุคคล (Interpersonal factor) ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม ซึ่งจะมีความคับข้องใจ 
(Frustration) จากปัญหาหรืออุปสรรคเป็นตัวท าให้บุคคลเข้าสู่ขั้นตอนต่างๆ ของกระบวนการ การที่
บุคคลมีความรักต่อบุคคลอ่ืน พร้อมที่จะให้การช่วยเหลือ และพบว่าเมื่อบุคคลมีก าลังใจจะสามารถ
ปฏิบัติทุกวิถีทางเพ่ือให้ได้มาซึ่งสิ่งที่ต้องการ (Gibson, 1995) 
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 4.4 กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
  กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจตามแนวคิดของ Gibson (1995) ประกอบด้วย 4 
ขั้นตอน ดังนี้ 
  4.4.1 การค้นพบสภาพการณ์จริง (Discovering reality) เป็นขั้นตอนแรกของ
กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ เป็นการพยายามท าให้บุคคลยอมรับสภาพที่เกิดขึ้นกับตนเองตาม
ความเป็นจริง ท าความเข้าใจกับข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้องโดยในขั้นตอนนี้จะมีการตอบสนองของบุคคล
ทั้งหมด 3 ด้าน ได้แก่ ด้านอารมณ์ (Emotional) ด้านสติปัญญา (Cognitive) และด้านพฤติกรรม 
(Behavioral) 
  4.4.2 การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ (Critical reflection) เมื่อบุคคลสามารถ
ค้นพบปัญหาและเกิดความคับข้องใจมากขึ้นก็จะส่งผลให้บุคคลพัฒนาตนเองเพ่ือการเปลี่ยนแปลง 
บุคคลจะกลับมามองปัญหา ประเมิน วิเคราะห์สถานการณ์ที่เกิดขึ้นทั้งหมดในแง่มุมต่างๆ ให้เข้าใจ
ชัดเจนเพ่ือน าไปสู่การแก้ไขปัญหาและการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น ระยะนี้ช่วยให้บุคคลเกิดการพัฒนา
ความรู้สึกมีอ านาจในการควบคุมตนเอง (A sense of personal control) และกล้าที่จะเผชิญความ
จริง (To face reality) ท าให้เปลี่ยนความคิดจากเดิมที่คิดว่าตนไม่สามารถดูแลตนเองได้ดี ก็จะเกิด
ความคิดว่าตนเองไม่ได้ไร้ความสามารถ สิ่งที่ได้กระท ามีความส าคัญที่จะช่วยให้ตนเองมีอาการดีขึ้น 
บุคคลจะได้มาซึ่งทางเลือกต่างๆ ในการปฏิบัติหลังจากการวิเคราะห์สถานการณ์อย่างละเอียด รับรู้ถึง
ความเข้มแข็งของตนเอง ความสามารถของตนเอง เกิดความรู้สึกมั่นใจในความรู้ความสามารถ การ
ตัดสินใจ ทักษะในการดูแลตนเอง กล่าวได้ว่าขั้นตอนการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณมีความส าคัญ
น าไปสู่การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม ช่วยให้บุคคลรับรู้ถึงพลังอ านาจในตนเอง เมื่อผ่าน
ขั้นตอนนี้ บุคคลจะมีความรู้สึกเข้มแข็ง มีความสามารถและมีพลังมากข้ึน 
  4.4.3 การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ (Taking charge) บุคคลจะตัดสินใจเลือกวิธี
ปฏิบัติเพื่อแก้ปัญหาที่ตนคิดว่าเหมาะสมและดีที่สุด การตัดสินใจจะอยู่ภายใต้เงื่อนไข คือ เป็นวิธีการ
แก้ปัญหาที่เป็นไปได้ เหมาะสม สอดคล้องกับสถานการณ์ สร้างความยอมรับและสามารถเปิดกว้างใน
การที่บุคคลอ่ืนจะน าไปใช้เพ่ือน าไปสู่เป้าหมายที่วางไว้ ขั้นตอนนี้ บุคคลจะมีพันธะสัญญากับตนเอง 
ได้แก่ การพิทักษ์ปกป้องสิทธิประโยชน์ (Advocating for) การเรียนรู้การแก้ปัญหา (Learning the 
ropes) การเรียนรู้ในการคงพฤติกรรม (Learning to persist) การเจรจาต่อรองในโรงพยาบาล 
(Diving negotiation in the hospital setting) และการสร้างความรู้สึกมีส่วนร่วม (Establishing 
partnerships) 
  4.4.4 การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ (Holding on) เป็นขั้นตอน
สุดท้ายของการเสริมสร้างพลังอ านาจ ในระยะนี้เมื่อพบปัญหาในการปฏิบัติตามวิธีการที่เลือกปฏิบัติ 
พยาบาลและผู้ป่วยจะร่วมมือกันแก้ไขปัญหา และเมื่อน าวิธีการที่เลือกไปใช้ในการปฏิบัติแล้วเกิด
ประสิทธิภาพหรือประสบความส าเร็จ บุคคลจะรู้สึกมั่นใจ รู้สึกมีพลัง มีความสามารถ มีศักยภาพใน
ตนเอง และคงไว้ซึ่งพฤติกรรมการแก้ปัญหานั้น แม้ว่าสถานการณ์จะเปลี่ยนแปลงไป 
   สรุปได้ว่า กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจมีการด าเนินอย่างเป็นขั้นตอน 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การค้นพบสภาพการณ์จริง การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ การ
ตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ  และการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือช่วยให้บุคคลมี
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ความสามารถในการควบคุมและจัดการกับชีวิตตนเองในทุกด้าน เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นภายใน
ตนเอง และกระบวนการระหว่างบุคคล โดยอาศัยกระบวนการปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของบุคคลซึ่งเกิด
อย่างต่อเนื่อง โดยบุคคลมีการก าหนดเป้าหมาย มีการใช้ทรัพยากรที่จ าเป็นอย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือ
ขจัดปัญหาและอุปสรรคหรือหาทางออกของปัญหา  
 
 4.5 การรับรู้พลังอ านาจ  
  การรับรู้พลังอ านาจ เป็นผลที่ตามมาของกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ บุคคล
จะมีการรับรู้ว่าตนเองมีความสามารถในการจัดการหรือควบคุมสถานการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ 
(Ekeberg, Lagerstrom, and Lutzen, 1997) โดยจะมีการรับรู้ใน 4 ด้าน คือ 1) ความรู้สึกใน
ความส าเร็จของสถานการณ์ของตนเอง (A sense of mastery of their situation) บุคคลจะเกิด
ประสบการณ์จากการเรียนรู้สิ่งใหม่ ร่วมกับการน าความรู้และประสบการณ์เดิมมาบูรณาการ ท าให้
เกิดความชัดเจนในการดูแลตนเองมากขึ้น 2) ความพึงพอใจในตนเอง (Personal satisfaction) เมื่อ
บุคคลเกิดความส าเร็จตามเป้าหมายของตนเอง จะท าให้เกิดความพึงพอใจในความสามารถของตนเอง 
น าไปสู่ความมั่นใจในการปฏิบัติต่อไป 3) การพัฒนาตนเอง (Self development) สิ่งนี้จะท าให้
บุคคลรู้สึกมั่นใจในความสามารถตนเองเพ่ิมขึ้น และ 4) มีเป้าหมายและความหมายของชีวิต 
(Purpose and meaning in life)  
 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับแนวคิดและหลักการการเสริมสร้างพลังอ านาจ สรุปได้ว่า 
การเสริมสร้างพลังอ านาจเป็นแนวคิดที่มีลักษณะความเป็นพลวัตร ซึ่งพลังอ านาจเป็นทั้งการให้และ
การรับ มีการแลกเปลี่ยนซึ่งกันและกัน เป็นแนวคิดที่มีลักษณะของการมีปฏิสัมพันธ์กันระหว่าง
พยาบาลและผู้รับบริการ โดยมุ่งเน้นที่ทางออกของปัญหามากกว่าตัวปัญหา เน้นสร้างความเข้มแข็ง 
สิทธิ และความสามารถในการแก้ปัญหาของบุคคล กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ ประกอบด้วย 
4 ขั้นตอน คือ การค้นพบสภาพการณ์จริง การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ การตัดสินใจและลงมือ
ปฏิบัติ และการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ ปัจจัยที่ท าให้บุคคลมีกระบวนการเสริมสร้าง
พลังอ านาจ คือ ความมุ่งมั่น ความผูกพัน และความรักของบุคคลที่มีต่อเรื่องนั้นๆ ส่วนปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ ประกอบไปด้วย ปัจจัยภายในบุคคล ได้แก่ ความเชื่อ 
ค่านิยม เป้าหมาย และประสบการณ์ ส่วนปัจจัยระหว่างบุคคล ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม ซึ่งจะมี
ความคับข้องใจจากปัญหาหรืออุปสรรคเป็นตัวท าให้บุคคลเข้าสู่ขั้นตอนต่างๆ ของกระบวนการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ และผลที่ตามมาของกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ คือ การรับรู้พลัง
อ านาจ 4 ด้าน ได้แก่ ความรู้สึกในความส าเร็จของสถานการณ์ของตนเอง ความพึงพอใจในตนเอง 
การพัฒนาตนเอง และมีเป้าหมายและความหมายของชีวิต 
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5. แนวคิดและหลักการการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
 

ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้วกลับไปอยู่ที่บ้าน ส่วน
ใหญ่จะยังคงมีสภาพร่างกายที่อ่อนแรงตามบริเวณแขนขา และต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืนในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน บุคคลในครอบครัวจึงมีความส าคัญอย่างยิ่งในการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ 
เพ่ือให้เกิดความก้าวหน้าในการฟื้นฟูสมรรถภาพ การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล เป็นรูปแบบ
ทางการพยาบาลที่เน้นหลักการให้การดูแลผู้ป่วยและครอบครัวแบบองค์รวม โดยให้การดูแลที่
ครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมเศรษฐกิจ และจิตวิญญาณ (สมจิต หนุเจริญกุล, 
2543) การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจึงเป็นลักษณะการพยาบาลในบริบทของ
ครอบครัว เป็นการดูแลร่วมกันระหว่างผู้ให้การพยาบาล ผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัว โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่เป็นผู้สูงอายุ การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุนับว่ามี
ความส าคัญและจ าเป็นต่อผลส าเร็จของการดูแล (Sebern, 2005) 

 
 5.1 ความหมายของการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
  การมีส่วนร่วมของครอบครัว (Family participation) มีผู้ให้ความหมายไว้หลาย
มุมมอง ซึ่งในความหมายที่ได้อธิบายในการศึกษาครั้งนี้ เป็นความหมายของการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วย สรุปได้ดังนี้ 
  Freidemann and others (1999) กล่าวว่า การมีส่วนร่วมของครอบครัว (Family 
involvement in care) คือการที่ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลทางด้านร่างกายและด้านอารมณ์ใน
การดูแลผู้สูงอายุในสถานที่พักผู้สูงอายุ โดยบุคคลในครอบครัวมีส่วนร่วมในการเรียนรู้และพิทักษ์สิทธิ์
ผู้ป่วย แสวงหาค าแนะน าหรือค าปรึกษาในการดูแลผู้ป่วย และปฏิบัติในการดูแล 
  Levesque, Ducharme, and Lachance (1999) กล่าวว่า การมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว (Family caregiving) คือการที่สมาชิกในครอบครัวให้การดูแลบุคคลในครอบครัวที่มีภาวะ
เจ็บป่วยครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมท้ังในโรงพยาบาลและในชุมชน 
  Specht and others (2000) กล่าวว่า การมีส่วนร่วมของครอบครัว (Family 
involvement in care) คือการที่สมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผน และตัดสินใจในการ
ดูแลผู้ป่วยขณะที่เจ็บป่วยอยู่ในโรงพยาบาล 
  Lee and Craft-Rosenberg (2002) กล่าวว่า การมีส่วนร่วมของครอบครัว 
(Family participation) คือการดูแลสมาชิกในครอบครัวที่อยู่ในภาวะเจ็บป่วยซึ่งครอบคลุมทั้งการ
ดูแลทั้งที่อยู่ในโรงพยาบาลและที่บ้าน โดยเน้นความร่วมมือกับระหว่างสมาชิกในครอบครัวและ
พยาบาล 
  Sebern (2005) กล่าวว่า การมีส่วนร่วมในการดูแล (Shared care) คือการที่
สมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง โดยมีส่วนร่วมในด้านการ
สื่อสารข้อมูลการเจ็บป่วย การตัดสินในการดูแล และการกระท าร่วมกันในการดูแลผู้ป่วยร่วมกับ
พยาบาล 
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  สรุปได้ว่า การมีส่วนร่วมของครอบครัว หมายถึง การที่สมาชิกในครอบครัวมีส่วน
เข้าร่วมรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม ซึ่งมีกระบวนการใน
การสื่อสารข้อมูลภาวะสุขภาพ การตัดสินใจ และการกระท าในการดูแลร่วมกับพยาบาลทั้งในขณะอยู่
ที่โรงพยาบาลและในชุมชน 
 
 5.2 แนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอาย ุ
  การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ เป็นความร่วมมือกันระหว่าง
สมาชิกในครอบครัวและพยาบาลในการดูแลสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บป่วย โดยครอบคลุมถึงการดูแล
ที่อยู่ในโรงพยาบาลและที่บ้านผู้ป่วยเอง (Lee and Craft-Rosenberg, 2002) ซึ่งแนวคิดหลักของ
การมีส่วนร่วมของครอบครัว ได้ประยุกต์มาจากแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) 
โดยแนวคิดนี้มีความเชื่อว่า การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังเป็นสิ่งส าคัญ
และจ าเป็นต่อผลส าเร็จของการพยาบาล จากแนวคิดดังกล่าวพบว่ามีความสอดคล้องในการเสริมสร้าง
พลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากผู้สูงอายุต้องพ่ึงพาบุคคลในครอบครัวในการ
ดูแลภาวะความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น และมีองค์ประกอบที่สามารถบูรณาการให้เกิดการเสริมสร้างพลัง
อ านาจได้อย่างเหมาะสม แนวคิดหลักประกอบด้วย 3 ด้าน ดังต่อไปนี้ 
  5.2.1 การสื่อสาร (Communication) ได้แก่ การสื่อสารในเรื่องของอาการและ
อาการแสดงของความเจ็บป่วย ความรู้สึกของผู้ป่วย ค าแนะน า และข้อมูลต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการ
เจ็บป่วย โดยสมาชิกในครอบครัวมีบทบาทในการท าความเข้าใจ และมีส่วนร่วมในสถานการณ์ต่างๆ 
ร่วมกับผู้ป่วย 
  5.2.2 การตัดสินใจ (Decision-making) ผู้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการดูแล
ผู้สูงอายุ คือ พยาบาล ผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัว โดยพยาบาลจะต้องร่วมกับสมาชิกใน
ครอบครัวในการค้นหาข้อมูลของผู้สูงอายุ และร่วมกันตัดสินใจในการดูแล 
  5.2.3 การกระท าร่วมกัน (Reciprocity) การกระท าร่วมกันในการดูแลผู้ป่วยเป็น
พฤติกรรมที่เกิดจากความเห็นอกเห็นใจ การรับฟัง และการเป็นหุ้นส่วนกันในการจัดการกับความ
เจ็บป่วยที่เกิดขึ้น 
  สรุปได้ว่า การมีส่วนร่วมในการดูแลตามแนวคิดของ Sebern (2005) เชื่อว่า การมี
ส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังเป็นสิ่งส าคัญและจ าเป็นต่อ
ผลส าเร็จของการพยาบาล ซึ่งแนวคิดประกอบไปด้วย การสื่อสาร การตัดสินใจ และการกระท า
ร่วมกัน โดยผู้ที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ คือ พยาบาล ผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัว โดยต้องมี
ส่วนร่วมในการรับรู้ถึงอาการเจ็บป่วย ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย ร่วมกันตัดสินใจในการดูแล 
และปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุร่วมกัน เพ่ือส่งผลถึงประสิทธิภาพในการดูแลผู้สูงอายุ 
 
 5.3 บทบาทการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลสุขภาพ 
  สมาชิกในครอบครัวมีบทบาทที่ส าคัญในการมีส่วนร่วมสนับสนุนการดูแลสุขภาพใน
ภาวะปกติและภาวะเจ็บป่วย ดังนั้นจึงมีผู้ศึกษาบทบาทการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล
สุขภาพ ดังนี้ 
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  มัลลิกา มัติโก (2530) ได้อธิบายบทบาทของการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล
สุขภาพ ได้แก่ ครอบครัวต้องดูแลสุขภาพและความเจ็บป่วยเล็กน้อย ไปจนถึงการเจ็บป่วยที่ซับซ้อน
โดยปฏิบัติการดูแลสุขภาพและความเจ็บป่วยอย่างเป็นอิสระจนถึงการดูแลภายใต้การดูแลของ
บุคลากรทางด้านสุขภาพ ครอบครัวต้องดูแลส่งเสริมสุขภาพของสมาชิกในครอบครัวทุกคน และ
ช่วยกันแบ่งเบาภาระของสมาชิกในครอบครัว ครอบครัวต้องสามารถใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์
เบื้องต้นในการดูแลสุขภาพได้ และครอบครัวมีอ านาจในการตัดสินใจเลือกรูปแบบการดูแลที่จะไม่เป็น
อันตรายต่อสมาชิกในครอบครัว ตลอดจนก าหนดวิธีการปฏิบัติการดูแลที่เหมาะสมถูกต้องแก่สมาชิก
ในครอบครัว 
  Doherty (1995) cited in Friedman (1992) ได้อธิบายบทบาทของการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวในการดูแลสุขภาพ ได้แก่ การสอนสมาชิกครอบครัวที่เจ็บป่วยเป็นรายบุคคล (Patient 
teaching) การสอนครอบครัว (Family teaching) การผสมผสานการสอนแบบสนับสนุนร่วมกับให้
ค าปรึกษาเชิงการให้ความรู้ (Combination of support teaching and educationally focused 
counseling) การให้ค าปรึกษาแก่ครอบครัวเบื้องต้น (Basic family counseling) และการให้
ค าปรึกษาขั้นสูงได้ (Advance family counseling) 
  สรุปได้ว่า บทบาทการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลสุขภาพของสมาชิกใน
ครอบครัวมีความส าคัญอย่างยิ่งตั้งแต่การส่งเสริมสุขภาพ ไปจนถึงการดูแลในภาวะที่มีความเจ็บป่วย
รุนแรงแรง ดังนั้นในการปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพในปัจจุบัน จึงเน้นการ
มีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น 
 
 5.4 บทบาทพยาบาลกับการสนับสนุนการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
  พยาบาลเป็นบุคลากรทางด้านสุขภาพที่ต้องดูแลบุคคลทั้งในภาวะสุขภาพปกติ และ
เจ็บป่วย พยาบาลต้องมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัว โดยเฉพาะอย่างยิ่งในภาวะที่
บุคคลในครอบครัวมีความเจ็บป่วยเกิดขึ้น ดังนั้นการส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลรักษา
สุขภาพให้ปลอดภัยและสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างเป็นปกติสุขจึงมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง โดย
พยาบาลมีบทบาทในการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว (พวงรัตน์ บุญญานุรักษ์, 2537) ดังนี้ 
  5.4.1 ด้านการส่งเสริมสุขภาพของครอบครัว มีดังนี้ 
   5.4.1.1 การสร้างความมีส่วนร่วมของครอบครัวในเรื่องการดูแลสุขภาพใน
ชีวิตประจ าวันของสมาชิกในครอบครัว เพ่ือให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล 
   5.4.1.2 การพัฒนาบทบาทของสมาชิกในครอบครัวในการสร้างสุขภาพของ
สมาชิกในครอบครัวให้ดี โดยสมาชิกในครอบครัวทุกคนมีบทบาทในการร่วมสร้างสุขภาพ 
   5.4.1.3 การพัฒนาบทบาทของสมาชิกในครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
โดยพยาบาลต้องมีการเตรียมบุคคลที่เป็นสมาชิกในครอบครัวให้มีความพร้อมก่อนกลับไปอยู่ที่บ้านใน
การดูแลสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง และการเจ็บป่วยระยะสุดท้าย 
  5.4.2 ด้านการป้องกันความเจ็บป่วย และการเกิดโรค ดังนี้ 
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   5.4.2.1 การดูแลครอบครัวที่อยู่ในภาวะเสี่ยงด้านสุขภาพ กาย จิต สังคม 
ความเสี่ยงทางสุขภาพที่เกิดจากความเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัว เช่น ครอบครัวที่มีบุตรปัญญา
อ่อน พิการ หรือครอบครัวมีผู้ป่วยทางจิต เป็นต้น 
   5.4.2.2 การป้องกันการเกิดโรคโดยวิธีให้ภูมิคุ้มกัน ทั้งวัยเด็กและผู้ใหญ่ 
โดยให้สมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล 
   5.4.2.3 การดูแลสมาชิกในครอบครัวตามระยะพัฒนาการของมนุษย์ตั้งแต่
เกิดจนเสียชีวิต โดยให้สมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล 
   5.4.2.4 การป้องกันความพิการและการเกิดความเจ็บป่วยที่รุนแรง เมื่อ
ผู้ป่วยต้องไปด าเนินชีวิตอยู่ที่บ้านหลังออกจากโรงพยาบาล เช่น ผู้ป่วยโรคหัวใจ หอบหืด หรือโรคทาง
กระดูก เป็นต้น 
  5.4.3 ด้านการรักษาความเจ็บป่วยและโรคต่างๆ ดังนี้ 
   5.4.3.1 กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยขณะอยู่ที่โรงพยาบาล มีหลายกิจกรรมที่
ครอบครัวสามารถเข้ามามีส่วนร่วมได้ โดยพยาบาลต้องจัดสิ่งอ านวยความสะดวกอย่างเหมาะสม และ
เอ้ือต่อการแสดงบทบาทของครอบครัว ได้แก่ การจัดเวลาเยี่ยม และการวางแผนให้ครอบครัวมีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วย 
   5.4.3.2 มีการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย (Discharge planning) โดยเป็น
การวางแผนให้ญาติมีบทบาทในการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
   5.4.3.3 บทบาทของพยาบาลส าหรับการดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home 
health care) โดยบทบาทที่พยาบาลต้องปฏิบัติ มีดังนี้ 
    5.4.3.3.1 บทบาทด้านการสอน และให้ข้อมูล (Health teaching) 
    5.4.3.3.2 บทบาทด้านการให้ค าปรึกษา (Health counseling) 
    5.4.3.3.3 บทบาทด้านการให้การดูแลโดยตรง (Health care 
providing) 
    5.4.3.3.4 บทบาทด้านการสนับสนุนส่งเสริม (Supportive) 
  สรุปได้ว่า บทบาทของพยาบาลดังกล่าวข้างต้น พยาบาลเป็นผู้ปฏิบัติโดยตรงอยู่แล้ว 
แต่ต้องพัฒนาขยายผลให้มีความชัดเจนและออกไปสู่ครอบครัวมากขึ้น เพราะในปัจจุบันการดูแล
สุขภาพไม่ได้จ ากัดแต่บุคลากรทางด้านสุขภาพเท่านั้น แต่ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูสุขภาพ
มากขึ้น ทั้งนี้เพ่ือสร้างรูปแบบการจัดการบริการพยาบาลให้มีความต่อเนื่อง และมีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น 
 

6. โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 

การเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เป็นกระบวนการในการเพ่ิมแหล่ง
พลังอ านาจในตัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยเป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นภายในตนเอง และ
กระบวนการระหว่างบุคคล โดยอาศัยกระบวนการปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของบุคคลซึ่งเกิดขึ้นอย่าง
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ต่อเนื่อง (Gibson, 1995) โดยเป้าหมายของการเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง เป็นการสนับสนุนให้แหล่งพลังอ านาจของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเข้มแข็งขึ้น เพ่ือให้เกิด
ความมั่นใจในพลังความสามารถของตนเองในการกระท าสิ่งต่างๆ เพ่ือเปลี่ยนแปลงชีวิตให้ไปในทางที่
ดีขึ้นตามเป้าหมายที่ต้องการ ซึ่งก็คือความส าเร็จในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังจากเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง โดยกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจประกอบไปด้วย 4 ขั้นตอน คือ 1) การค้นพบ
สภาพการณ์จริง เป็นการพยายามท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองยอมรับสภาพที่เกิดขึ้นกับตนเอง
ตามความเป็นจริง 2) การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ เป็นการช่วยให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
เกิดการพัฒนาความรู้สึกมีอ านาจในการควบคุมตนเอง และกล้าที่จะเผชิญความจริง  ท าให้เปลี่ยน
ความคิดจากเดิมที่คิดว่าตนไม่สามารถดูแลตนเองได้ดี ก็จะเกิดความคิดว่าตนเองไม่ได้ไร้ความสามารถ 
สิ่งที่ได้กระท ามีความส าคัญที่จะช่วยให้ตนเองมีอาการดีขึ้น 3) การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ เป็นการ
ที่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจะตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติเพื่อแก้ปัญหาที่ตนคิดว่าเหมาะสมและดีที่สุด 
การตัดสินใจจะอยู่ภายใต้เงื่อนไข คือ เป็นวิธีการแก้ปัญหาที่เป็นไปได้  เหมาะสม สอดคล้องกับ
สถานการณ์ สร้างความยอมรับและสามารถเปิดกว้างในการที่บุคคลอ่ืนจะน าไปใช้เพ่ือน าไปสู่
เป้าหมายที่วางไว้ และ 4) การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีคุณค่า เป็นการน าวิธีการที่ปฏิบัติแล้วเกิด
ประสิทธิภาพหรือประสบความส าเร็จไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่ดี 

การมีส่วนร่วมในการดูแล ตามแนวคิดของ Sebern (2005) เชื่อว่า การมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังเป็นสิ่งส าคัญและจ าเป็นต่อผลส าเร็จของการพยาบาล จากแนวคิด
ดังกล่าวพบว่ามีความสอดคล้องในการเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
เนื่องจากผู้สูงอายุต้องพ่ึงพาบุคคลในครอบครัวในการดูแลภาวะความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น และมี
องค์ประกอบที่สามารถบูรณาการให้เกิดการเสริมสร้างพลังอ านาจได้อย่างเหมาะสม แนวคิดหลัก
ประกอบด้วย 3 ด้าน คือ 1) การสื่อสาร ได้แก่ การสื่อสารในเรื่องของอาการและอาการแสดงของ
ความเจ็บป่วย ความรู้สึกของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ค าแนะน า และข้อมูลต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
การเจ็บป่วย โดยสมาชิกในครอบครัวมีบทบาทในการท าความเข้าใจ และมีส่วนร่วมในสถานการณ์
ต่างๆ ร่วมกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 2) การตัดสินใจ โดยผู้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการ
ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง คือ พยาบาล ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และสมาชิกใน
ครอบครัว โดยพยาบาลจะต้องร่วมกับสมาชิกในครอบครัวในการค้นหาข้อมูลของผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง และร่วมกันตัดสินใจในการดูแล และ 3) การกระท าร่วมกัน เป็นการกระท าร่วมกันในการ
ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเป็นพฤติกรรมที่เกิดจากความเห็นอกเห็นใจ การรับฟัง และการเป็น
หุ้นส่วนกันในการจัดการกับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น 

การเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม จึงเป็นกระบวนการในการเพ่ิมแหล่งพลัง
อ านาจในตัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การค้นพบสภาพการณ์จริง 
การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ และการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติอย่างมี
ประสิทธิภาพ เพ่ือช่วยให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความสามารถในการควบคุมและจัดการกับ
ชีวิตตนเองในทุกด้าน เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นภายในตนเอง และกระบวนการระหว่างบุคคล โดย
อาศัยกระบวนการปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของบุคคลซึ่งเกิดอย่างต่อเนื่อง โดยผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองมีการก าหนดเป้าหมาย มีการใช้ทรัพยากรที่จ าเป็นอย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือขจัดปัญหาและ
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อุปสรรคหรือหาทางออกของปัญหา โดยได้มีการบูรณาการการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล
ผู้สูงอายุซ่ึงประกอบไปด้วย การสื่อสาร การตัดสินใจ และการกระท าร่วมกัน ในกระบวนการของการ
เสริมสร้างพลังอ านาจทั้ง 4 ขั้นตอน เพ่ือให้กระบวนการในการเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดเกิดประสิทธิภาพมากที่สุด 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ประยุกต์น าแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson 
(1995) ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) ซึ่งโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมนี้ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน มีรายละเอียดดังนี้ 
  1. การค้นพบสภาพการณ์จริง ได้แก่ 1) การสนทนาเพ่ือสร้างสัมพันธภาพกับผู้สูงอายุและ
ครอบครัว 2) การให้ผู้สูงอายุเล่าสภาพปัญหาและความรู้สึกต่อปัญหาการเจ็บป่วย 3) การให้
ครอบครัวแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับสภาพที่เป็นปัญหาของผู้สูงอายุ 4) การให้ผู้สูงอายุบอกปัญหาที่
ท าให้เกิดความรู้สึกยุ่งยากใจ 5) การใหผู้้สูงอายุเล่าความรู้สึกไม่สบายใจโดยไม่เน้นเรื่องใดเรื่องหนึ่ง 6) 
การให้ครอบครัวบอกเล่าปัญหาและความต้องการเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุตามการรับรู้ในบทบาท
ของครอบครัวที่ต้องดูแลผู้สูงอายุ และ 7) พยาบาลสรุปประเด็นการร่วมกิจกรรมการค้นพบ
สภาพการณ์จริง กิจกรรมการค้นพบสภาพการณ์จริงจัดขึ้น 1 ครั้ง มีการก าหนดเนื้อหา และเตรียม
แผนการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมอย่างชัดเจนโดยเป็นการจัดกิจกรรมครั้งที่ 1 
ช่วงหลังจ าหน่ายผู้สูงอายุกลับบ้าน กิจกรรมจัดที่บ้านผู้สูงอายุ ใช้เวลาจัดกิจกรรม 60 นาที ใช้
แผนการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมด้านการค้นพบสภาพการณ์จริง และแผ่นพับ
ชี้แจงรายละเอียดโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมเป็นสื่อประกอบ
กิจกรรม 
 2. การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ ได้แก่ 1) การให้ผู้สูงอายุแสดงความคิดเห็นและ
ความรู้สึกต่อสภาพร่างกายที่เปลี่ยนแปลงไปเพ่ือประเมินสภาพการรับรู้สถานการณ์ที่ก่อให้เกิดปัญหา 
2) การให้ผู้สูงอายุเล่าสถานการณ์ความเครียด และวิธีการขจัดความเครียดของผู้สูงอายุในอดีตที่ผ่าน
มา 3) การให้ผู้สูงอายุบอกความรู้สึกเครียดในปัจจุบันและการเรียนรู้ที่เกิดขึ้นหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง 4) การให้ครอบครัวรับฟังการสนทนาระหว่างผู้วิจัยกับผู้สูงอายุเพ่ือเป็นการสื่อสารให้ครอบครัว
ได้เข้าใจในสภาพปัญหาของผู้สูงอายุโดยใช้การมีประสบการณ์ร่วมกัน 5) การให้ผู้สูงอายุและ
ครอบครัวเรียนรู้ด้วยตนเองจากวีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย เรื่องที่ 1 “ผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองกับชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป” เรื่องที่ 2 “สิ่งดีๆ เกิดขึ้นได้ อยู่ที่ใจของเรา” 6) การประเมิน
ความเข้าใจของผู้สูงอายุและครอบครัวโดยให้บอกความเข้าใจและความรู้สึกที่ได้เรียนรู้จากการชม  
วีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย 7) การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและครอบครัวซักถามเพ่ิมเติม
เกี่ยวกับประเด็นจากการชมวีดิทัศน์หรือให้ผู้สูงอายุและครอบครัวพูดในสิ่งที่สนใจ 8) การให้ผู้สูงอายุ
แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับแนวทางการแก้ไขปัญหาของตนเองเพ่ือให้เกิดสิ่งดีๆ ในชีวิต 9) การแสดง
การยอมรับและกล่าวเสริมแรงที่ผู้สูงอายุคิดหาแนวทางการแก้ไขปัญหาเพ่ือให้เกิดสิ่งดีๆ ในชีวิตได้      
10) การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวเรียนรู้ด้วยตนเองจากวีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย เรื่องที่ 3 
“ทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง” 11) การให้ผู้สูงอายุแสดงความ
คิดเห็นเกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิต 12) การให้
ครอบครัวแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับบทบาทของครอบครัวในการมีส่วนร่วมสนับสนุนให้ผู้สูงอายุ
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ปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิต 13) การให้ก าลังใจและเสริมแรงผู้สูงอายุและครอบครัวที่
แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความสามารถของผู้สูงอายุที่จะปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิต
และบทบาทของครอบครัวในการมีส่วนร่วมสนับสนุนให้ผู้สูงอายุปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการ
ด าเนินชีวิต และ 14) การมอบคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง 
“ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” ให้กับครอบครัวเพ่ือเป็นแนวทางการ
ดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน มีการก าหนดเนื้อหา และเตรียมแผนการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมี
ส่วนร่วมอย่างชัดเจน กิจกรรมการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณจัดขึ้น 1 ครั้ง โดยจัดกิจกรรมเป็น
ครั้งที่ 2 ช่วงหลังจ าหน่ายผู้สูงอายุกลับบ้าน ห่างจากการจัดกิจกรรมครั้งที่ 1 เป็นระยะเวลา 1 
สัปดาห์ กิจกรรมจัดที่บ้านของผู้สูงอายุ ใช้เวลาในการจัดกิจกรรม 90 นาที ใช้แผนการเสริมสร้างพลัง
อ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมด้านการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ วีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค า
บรรยาย 3 เรื่อง ได้แก่ เรื่องที่ 1 “ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกับชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป” เรื่องที่ 2 
“สิ่งดีๆ เกิดขึ้นได้ อยู่ที่ใจของเรา” เรื่องที่ 3 “ทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง” และคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่างเป็น
สุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” เป็นสื่อประกอบกิจกรรม 
 3. การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ ได้แก่ 1) การให้ผู้สูงอายุบอกความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันเมื่ออยู่ที่บ้าน 2) การให้ครอบครัวบอกกิจกรรมที่ได้ปฏิบัติเพ่ือช่วยเหลือในการดูแล
ผู้สูงอายุที่บ้าน 3) การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและครอบครัวแสดงความคิดเห็นร่วมกันในการเลือก
วิธีการปฏิบัติตน และวางแผนตั้งเป้าหมายร่วมกันในการดูแลผู้สูงอายุตามบทบาทของผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล 4) การให้ผู้สูงอายุบอกปัญหาและความรู้สึกในการดูแลตนเอง 5) การให้ครอบครัวบอกปัญหา
และความรู้สึกในการมีส่วนร่วมดูแลผู้สูงอายุ 6) การให้ค าแนะน ากับผู้สูงอายุและครอบครัวโดยการ
สอนทักษะการปฏิบัติการดูแลที่จ าเป็น 7) การให้ค าปรึกษาปัญหาต่างๆ โดยให้ปฏิบัติตามคู่มือการ
ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรค
หลอดเลือดสมอง” ที่แจกให้ และ 8) การส่งเสริมให้ผู้สูงอายุและครอบครัวเลือกกิจกรรมที่เหมาะสม
กับบริบทของครอบครัวและส่งเสริมให้ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง มีการก าหนดเนื้อหา และเตรียมแผนการ
เสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมอย่างชัดเจน กิจกรรมการตัดสินใจและลงมือปฏิบัติจัด
ขึ้น 1 ครั้ง โดยจัดกิจกรรมเป็นครั้งที่ 3 ช่วงหลังจ าหน่ายผู้สูงอายุกลับบ้าน ห่างจากการจัดกิจกรรม
ครั้งที่ 2 เป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์ กิจกรรมจัดที่บ้านของผู้สูงอายุ ใช้เวลาในการจัดกิจกรรม 90 นาที 
ใช้แผนการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมด้านการตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ และคู่มือ
การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่
กับโรคหลอดเลือดสมอง” เป็นสื่อประกอบกิจกรรม 
 4. การคงไว้ซ่ึงการปฏิบัติที่มีคุณค่า ได้แก่ 1) การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและครอบครัวพูดถึง
ความรู้สึกในการเข้าร่วมกิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ 2) การทบทวนกิจกรรมครั้งที่ 1-3 ให้กับ
ผู้สูงอายุและครอบครัว 3) การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวบอกกิจกรรมและการให้การดูแลของ
ครอบครัวที่ปฏิบัติแล้วได้ผลดีเหมาะสมกับการด าเนินชีวิตประจ าวัน 4) การให้ผู้สูงอายุและครอบครัว
บอกปัญหาเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจกรรมที่เกี่ยวกับการดูแล 5) การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวหา
แนวทางแก้ปัญหาร่วมกันเพ่ือส่งเสริมให้เกิดการปฏิบัติที่ดีอย่างต่อเนื่อง 6) การกล่าวชื่นชมผู้สูงอายุ
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และครอบครัวที่สามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลได้อย่างเหมาะสม และ 7) การเปิดโอกาสให้
ผู้สูงอายุและครอบครัวร่วมกันตั้งเป้าหมายในการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุร่วมกันให้เกิดผลดีและปฏิบัติ
ตามเป้าหมายอย่างต่อเนื่อง มีการก าหนดเนื้อหา และเตรียมแผนการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วมอย่างชัดเจน กิจกรรมการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีคุณค่า จัดขึ้น 1 ครั้ง โดยจัด
กิจกรรมเป็นครั้งที่ 4 ช่วงหลังจ าหน่ายผู้สูงอายุกลับบ้าน ห่างจากการจัดกิจกรรมครั้งที่ 3 เป็น
ระยะเวลา 2 สัปดาห์ กิจกรรมจัดที่บ้านของผู้สูงอายุ ใช้เวลาในการจัดกิจกรรม 60 นาที ใช้แผนการ
เสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมด้านการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีคุณค่า และภาพถ่ายการ
เข้าร่วมกิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม ในครั้งที่ 1-3 เป็นสื่อประกอบ
กิจกรรม 
 สรุปโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 
คือ 1) การค้นพบสภาพการณ์จริง 2) การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ 3) การตัดสินใจและลงมือ
ปฏิบัติ และ 4) การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีคุณค่า โดยการจัดกิจกรรมจะเน้นถึงข้อจ ากัดด้านการเรียนรู้ 
เชาว์ปัญญา ความสามารถด้านความจ าในผู้สูงอายุ และตระหนักถึงความรู้สึกของผู้สูงอายุ รวมทั้งการ
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเกิดความมั่นใจในพลังความสามารถของตนเองในการกระท าสิ่งต่างๆ เพ่ื อ
เปลี่ยนแปลงชีวิตตนเองให้ไปในทางที่ดีขึ้นตามเป้าหมายที่ต้องการ อีกทั้งการส่งเสริมให้ญาติผู้ดูแล
และบุคคลในครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ จะช่วยให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีระดับ
ภาวะซึมเศร้าลดลง 
 

7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
  
 พนอ เตชะอธิก (2541) ศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจอย่างมีแบบแผนต่อ
ระดับความรู้สึกสูญเสียพลังอ านาจในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งล่าง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยอัมพาตครึ่งล่าง
ระยะต้นของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ จ านวน 20 คน 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มทดลอง 10 คน และกลุ่มควบคุม 10 คน โดยใช้วิธีการสนทนาแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นเห็นระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย โดยพยาบาลเป็นผู้สนับสนุนด้านความรู้ เป็นผู้กระตุ้นให้เกิด
การปรับตัวและเป็นผู้ให้ค าปรึกษา ให้ผู้ป่วยเรียนรู้ด้วยตนเองจากสื่อเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของ
ตนเอง และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยวิเคราะห์การน าไปใช้ในการแก้ไขสถานการณ์ของตนเอง ระยะเวลา
ของโปรแกรมใช้เวลา 4 สัปดาห์ พบว่าผู้ป่วยอัมพาตครึ่งล่างที่ได้รับโปรแกรมเสริมสร้างพลังอ านาจ
อย่างมีแบบแผน มีระดับความรู้สึกสูญเสียอ านาจโดยรวมน้อยกว่าผู้ป่วยอัมพาตครึ่งล่างที่ไม่ได้รับ
โปรแกรมเสริมสร้างพลังอ านาจอย่างมีแบบแผน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 ภาพันธ์ เจริญสวรรค์ (2546) ศึกษาความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกจาก
โรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการท ากายภาพบ าบัด ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จ านวน 85 คน 
พบว่าอัตราชุกของภาวะซึมเศร้า เท่ากับร้อยละ 38.8 โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
ซึมเศร้า มี 4 ปัจจัย คือ อายุที่มากขึ้น ระยะเวลาที่ป่วย ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ า
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วันที่ลดลง และแรงสนับสนุนทางสังคมในทุกด้าน และปัจจัยพยากรณ์ภาวะซึมเศร้า ได้แก่ ระยะเวลา
ที่ป่วย ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันที่ลดลง และแรงสนับสนุนทางสังคม 
 ทมาภรณ์ บูรณสมภพ (2547) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจและ
ปรับเปลี่ยนความคิดต่อภาวะซึมเศร้าของภรรยาที่ถูกท าทารุณกรรม กลุ่มตัวอย่างคือ ภรรยาที่มีภาวะ
ซึมเศร้าจากการถูกสามีท าทารุณกรรม ระดับปานกลางถึงมาก ที่มาขอรับค าปรึกษา ณ ศูนย์พิทักษ์
สิทธิสตรี มูลนิธิเพ่ือนหญิง จ านวน 20 คน ใช้แบบแผนการวิจัยรูปแบบกลุ่มเดียววัดหลายครั้งแบบ
อนุกรมเวลา โดยท าการวัดก่อนได้รับโปรแกรม 2 ครั้ง และหลังสิ้นสุดโปรแกรม 2 ครั้ง พบว่า คะแนน
เฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าของภรรยาระหว่างก่อนได้รับโปรแกรมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 และหลังสิ้นสุด
โปรแกรมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 โดยวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อพิจารณาความแตกต่างระหว่างคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าจากการ
วัดทั้ง 4 ครั้ง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนได้รับโปรแกรมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรม
ครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 แตกต่างกับค่าเฉลี่ยของคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนได้รับโปรแกรมครั้งที่ 1 และ
ครั้งที่ 2 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยค่าเฉลี่ยคะแนนของภาวะซึมเศร้าภายหลังได้รับ
โปรแกรม 2 ครั้ง มีค่าต่ ากว่าคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าก่อนได้รับโปรแกรมทั้ง 2 ครั้ง และ
ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังสิ้นสุดโปรแกรมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 โดยค่าคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าหลังสิ้นสุดโปรแกรมครั้งที่ 2 ต่ ากว่า
ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังสิ้นสุดโปรแกรมครั้งที่ 1 
 จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และ พรชัย สถิรปัญญา (2548) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
ประสาทวิทยา โรงพยาบาลประสาทสงขลา จ านวน 375 คน พบว่าอัตราชุกของภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับร้อยละ 92 โดยพบในระดับเล็กน้อย และปานกลางใกล้เคียงกัน คือ
ร้อยละ 43 และภาวะซึมเศร้าในระดับสูง ร้อยละ 6 และปัจจัยที่มีอิทธิพลและสามารถอธิบายการแปร
ผันของภาวะซึมเศร้าได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 ได้แก่ การได้รับการสนับสนุนทางสังคม อาชีพ 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และเพศ โดยปัจจัยด้านแรงสนับสนุนทางสังคมสามารถ
อธิบายการผันแปรของภาวะซึมเศร้าได้มากที่สุด รองลงมาคือ อาชีพ ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน และเพศ ตามล าดับ ค่าความสามารถในการร่วมท านายภาวะซึมเศร้าของทุกตัวแปร
อยู่ในระดับปานกลาง คือ ร้อยละ 48 
 ปราณี โทแสง (2548) ศึกษาผลของโปรแกรมการพยาบาลในรูปแบบการเสริมสร้างพลัง
อ านาจต่อความรู้สึกสูญเสียพลังอ านาจในผู้ป่วยหัวใจวาย กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยหัวใจวายที่เข้าพัก
รักษาแบบผู้ป่วยใน แผนกการพยาบาลอายุรกรรม งานบริการพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จ านวน 44 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มทดลอง 22 คน และกลุ่ม
ควบคุม 22 คน พบว่า ผู้ป่วยหัวใจวายกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการพยาบาลในรูปแบบการเสริมสร้างพลัง
อ านาจมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้สึกสูญเสียพลังอ านาจภายหลังได้รับโปรแกรม ต่ ากว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมพบว่า ภายหลังการ
ทดลอง ผู้ป่วยหัวใจวายกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการพยาบาลในรูปแบบการเสริมสร้างพลังอ านาจ มี
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ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้สึกสูญเสียพลังอ านาจต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .01 และเมื่อเปรียบเทียบผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้สึกสูญเสียพลังอ านาจก่อนและ
หลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมกับกลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม พบว่า ผู้ป่วยหัวใจวายกลุ่ม
ที่ได้รับโปรแกรมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้สึกสูญเสียพลังอ านาจลดลงมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับอย่า งมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
 ทศพร ค าผลศิริ และคณะ (2550) ศึกษาผลของโปรแกรมการปฏิบัติการพยาบาลที่บ้านเพ่ือ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในช่วง 1 ปี หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล จ านวน 58 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มทดลอง 
30 ราย และกลุ่มควบคุม 28 ราย โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการปฏิบัติการพยาบาลที่บ้าน ซึ่ง
ประกอบด้วยการให้ความรู้ และให้ค าปรึกษาเพ่ือส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองและครอบครัวที่บ้าน ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ การเก็บรวบรวม
ข้อมูลท าก่อนให้การพยาบาล หลังให้การพยาบาล 6 สัปดาห์ และ 12 สัปดาห์ พบว่า ความสามารถ
ในการท ากิจวัตรประจ าวันในกลุ่มทดลองเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญแต่ในกลุ่มควบคุมไม่เปลี่ยนแปลงใน
สัปดาห์ที่ 12 ภาวะซึมเศร้านั้นพบว่ากลุ่มทดลองมีระดับความซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยส าคัญตลอดทุก
ช่วงของการวัด แต่กลุ่มควบคุมระดับความซึมเศร้าไม่มีการเปลี่ยนแปลง การรับรู้การสนับสนุนทาง
สังคมจากครอบครัวของทั้งสองกลุ่มนั้นพบว่าเพ่ิมขึ้นอย่างไม่มีนัยส าคัญตลอดทุกช่วงของการวัด 
คุณภาพชีวิตของทั้งสองกลุ่มเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญแต่กลุ่มทดลองเพ่ิมข้ึนมากกว่า 
 จงจิต บุญอินทร์ (2551) ศึกษาผลของโปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อการดูแล
สุขภาพเท้าของผู้สูงอายุโรคเบาหวาน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มารับการตรวจรักษาที่
คลินิกโรคเบาหวาน ศูนย์สุขภาพชุมชนในเขตอ าเภอบ้านฉาง จังหวัดระยอง จ านวน 60 คน แบ่งเป็น
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 30 คน พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
คะแนนเฉลี่ยของสุขภาพเท้าและพฤติกรรมของครอบครัวในการดูแลสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างไม่
แตกต่างกัน หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของสุขภาพเท้าและพฤติกรรมของครอบครัว
ในการดูแลสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 Davison and Degner (1997) ศึกษาผลของการเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งต่อมลูกหมากในครั้งแรก ต่อการตัดสินใจในการรักษา ระดับความวิตกกังวลและ
ภาวะซึมเศร้า การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการในผู้ป่วยจ านวน 60 ราย โดยใช้วิธีการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการ
รักษาและอาการของโรค รวมทั้งการให้ค าปรึกษาในระดับบุคคล ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ 6 สัปดาห์ ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรักษามากกว่า
กลุ่มควบคุม ระดับความวิตกกังวล และระดับภาวะซึมเศร้าต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนให้การเสริมสร้างพลังอ านาจ 
 Tsy and Hung (2003) ได้ศึกษาผลของการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อระดับพลังอ านาจ การ
รับรู้สมรรถนะแห่งตน และภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง จ านวน 50 ราย เป็นเวลา 9 เดือน 
พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจมีระดับพลังอ านาจ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเพ่ิม
มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รั บการ
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เสริมสร้างพลังอ านาจมีภาวะซึมเศร้าลดลงมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  
 Sutton (2004) ศึกษาถึงการออกแบบโปรแกรมเพ่ือช่วยลดระดับภาวะซึมเศร้าในเด็ก โดย
ในโปรแกรมของ Sutton ประกอบไปด้วยกิจกรรมการประเมินภาวะซึมเศร้า การช่วยให้เด็กยอมรับ 
และวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเอง คิดทบทวนถึงผลที่เกิดจากภาวะซึมเศร้า และการ
เสริมสร้างพลังอ านาจให้กับเด็ก เมื่อประเมินผลภายหลังจัดกิจกรรมต่างๆ ในโปรแกรมให้กับเด็กแล้ว 
พบว่า เด็กมีระดับภาวะซึมเศร้าลดลงหลังเข้าร่วมโปรแกรมที่มีการเสริมสร้างพลังอ านาจเป็นส่วนหนึ่ง
ของโปรแกรม 
 Sit and others (2007) ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองครั้งแรก ในประเทศฮ่องกง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 95 ราย พบว่าความชุกของภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ใน 48 ชั่วโมงแรกหลังจากการเข้ารับการรักษา เท่ากับร้อยละ 
69 และเดือนที่ 6 ร้อยละ 48 ตามล าดับ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า ได้แก่ การ
บกพร่องในการท าหน้าที่ทางด้านร่างกาย ปฏิสัมพันธ์ทางสังคมที่ลดน้อยลง และการสนับสนุน
ทางด้านข้อมูลต่ า 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีปัญหาด้านจิตใจที่เป็นปัญหา
ส าคัญส าหรับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ นั่นคือการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ดัง
การศึกษาของภาพันธ์ เจริญสวรรค์ (2546) ที่ศึกษาความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก
จากโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการท ากายภาพบ าบัด พบว่า อัตราชุกของภาวะซึมเศร้า เท่ากับร้อย
ละ 38.8 สอดคล้องกับการศึกษาของจุฑารัตน์ สถิรปัญญา และคณะ (2548) ที่ศึกษาปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าอัตราชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเท่ากับร้อยละ 92 และ Sit and others (2007) ได้ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
เท่ากับร้อยละ 69 ซึ่งความชุกในการเกิดภาวะซึมเศร้าแต่ละการศึกษาอาจมีอัตราที่แตกต่างกัน แต่นับ
ได้ว่ามอัีตราการเกิดเป็นจ านวนมากในแต่ละการศึกษา 
 สาเหตุที่ส าคัญของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เกิดจากการสูญเสีย
พลังอ านาจ (Miller, 1992) ผู้ป่วยจะมีความรู้สึกสูญเสียพลังอ านาจในตนเองจากภาวะพ่ึงพา ภาวะ
ร่างกายและความสามารถที่เปลี่ยนแปลงไป (ภาพันธ์ เจริญสวรรค์, 2546; จุฑารัตน์ สถิรปัญญา   
และ พรชัย สถิรปัญญา, 2548; วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช, 2552; Sit and others, 2007) จากสาเหตุ
ดังกล่าวจึงท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองไม่สามารถฟ้ืนฟูสมรรถภาพตนเองได้เต็มศักยภาพของ
ตนเอง 
 ดังนั้นผู้ป่วยจึงมีความจ าเป็นที่จะต้องได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจอย่างเหมาะสม โดยมี
การใช้แรงสนับสนุนทางสังคมและบุคคลในครอบครัว เพ่ือเป็นแรงจูงใจให้เกิดการเสริมสร้างพลัง
อ านาจในตนเอง และมีภาวะซึมเศร้าลดลงในที่สุด ดังเช่นการศึกษาของทมาภรณ์ บูรณสมภพ (2547) 
พบว่าผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจมีระดับภาวะซึมเศร้าลดลง 
และ Tsy and Hung (2003) พบว่าผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายหลังได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจ มีภาวะ
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ซึมเศร้าลดลง จะเห็นได้ว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจ จะมีระดับภาวะซึมเศร้าลดลง
ได ้
 เนื่องจากกลุ่มผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เป็นกลุ่มที่มีลักษณะเฉพาะอันเกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายและจิตใจที่เสื่อมลงตามวัย ท าให้มีข้อจ ากัดทั้งทางด้านร่างกาย ความจ า 
การเรียนรู้ การคิด เชาว์ปัญญา และภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรังที่ท าให้เกิดภาวะพ่ึงพา ดังนั้นการจัด
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่เฉพาะกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จึงต้องค านึงถึงสิ่ง
ดังกล่าว และเน้นให้บุคคลในครอบครัวของผู้สูงอายุเองเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการเสริมสร้างพลัง
อ านาจด้วย 
 

8. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

พยาบาลเป็นบุคลากรทางด้านสุขภาพที่ต้องให้การดูแลบุคคลทั้งในภาวะสุขภาพปกติ และ
เจ็บป่วย พยาบาลต้องมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัว โดยเฉพาะอย่างยิ่งในภาวะที่
บุคคลในครอบครัวมีความเจ็บป่วยเกิดขึ้น พยาบาลต้องมีบทบาทในการค้นหาแนวทางในการดูแล 
และค้นหากิจกรรมทางการพยาบาลมาใช้ในการดูแลบุคคลที่เจ็บป่วยให้มีภาวะสุขภาพที่ดีขึ้นได้ ซึ่ง
แนวทางในการดูแลผู้ป่วยนั้นพยาบาลสามารถจัดกิจกรรมทางการพยาบาลได้อย่างอิสระโดยไม่ขัดกับ
การรักษาทางแพทย์ โดยมีการใช้กระบวนการพยาบาลในการประเมินสภาพ และวางแผนจัดกิจกรรม
การพยาบาลให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย จากการทบทวนแนวคิดเหตุผลและวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง พบว่าภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาและอุปสรรคส าคัญในการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Spalletta, 2002) โดยสาเหตุของการเกิดภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจะมีความรู้สึกสูญเสียพลัง
อ านาจในตนเองจากภาวะพ่ึงพา ภาวะร่างกายและความสามารถที่เปลี่ยนแปลงไป (ภาพันธ์       
เจริญสวรรค์, 2546; จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และ พรชัย สถิรปัญญา, 2548; วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช, 
2552; Sit and others, 2007) น าไปสู่การสูญเสียพลังอ านาจ สูญเสียความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
และเกิดภาวะซึมเศร้าในที่สุด การจัดกิจกรรมทางการพยาบาลที่เหมาะสมให้กับผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าจะช่วยลดภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้น นอกจากนี้จะท าให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีประสิทธิภาพมากขึ้น ส่งผลให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเองมากข้ึน และลดภาวะพ่ึงพาบุคคลอื่นในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
จากการทบทวนงานวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ภาวะซึมเศร้าอันเกิดจากสาเหตุการสูญเสียพลังอ านาจในตนเองจากภาวะพ่ึงพา ภาวะร่างกาย และ
ความสามารถที่เปลี่ยนแปลงไปนั้น การเสริมสร้างพลังอ านาจนับว่าเป็นกิจกรรมที่น่าสนใจและ
เหมาะสมส าหรับการดูแลผู้ที่เกิดการสูญเสียพลังอ านาจ ประกอบกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
ภายหลังเจ็บป่วยจะมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง ท าให้ต้องพ่ึงพาบุคคลภายใน
ครอบครัวในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ดังนั้นการสนับสนุนให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในกิจกรรมการดูแล
จึงมีส่วนส าคัญอย่างยิ่งที่จะท าให้การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดสมองมีความต่อเนื่อง เพราะเมื่อจ าหน่าย
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ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองออกจากโรงพยาบาล บุคคลที่จะให้การดูแลและใกล้ชิดกับผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองมากที่สุดก็คือบุคคลในครอบครัว ดังนั้นผู้วิจัยซึ่งเป็นพยาบาลที่มีบทบาทในการจัด
กิจกรรมทางการพยาบาลเพ่ือจัดการกับภาวะเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับบุคคล จึงสนใจแนวทางในการจัด
กิจกรรมทางการพยาบาลเพ่ือค้นหาแนวทางในการจัดการกับภาวะซึมเศร้าที่เกิดจากสาเหตุการ
สูญเสียพลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้วิจัยเลือกใช้แนวคิดการเสริมสร้างพลัง
อ านาจของ Gibson (1995) ซึ่งประกอบไปด้วยกระบวนการ 4 ขั้นตอน ได้แก่ การค้นพบสภาพการณ์
จริง การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ และการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติ
อย่างมีประสิทธิภาพ ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) ซึ่งประกอบไป
ด้วย การสื่อสาร การตัดสิน และการกระท าร่วมกันในการดูแลผู้สูงอายุ อันจะส่งผลให้ผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองมภีาวะซึมเศร้าลดลงไดต้ามกรอบแนวคิดการวิจัย ดังแสดงในภาพที่ 1 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
สร้างขึ้นจากแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) 

บูรณาการร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) 
เป็นการจัดกิจกรรมกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและครอบครัวเป็น
รายครอบครัว ประกอบด้วยกิจกรรม 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 การค้นพบสภาพการณ์จริง  
 การสร้างสัมพันธภาพกับผู้สูงอายุและครอบครัว 
 การให้ผู้สูงอายุบอกเล่าสภาพและปัญหาการเจ็บป่วย 
 การให้ครอบครัวร่วมรับรู้ปัญหาของผู้สูงอายุจากการบอกเล่าของ

ผู้สูงอายุ 
ขั้นตอนที่ 2 การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ 
 การให้ผู้สูงอายุแสดงความคิดเห็นต่อปัญหาการเจ็บป่วย และ

แนวทางแก้ไขปัญหา  
 การให้ครอบครัวร่วมรับรู้แนวทางแก้ไขปัญหาของผู้สูงอายุ 
 พยาบาลให้ข้อมูลเกี่ยวกับสภาพที่เปลี่ยนแปลง การปรับตัว และ

แนวทางในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
ขั้นตอนที่ 3 การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ 
 การให้ผู้สูงอายุบอกความสามารถ และปัญหาในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวัน 
 การให้ครอบครัวบอกกิจกรรม และปัญหาในการดูแลผู้สูงอายุ 
 การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวร่วมตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติ วางแผน 

ตั้งเป้าหมายร่วมกันในการดูแลผู้สูงอายุ 
 พยาบาลให้ค าแนะน า ค าปรึกษา และสอนทักษะการดูแลที่จ าเป็น

ให้กับครอบครัว และให้ลงมือปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 
ขั้นตอนที่ 4 การคงไว้ซ่ึงการปฏิบัติที่มีคุณค่า 
 การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวบอกกิจกรรมที่ปฏิบัติแล้วเกิดผลดี 

และตั้งเป้าหมายการปฏิบัติต่อเนื่อง 
 พยาบาลสนับสนุน ให้ก าลังใจ และชื่นชมผู้สูงอายุและครอบครัวที่

สามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลผู้สูงอายุแล้วเกิดผลดี และส่งเสริมให้
ปฏิบัติตามเป้าหมายอย่างต่อเนื่อง 

ภาวะ 
ซึมเศร้า 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 



บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

  
การวิจัยครั้งนี้ได้ใช้แบบแผนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research design) 

แบบสองกลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง (Pretest posttest control group design) เพ่ือศึกษา
ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่าง เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง (Experimental Group) และ
กลุ่มควบคุม (Control Group) มีรูปแบบการวิจัยดังต่อไปนี้ 
 

รูปแบบการวิจัย 
 
    O1 X O2 กลุ่มทดลอง 
    O3  O4 กลุ่มควบคุม 
 

X หมายถึง  โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
 O1 หมายถึง  การประเมินภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองก่อนเข้าร่วม 
    โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
 O2 หมายถึง  การประเมินภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วม 
    โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
 O3 หมายถึง  การประเมินภาวะซึมเศร้าของกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง 
 O4 หมายถึง  การประเมินภาวะซึมเศร้าของกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 
 ประชากร 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุเพศชายและหญิง ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก 
  
 กลุ่มตัวอย่าง  
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุชายและหญิง ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก และเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในของแผนก
ประสาทวิทยา สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข จ านวน 40 คน แบ่งเป็น
กลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ต่อไปนี้ 
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1. อายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง มีที่พักอาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร 
 2. เป็นผู้มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถเข้าใจ และสื่อสารภาษาไทยได้ 
 3. มีผู้ดูแลหลักซึ่งเป็นสมาชิกในครอบครัว อย่างน้อย 1 คน 
 4. ไม่มีความผิดปกติในการรับรู้ (Cognitive function) โดยประเมินจากแบบทดสอบสภาพ
จิตจุฬา (Chula Mental Test) มีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 15 คะแนน จากคะแนนเต็ม 19 
คะแนน 
 5. มีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันโดยต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนระดับรุนแรง (5-8 
คะแนน) ถึงระดับปานกลาง (9-11 คะแนน) โดยประเมินจากดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL 
Index) ที่มีค่า 5-11 คะแนน จากคะแนนเต็ม 20 คะแนน (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2542) 
 6. มีภาวะซึมเศร้าในระดับปานกลาง (19-24 คะแนน) ถึงระดับเล็กน้อย (13-18 คะแนน) 
เนื่องจากผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย และปานกลาง จะมีผลกระทบต่อความก้าวหน้าในการ
ฟ้ืนฟูสภาพทั้งสิ้น โดยประเมินจากแบบวัดระดับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric 
Depression Scale: TGDS) พัฒนาโดยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองของไทย (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 
2537) 
 7. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 
 การก าหนดกลุ่มตัวอย่างที่พอเหมาะของการวิจัยแบบกึ่งทดลอง คือ อย่างน้อยควรมีจ านวน 
30 คน โดยแต่ละกลุ่มไม่ควรต่ ากว่า 15 คน หากมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มจ านวนกลุ่มตัวอย่าง
ควรจะมีมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เพ่ือให้ข้อมูลที่ได้จากการทดลองมีการกระจายเป็นโค้งปกติ ซึ่งมี
ผลท าให้อ านาจการทดสอบเพ่ิมขึ้นและความแปรปรวนลดลง ท าให้ค่าสถิติที่ค านวณได้จากกลุ่ม
ตัวอย่างสามารถอ้างอิงไปยังกลุ่มประชากรได้ดีที่สุด (Burn and Glove, 2005) ซึ่งการวิจัยครั้งนี้เป็น
การวิจัยกึ่งทดลอง มีการเก็บข้อมูลก่อนและหลังการทดลอง โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ในการศึกษาครั้งนี้มีขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 
20 คน 
 

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 
 1. ผู้วิจัยขอหนังสือแนะน าตัวจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถึง
ผู้อ านวยการสถาบันประสาทวิทยา เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และขออนุญาตเก็บรวบรวม
ข้อมูลในเขตพ้ืนที่ความรับผิดชอบของโรงพยาบาล 
 2. เมื่อได้รับหนังสืออนุมัติจากผู้อ านวยการสถาบันประสาทวิทยา ผู้วิจัยเข้าพบรอง
ผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจบริการวิชาการ และหัวหน้าพยาบาลแผนกประสาทวิทยา เพ่ือขอความ
ร่วมมือในการเก็บข้อมูล แล้วจึงด าเนินการเก็บข้อมูล 
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 3. ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ ดังนี้ 
   3.1 ผู้วิจัยคัดเลือกผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่แผนกประสาทวิทยาชาย และ
แผนกประสาทวิทยาหญิง ตามข้ันตอนดังนี้ 
     3.1.1 คัดเลือกรายชื่อจากเวชระเบียนของสถาบันประสาทวิทยา โดย
คัดเลือกผู้สูงอายุชายและหญิง ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือด
สมองครั้งแรก และมีที่พักอาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร  
    3.1.2 ผู้วิจัยเข้าพบผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และสมาชิกในครอบครัว
ซึ่งเป็นผู้ดูแลหลัก โดยผู้วิจัยแนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และขออนุญาตเก็บ
รวบรวมข้อมูลเพ่ือคัดเลือกเข้าร่วมการวิจัย และประเมินสติสัมปชัญญะ ความสามารถในการเข้าใจ 
และสื่อสารภาษาไทยโดยการพูดคุยกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
    3.1.3 ประเมินการรับรู้ (Cognitive function) โดยประเมินจาก
แบบทดสอบสภาพจิตจุฬา (Chula Mental Test) ต้องมีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 15 คะแนน จาก
คะแนนเต็ม 19 คะแนน  
    3.1.4 ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน โดยประเมิน
จากดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) ซึ่งต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนระดับรุนแรง (5-8 คะแนน) ถึง
ระดับปานกลาง (9-11 คะแนน) จากคะแนนเต็ม 20 คะแนน 
   3.1.5 ประเมินภาวะซึมเศร้า โดยประเมินจากแบบวัดระดับภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale: TGDS) ต้องมีภาวะซึมเศร้าในระดับปานกลาง 
(19-24 คะแนน) ถึงระดับเล็กน้อย (13-18 คะแนน) จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน 
   3.1.6 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย 
  3.2 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มควบคุมครั้งละ 1 คน จนครบ 20 คน และ
ประเมินภาวะซึมเศร้า (Post-test) หลังจากการประเมินภาวะซึมเศร้าครั้งแรก (Pre-test) โดยมี
ระยะห่างกัน 6 สัปดาห์ (เก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุมให้เสร็จสิ้นก่อน) 
  3.3 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองครั้งละ 1 คน จนครบ 20 คน โดย
จับคู่ตัวแปรส าคัญ (Matched pair) เพ่ือป้องกันตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นและควบคุมให้ทั้งสอง
กลุ่มมีคุณสมบัติเหมือนกันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุด (Mann, 2001) ในด้านเพศ อายุ ระดับ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน และระดับภาวะซึมเศร้า ตัวแปรที่มีผลต่อภาวะ
ซึมเศร้า มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
  3.1 เพศ เนื่องจากเพศเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง (จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และ พรชัย สถิรปัญญา, 2548; Wade and other, 1987) ดังนั้น
ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงต้องควบคุมให้กลุ่มตัวอย่างในแต่ละคู่ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นเพศ
เดียวกัน 
  3.2 อายุ เนื่องจากอายุเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง โดยอายุที่มากขึ้นจะเกิดภาวะซึมเศร้าได้มากขึ้น (ภาพันธ์ เจริญสวรรค์, 2546) 
ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงต้องควบคุมให้กลุ่มตัวอย่างในแต่ละคู่ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
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อายุใกล้เคียงกัน โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ ผู้สูงอายุตอนต้น (อายุ 60-69 ปี) ผู้สูงอายุตอนกลาง (อายุ 
70-79 ปี) และผู้สูงอายุตอนปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป) 
  3.3 ระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน เนื่องจากระดับ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง โดยพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวันต่ าจะเกิดภาวะซึมเศร้าได้มากกว่าผู้ป่วยที่มีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันที่
สูงกว่า (ภาพันธ์ เจริญสวรรค์, 2546; จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และ พรชัย สถิรปัญญา, 2548; Sit and 
others, 2007) ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงต้องควบคุมให้กลุ่มตัวอย่างในแต่ละคู่ทั้งกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมมีระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันในระดับเดียวกัน โดยแบ่งเป็น 
2 ระดับ คือ ระดับความรุนแรงในการต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนระดับรุนแรง และระดับปานกลาง ซึ่งผู้วิจัย
พิจารณาแล้วว่าทั้งสองระดับนี้มีความสามารถด้านร่างกายที่จะปฏิบัติกิจกรรมตามโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมได้ตลอดทั้งโปรแกรม 
  3.4 ระดับภาวะซึมเศร้า เนื่องด้วยการบ าบัดภาวะซึมเศร้ามีหลายรูปแบบ การบ าบัด
จะขึ้นอยู่กับการพิจารณาตามระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้น และตามความเหมาะสม
กับสภาพของแต่ละบุคคล (สายฝน เอกวรางกูร, 2554) ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงต้องควบคุมให้
กลุ่มตัวอย่างในแต่ละคู่ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีระดับภาวะซึมเศร้าในระดับเดียวกัน โดย
แบ่งเป็น 2 ระดับ คือ ระดับเล็กน้อย และระดับปานกลาง ซึ่งผู้วิจัยพิจารณาแล้วว่าโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมมีความเหมาะสมในการบ าบัดภาวะซึมเศร้าในระดับ
เล็กน้อย และระดับปานกลาง แต่หากมีภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรงอาจต้องใช้รูปแบบอ่ืนที่มีความ
เหมาะสมมากกว่า 
 โดยผลจากการจับคู่ตัวแปรส าคัญ (Matched pair) ได้แสดงไว้ในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเป็นรายคู่ จ าแนกตาม เพศ อายุ ระดับความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจ าวัน และระดับภาวะซึมเศร้า 

คู่ที ่

กลุ่มทดลอง (n=20) กลุ่มควบคุม (n=20) 
เพศ อายุ 

(ปี) 
ระดับ 

ความสามารถ 
ในการประกอบ 

กิจวัตร
ประจ าวัน 

ระดับ 
ภาวะ 

ซึมเศร้า 

เพศ อายุ 
(ปี) 

ระดับ 
ความสามารถ 
ในการประกอบ 

กิจวัตร
ประจ าวัน 

ระดับ 
ภาวะ 

ซึมเศร้า 

1 หญิง 67 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย หญิง 65 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย 
2 หญิง 69 พ่ึงพารุนแรง ปานกลาง หญิง 68 พ่ึงพารุนแรง ปานกลาง 
3 ชาย 72 พ่ึงพารุนแรง ปานกลาง ชาย 74 พ่ึงพารุนแรง ปานกลาง 
4 ชาย 64 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย ชาย 67 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย 
5 หญิง 77 พ่ึงพาปานกลาง ปานกลาง หญิง 78 พ่ึงพาปานกลาง ปานกลาง 
6 หญิง 83 พ่ึงพารุนแรง ปานกลาง หญิง 81 พ่ึงพารุนแรง ปานกลาง 
7 หญิง 64 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย หญิง 66 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย 
8 ชาย 66 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย ชาย 65 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย 
9 ชาย 77 พ่ึงพารุนแรง ปานกลาง ชาย 76 พ่ึงพารุนแรง ปานกลาง 
10 หญิง 71 พ่ึงพาปานกลาง ปานกลาง หญิง 72 พ่ึงพาปานกลาง ปานกลาง 
11 หญิง 69 พ่ึงพาปานกลาง ปานกลาง หญิง 67 พ่ึงพาปานกลาง ปานกลาง 
12 ชาย 65 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย ชาย 64 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย 
13 ชาย 84 พ่ึงพารุนแรง ปานกลาง ชาย 85 พ่ึงพารุนแรง ปานกลาง 
14 หญิง 72 พ่ึงพาปานกลาง ปานกลาง หญิง 73 พ่ึงพาปานกลาง ปานกลาง 
15 หญิง 67 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย หญิง 65 พ่ึงพาปานกลาง ปานกลาง 
16 หญิง 66 พ่ึงพาปานกลาง ปานกลาง หญิง 68 พ่ึงพาปานกลาง ปานกลาง 
17 ชาย 65 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย ชาย 66 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย 
18 ชาย 76 พ่ึงพารุนแรง ปานกลาง ชาย 74 พ่ึงพารุนแรง ปานกลาง 
19 หญิง 65 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย หญิง 63 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย 
20 ชาย 65 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย ชาย 67 พ่ึงพาปานกลาง เล็กน้อย 
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 ส าหรับรายละเอียดส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 40 คน ประกอบด้วยข้อมูล 3 ส่วน มี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้สูงอายุเก่ียวกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา 
อาชีพ และรายได้ต่อเดือนของครอบครัว ดังแสดงในตารางที่ 2 
  ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและแผนการรักษา ได้แก่ โรคประจ าตัวที่เกี่ยวกับการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง การใช้ยารักษาอาการซึมเศร้า ระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวัน ระดับการรับรู้ (Cognitive function) และระดับภาวะซึมเศร้า ดังแสดงในตารางที่ 3 
  ส่วนที่ 3 ข้อมูลบุคคลในครอบครัวที่ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้ต่อเดือน ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ 
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง และการได้รับความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  
ดังแสดงในตารางที่ 4 
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ตารางท่ี 2 จ านวน และร้อยละของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือนของครอบครัว 

 
  

ปัจจัยส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง 

(n=20) 
กลุ่มควบคุม 

(n=20) 
Total 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ       

ชาย 9 45.0 9 45.0 18 45.0 
หญิง 11 55.0 11 55.0 22 55.0 

อายุ (ปี)       
 (SD) 70.20 (6.20) 70.20 (6.14) 70.20 (6.9) 

Range 64-84 63-85 63-85 
60-69 ปี 12 60.0 12 60.0 24 60.0 
70-79 ปี 6 30.0 6 30.0 12 30.0 
80-89 ปี 2 10.0 2 10.0 4 10.0 

สถานภาพสมรส       
โสด 2 10.0 1 5.0 3 7.5 
สมรส 8 40.0 10 50.0 18 45.0 
หย่า หรือแยกกันอยู่ 4 20.0 1 5.0 5 12.5 
หม้าย 6 30.0 8 40.0 14 35.0 

ศาสนา       
พุทธ 20 100.0 20 100.0 40 100.0 

ระดับการศึกษา       
ประถมศึกษา 16 80.0 15 75.0 31 77.5 
มัธยมศึกษา 3 15.0 4 20.0 7 17.5 
ปริญญา 1 5.0 1 5.0 2 5.0 

อาชีพ       
ไม่ได้ท างาน 16 80.0 14 70.0 30 75.0 
รับจ้าง 0 0.0 5 25.0 5 12.5 
ค้าขาย 4 20.0 1 5.0 5 12.5 

รายได้ของครอบครัว 
(บาท/เดือน) 

      

5,000-10,000 บาท 1 5.0 2 10.0 3 7.5 
มากกว่า 10,000 บาท 19 95.0 18 90.0 37 92.5 
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ตารางที่ 3 จ านวน และร้อยละของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกตามโรคประจ าตัวที่
เกี่ยวกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง การใช้ยารักษาอาการซึมเศร้า ระดับความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน ระดับการรับรู้ (Cognitive function) และระดับภาวะซึมเศร้า 

 
  

ปัจจัยส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง 

(n=20) 
กลุ่มควบคุม 

(n=20) 
Total 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
โรคประจ าตัวที่เกี่ยวกับ 

การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
      

โรคความดันโลหิตสูง 18 90.0 19 95.0 37 92.5 
โรคเบาหวาน 13 65.0 2 10.0 15 37.5 
โรคไขมันในเลือดสูง 15 75.0 14 70.0 29 72.5 
โรคหัวใจ 2 10.0 5 25.0 7 17.5 
การใช้ยารักษาอาการซึมเศร้า       

ไม่ใช้ 20 100.0 20 100.0 40 100.0 
ระดับความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน 

      

พ่ึงพาผู้อื่นระดับรุนแรง 6 30.0 6 30.0 12 30.0 
พ่ึงพาผู้อื่นระดับปานกลาง 14 70.0 14 70.0 28 70.0 

ระดับการรับรู้ 
(Cognitive function) 

      

ปกต ิ 20 100.0 20 100.0 40 100.0 
ระดับภาวะซึมเศร้า       

ปานกลาง 11 55.0 11 55.0 22 55.0 
เล็กน้อย 9 45.0 9 45.0 18 45.0 
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ตารางท่ี 4 จ านวน และร้อยละของบุคคลในครอบครัวที่ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดสมอง จ าแนกตาม
เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน ความสัมพันธ์กับ
ผู้สูงอาย ุประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง และการได้รับความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง 

(n=20) 
กลุ่มควบคุม 

(n=20) 
Total 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ       

ชาย 4 20.0 4 20.0 8 20.0 
หญิง 16 80.0 16 80.0 32 80.0 

อายุ (ปี)       
 (SD) 45.20 (7.10) 44.65 (7.37) 44.93 (7.11) 

Range 33-63 35-60 33-63 
30-39 ปี 5 25 5 25 10 25.0 
40-49 ปี 10 50 9 45 19 47.5 
50-59 ปี 4 20 5 25 9 22.5 
60-69 ปี 1 5 1 5 2 5.0 

สถานภาพสมรส       
โสด 5 25.0 7 35.0 12 30.0 
สมรส 12 60.0 11 55.0 23 57.5 
หย่า หรือแยกกันอยู่ 2 10.0 1 5.0 3 7.5 
หม้าย 1 5.0 1 5.0 2 5.0 

ศาสนา       
พุทธ 20 100.0 20 100.0 40 100.0 

ระดับการศึกษา       
ประถมศึกษา 3 15.0 3 15.0 6 15.0 
มัธยมศึกษา 12 60.0 12 60.0 24 60.0 
ปริญญา 5 25.0 5 25.0 10 25.0 

อาชีพ       
รับจ้าง 16 80.0 9 45.0 25 62.5 
ค้าขาย 3 15.0 8 40.0 11 27.5 
รับราชการ 1 5 3 15.0 4 10.0 

รายได้ (บาท/เดือน)       
มากกว่า 10,000 บาท 20 100.0 20 100.0 40 100.0 
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ตารางที่ 4 (ต่อ) 

 

เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากงานวิจัย 
 
 1. ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาทางด้านสุขภาพ หรือเข้ารับการรักษาด้วยอาการ
แทรกซ้อนของโรคในแผนกผู้ป่วยใน 
 2. ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกครั้งตามระยะเวลาที่
ก าหนด 
 3. ครอบครัวไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกครั้งตามระยะเวลาที่ก าหนด 
 จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกครั้ง
ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 
 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างโดยการเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ผ่านคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสถาบันประสาทวิทยา เอกสารเลขที่ 26/2556 (ดังแสดงใน
ภาคผนวก ข) ในขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างและญาติผู้ดูแล เริ่มจากการ
แนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวมรวมข้อมูล และระยะเวลาของการ

ปัจจัยส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง 

(n=20) 
กลุ่มควบคุม 

(n=20) 
Total 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ       

บุตร 17 85.0 16 80.0 33 82.5 
ภรรยา/สามี 0 0.0 1 5.0 1 2.5 
ญาติ 3 15.0 3 15.0 6 15.0 

ประสบการณ์ 
การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง       

ไม่มี 18 90.0 18 90.0 36 90.0 
มี 2 10.0 2 10.0 4 10.0 

การได้รับความรู้ 
เรื่องการดูแลผู้สูงอายุ 
โรคหลอดเลือดสมอง       

ไม่มี 19 95.0 18 90.0 37 92.5 
มี 1 5.0 2 10.0 3 7.5 
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วิจัย รวมทั้งชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ 
โดยไม่มีผลต่อการบริการพยาบาล หรือการรักษาที่กลุ่มตัวอย่างได้รับแต่อย่างใด ข้อมูลส่วนตัวของ
กลุ่มตัวอย่างถูกเก็บเป็นความลับและใช้รหัสแทนชื่อจริง การน าข้อมูลไปอภิปรายหรือเผยแพร่ท าใน
ภาพรวมของผลการวิจัย ในช่วงระหว่างการเข้าร่วมการวิจัยถ้ากลุ่มตัวอย่างไม่ต้องการเข้าร่วมการวิจัย
ต่อจนครบตามก าหนดเวลา กลุ่มตัวอย่างสามารถบอกเลิกได้ทันที โดยไม่มีผลต่อการบริการพยาบาล
และการรักษาท่ีได้รับ และผู้วิจัยปฏิบัติในสิ่งที่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อร่างกายหรือจิตใจของผู้เข้าร่วม
วิจัย หากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการวิจัย กลุ่มตัวอย่างสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และให้กลุ่ม
ตัวอย่างเซ็นยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
  1. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 
  2. เครื่องมือทดลอง 
 ซึ่งเครื่องมือแต่ละส่วนมีรายละเอียด ดังนี้ 
 
 1. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
  1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล เป็นแบบสัมภาษณ์ที่มีลักษณะให้เลือกตอบ และ
เติมค าในช่องว่างให้สมบูรณ์ เกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล ที่ผู้วิจัยเป็นผู้สร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
   ส่วนที่ 1 ประกอบด้วย ข้อมูลผู้สูงอายุเกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้ต่อเดือนของครอบครัว 
   ส่วนที่ 2 ประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและแผนการรักษา ได้แก่ โรค
ประจ าตัวที่เกี่ยวกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง การใช้ยารักษาอาการซึมเศร้า ระดับความสามารถ
ในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน ระดับการรับรู้ (Cognitive function) และระดับภาวะซึมเศร้า 
   ส่วนที่ 3 ประกอบด้วย ข้อมูลบุคคลในครอบครัวที่ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้ต่อเดือน 
ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง และการได้รับความรู้เรื่องการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression 
Scale: TGDS) เป็นเครื่องมือที่ใช้วัดระดับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (Geriatric Depression Scale: 
GDS) ที่สร้างโดย Yesavage ในปี ค.ศ.1983 อรวรรณ ลี่ทองอินทร์ (2535) ได้น ามาแปลและหาค่า
ความเที่ยงตรงของเครื่องมือเท่ากับ 0.94 กลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองของไทยโดยนิพนธ์ พวงวรินทร์
และคณะ (2537) ได้น ามาพัฒนาเป็นแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย โดยมีค่าความ
เที่ยงตรงเท่ากับ 0.93 เป็นการประเมินภาวะซึมเศร้าจากอารมณ์ (Emotion) ความคาดหวังด้านลบ 
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(Negative will) การเคลื่อนไหวด้านร่างกาย (Psychomoter) การรู้คิด (Cognition) และการแยกตัว 
(Isolation) มีข้อค าถามทั้งหมด 30 ข้อค าถาม ลักษณะของแบบวัดเป็นการตอบประเมินความรู้สึก
ของตนเองในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา เป็นการตอบค าถามว่า “ใช่” หรือ “ไม่ใช่” โดยมีข้อค าถามที่
เกี่ยวข้องกับความรู้สึกในทางบวก 10 ข้อค าถาม และเป็นข้อค าถามทางด้านลบ 20 ข้อค าถาม มี
เกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
 
ค าตอบ ข้อค าถามที่ คะแนน 
ใช่ 2-4, 6, 8, 10-14, 16-18, 20, 22-26, 28 1 คะแนน 
ไม่ใช่ 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30 1 คะแนน 
 
การแปลผลคะแนน ตามรายละเอียดดังนี้ 
 0-12  คะแนน หมายถึง ปกต ิ
 13-18 คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย (Mild depression) 
 19-24 คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (Moderate depression) 
 25-30  คะแนน  หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (Severe depression) 
  
 2. เครื่องมือทดลอง ประกอบด้วย 
  โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม ผู้วิจัยสร้างขึ้นตาม
แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ 
Sebern (2005) โดยมีขั้นตอนในการสร้าง ดังนี้ 
  1. ศึกษาแนวคิดและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องจากต ารา วารสาร และรายงาน
วิจัยต่างๆ ที่มีความเกี่ยวข้องกับการเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้สูงอายุ และการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุทั้งในและต่างประเทศ เพ่ือวิเคราะห์และน ามาเป็นแนวทางในการสร้าง
โปรแกรม 
  2. สรุปเนื้อหาส าคัญจากการทบทวนวรรณกรรม หลังจากนั้นก าหนดสาระส าคัญ
และโครงสร้างของโปรแกรม โดยการวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาให้สอดคล้องกับ
กลุ่มเป้าหมาย โดยมีสาระส าคัญตามกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจตามแนวคิดของ Gibson 
(1995) ทั้ง 4 ขั้นตอน คือ การค้นพบสภาพการณ์จริง การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ การ
ตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ และการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ และได้มีการบูรณาการ
แนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) ไว้ในทุกขั้นตอนของกระบวนการเสริมสร้าง
พลังอ านาจ 
  3. ออกแบบโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม โดย
ประกอบด้วย แผนด าเนินการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม สื่อประกอบกิจกรรม 
คู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก 
อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” และแบบประเมินการรับรู้พลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
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   3.1 แผนด าเนินการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม โดย
การด าเนินการรวมทั้งหมด 6 สัปดาห์ ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ 
Gibson (1995) ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) โดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้ามีภาวะซึมเศร้าลดลง หรือไม่มีภาวะซึมเศร้า มี
การก าหนดเนื้อหา และเตรียมแผนการเสริมสร้างพลังอ านาจอย่างชัดเจนโดยผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมกับ
ผู้สูงอายุและครอบครัวเป็นรายครอบครัว 1 ครั้ง/สัปดาห์ รวมทั้งสิ้น 4 ครั้ง ในระยะเวลา 6 สัปดาห์ 
(เว้นการจัดกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 4) ประเมินผลการจัดกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 6 และใช้เวลาในการ
ด าเนินกิจกรรมแต่ละครั้งประมาณ 60-90 นาที ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน มีรายละเอียดกิจกรรม
ดังต่อไปนี้ 
   ขั้นตอนที่ 1 : กิจกรรมการค้นพบสภาพการณ์จริง (สัปดาห์ที่ 1 ใช้เวลา 60 
นาที) ได้แก่ กิจกรรมการสนทนาเพ่ือสร้างสัมพันธภาพกับผู้สูงอายุและครอบครัว การให้ผู้สูงอายุเล่า
สภาพปัญหาและความรู้สึกต่อปัญหาการเจ็บป่วย การให้ครอบครัวแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับสภาพที่
เป็นปัญหาของผู้สูงอายุ การให้ผู้สูงอายุบอกปัญหาที่ท าให้เกิดความรู้สึกยุ่งยากใจ การให้ผู้สูงอายุเล่า
ความรู้สึกไม่สบายใจโดยไม่เน้นเรื่องใดเรื่องหนึ่ง การให้ครอบครัวบอกเล่าปัญหาและความต้องการ
เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุตามการรับรู้ในบทบาทของครอบครัวที่ต้องดูแลผู้สูงอายุ และพยาบาลสรุป
ประเด็นกิจกรรมการค้นพบสภาพการณ์จริง 
   ขั้นตอนที่ 2 : กิจกรรมการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ (สัปดาห์ที่ 2 ใช้
เวลา 90 นาที) ได้แก่ กิจกรรมการให้ผู้สูงอายุแสดงความคิดเห็นและความรู้สึกต่อสภาพร่างกายที่
เปลี่ยนแปลงไปเพ่ือประเมินสภาพการรับรู้สถานการณ์ที่ก่อให้เกิดปัญหา การให้ผู้สูงอายุเล่า
สถานการณ์ความเครียด และวิธีการขจัดความเครียดของผู้สูงอายุในอดีตที่ผ่านมา การให้ผู้สูงอายุ
บอกความรู้สึกเครียดในปัจจุบันและการเรียนรู้ที่เกิดขึ้นหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง การให้
ครอบครัวรับฟังการสนทนาระหว่างพยาบาลกับผู้สูงอายุเพ่ือเป็นการสื่อสารให้ครอบครัวได้เข้าใจใน
สภาพปัญหาของผู้สูงอายุโดยใช้การมีประสบการณ์ร่วมกัน การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวเรียนรู้ด้วย
ตนเองจากวีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย เรื่องที่ 1 “ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกับชีวิตที่
เปลี่ยนแปลงไป” เรื่องที่ 2 “สิ่งดีๆ เกิดขึ้นได้ อยู่ที่ใจของเรา” การประเมินความเข้าใจของผู้สูงอายุ
และครอบครัวโดยให้บอกความเข้าใจและความรู้สึกที่ได้เรียนรู้จากการชมวีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค า
บรรยาย การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและครอบครัวซักถามเพ่ิมเติมเกี่ยวกับประเด็นจากการชมวีดิทัศน์
หรือให้ผู้สูงอายุและครอบครัวพูดในสิ่งที่สนใจ การให้ผู้สูงอายุแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับแนวทางการ
แก้ไขปัญหาของตนเองเพ่ือให้เกิดสิ่งดีๆ ในชีวิต การแสดงการยอมรับและกล่าวเสริมแรงที่ผู้สูงอายุคิด
หาแนวทางการแก้ไขปัญหาเพ่ือให้เกิดสิ่งดีๆ ในชีวิตได้ การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวเรียนรู้ด้วย
ตนเองจากวีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย เรื่องที่ 3 “ทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิตของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง” การให้ผู้สูงอายุแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความสามารถของตนเองใน
การปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิต การให้ครอบครัวแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับบทบาท
ของครอบครัวในการมีส่วนร่วมสนับสนุนให้ผู้สูงอายุปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิต การให้
ก าลังใจและเสริมแรงผู้สูงอายุและครอบครัวที่แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความสามารถของผู้สูงอายุที่
จะปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิตและบทบาทของครอบครัวในการมีส่วนร่วมสนับสนุนให้
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ผู้สูงอายุปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิต การมอบคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองส าหรับครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” ให้กับ
ครอบครัวเพ่ือเป็นแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน 
   ขั้นตอนที่ 3 : กิจกรรมการตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ (สัปดาห์ที่ 3 ใช้เวลา 
90 นาท)ี ได้แก่ กิจกรรมการให้ผู้สูงอายุบอกความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเมื่ออยู่ที่บ้าน 
การให้ครอบครัวบอกกิจกรรมที่ได้ปฏิบัติเพ่ือช่วยเหลือในการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน การเปิดโอกาสให้
ผู้สูงอายุและครอบครัวแสดงความคิดเห็นร่วมกันในการเลือกวิธีการปฏิบั ติตน และวางแผน
ตั้งเป้าหมายร่วมกันในการดูแลผู้สูงอายุตามบทบาทของผู้ป่วยและผู้ดูแล การให้ผู้สูงอายุบอกปัญหา
และความรู้สึกในการดูแลตนเอง การให้ครอบครัวบอกปัญหาและความรู้สึกในการมีส่วนร่วมดูแล
ผู้สูงอายุ การให้ค าแนะน ากับผู้สูงอายุและครอบครัวโดยการสอนทักษะการปฏิบัติการดูแลที่จ าเป็น 
การให้ค าปรึกษาปัญหาต่างๆ โดยให้ปฏิบัติตามคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับ
ครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” ที่แจกให้ การส่งเสริม
ให้ผู้สูงอายุและครอบครัวเลือกกิจกรรมที่เหมาะสมกับบริบทครอบครัวและส่งเสริมให้ปฏิบัติอย่าง
ต่อเนื่อง 
   ขั้นตอนที่ 4 : กิจกรรมการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีคุณค่า (สัปดาห์ที่ 5 ใช้
เวลา 60 นาท)ี ได้แก่ กิจกรรมการเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและครอบครัวพูดถึงความรู้สึกในการเข้าร่วม
กิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ การทบทวนกิจกรรมครั้งที่ 1-3 ให้กับผู้สูงอายุและครอบครัว การ
ให้ผู้สูงอายุและครอบครัวบอกกิจกรรมและการให้การดูแลของครอบครัวที่ปฏิบัติแล้วได้ผลดี
เหมาะสมกับการด าเนินชีวิตประจ าวัน การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวบอกปัญหาเกี่ยวกับการปฏิบัติ
กิจกรรมที่เกี่ยวกับการดูแล การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวหาแนวทางแก้ปัญหาร่วมกันเพ่ือส่งเสริมให้
เกิดการปฏิบัติที่ดีอย่างต่อเนื่อง การกล่าวชื่นชมผู้สูงอายุและครอบครัวที่สามารถปฏิบั ติกิจกรรมใน
การดูแลได้อย่างเหมาะสม การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและครอบครัวร่วมกันตั้งเป้าหมายในการ
ปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุร่วมกันให้เกิดผลดีและปฏิบัติตามเป้าหมายอย่างต่อเนื่อง 
   3.2 สื่อประกอบกิจกรรม ได้แก่  
    3.2.1 วีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย 3 เรื่อง ผู้วิจัยสร้างขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ภาพที่ใช้ในการสร้างวีดิทัศน์ออกแบบเป็นการ์ตูนตัวแบบ
สัญลักษณ์ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองตลอดทั้งเรื่อง มีค าบรรยายเป็นภาษาไทย และมีดนตรี
ประกอบการบรรยายร่วมด้วย ประกอบด้วย  
     3.2.1.1 เรื่องที่ 1 “ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกับชีวิต
ที่เปลี่ยนแปลงไป” มีเนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองต่อผู้สูงอายุและครอบครัว การรักษาผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยวีดิทัศน์เรื่องนี้มีวัตถุประสงค์
เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและครอบครัวศึกษาแล้วเกิดความรู้ และความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ วีดิทัศน์มีความยาวประมาณ 10 นาท ี
     3.2.1.2 เรื่องที่ 2 “สิ่งดีๆ เกิดขึ้นได้ อยู่ที่ใจของเรา” มี
เนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับความรู้สึกที่เกิดขึ้นของผู้สูงอายุภายหลังจากเป็นโรคหลออดเลือดสมอง อาการ
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ความรู้สึกสูญเสียความสามารถในการควบคุมร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง วิธีการจัดการ
กับความยุ่งยากใจที่เกิดขึ้นของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยวีดิทัศน์เรื่องนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและครอบครัวศึกษาแล้ว ผู้สูงอายุเกิดความรู้สึกต้องการที่จะจัดการกับ
ปัญหาที่เกิดข้ึนจากการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง และได้รับรู้ถึงทางเลือกต่างๆ ในการจัดการ
กับปัญหาที่เกิดขึ้น เพ่ือให้ผู้สูงอายุเองเตรียมความพร้อมในการฝึกฟ้ืนฟูสมรรถภาพต่อไป ส่วน
ครอบครัวผู้สูงอายุนั้นจะเข้าใจความรู้สึกของผู้สูงอายุหลังจากการเป็นโรคหลอดเลือดสมอง และ
ตระหนักถึงแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือให้เกิดการฟ้ืนฟูสมรรถภาพต่อไป 
ความยาวของวีดิทัศน์ประมาณ 11 นาท ี
     3.2.1.3 เรื่องที่ 3 “ทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิตของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง” มีเนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับทางในเลือกในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย การฝึกกายภาพบ าบัดด้วยตนเอง การฝึกกิจวัตรประจ าวัน การฟ้ืนฟู
สภาพจิตใจหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง และการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยวีดิทัศน์เรื่องนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองและครอบครัวศึกษาแล้ว ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้ทราบถึงวิธีการปฏิบัติตัวในการ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน และการฝึกการฟื้นฟูสมรรถภาพหลังการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ส่วน
ครอบครัวผู้สูงอายุนั้นจะได้ทราบถึงวิธีการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และตระหนักในบทบาทหน้าที่ของ
ครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ความยาวของวีดิทัศน์ประมาณ 9 นาท ี
    3.2.2 แผ่นพับชี้แจงรายละเอียดโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพ่ืออธิบายถึงกิจกรรมโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม รวมถึงวัน เวลา สถานที่ในการเข้าร่วมกิจกรรม แผ่นพับใช้กระดาษ
ขนาด A4 พิมพ์ข้อมูลทั้งสองหน้าของกระดาษ หน้าละ 3 คอลัมน์ 
    3.2.3 ภาพถ่ายการร่วมกิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วม ครั้งที่ 1 กิจกรรมการค้นพบสภาพการณ์จริง ครั้งที่ 2 กิจกรรมการสะท้อนคิด
อย่างมีวิจารณญาณ และครั้งที่ 3 กิจกรรมการตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ โดยถ่ายภาพกิจกรรมละ 2 
ภาพ แล้วติดภาพในกรอบที่สร้างขึ้นในกระดาษขนาด A4 
   3.3 คู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง 
“ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” ผู้วิจัยจัดท าขึ้นโดยการศึกษาค้นคว้า
จากต าราและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เนื้อหาประกอบด้วย 1) ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองใน
ผู้สูงอายุ 2) การดูแลด้านจิตใจส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 3) การดูแลด้านร่างกายส าหรับ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 4) การดูแลทั่วไปส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และ 5) การฝึก
ผ่อนคลายความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุ โดยจัดท ารูปเล่มกะทัดรัด สะดวกและง่ายต่อการพกพา 
เนื้อหากระชับ อ่านเข้าใจง่าย สามารถน าไปปฏิบัติได้ง่ายเหมาะสมกับครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง 
   3.4 แบบประเมินการรับรู้พลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ง
ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบประเมินการรับรู้พลังอ านาจของพนารัตน์ เจนจบ (2542) ซึ่งสร้างขึ้นตาม
แนวคิดของ Gibson (1993) มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.80 แบบประเมินประกอบด้วย 4 ด้าน    
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ด้านละ 6 ข้อค าถาม คือ การรู้สึกถึงความส าเร็จในสถานการณ์ของตนเอง การพัฒนาตนเอง ความ
พอใจในตนเอง และมีเป้าหมายและความหมายในชีวิต ซึ่งผู้วิจัยใช้ส าหรับติดตามและประเมิน
ความก้าวหน้าโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมตลอดการศึกษาครั้งนี้ 
แบบวัดดังกล่าวประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 24 ข้อ ข้อความที่แสดงถึงระดับการรับรู้พลังอ านาจ 
ได้แก่ 
 มากที่สุด ก าหนดคะแนนเท่ากับ 4 น้อย ก าหนดคะแนนเท่ากับ 1 
 มาก  ก าหนดคะแนนเท่ากับ 3 ไม่มีเลย ก าหนดคะแนนเท่ากับ 0 
 ปานกลาง ก าหนดคะแนนเท่ากับ 2 
   

คะแนนที่ได้จากแบบวัดมีค่าอยู่ระหว่าง 0-98 คะแนน คะแนนยิ่งสูง หมายถึง ยิ่งมีการรับรู้
พลังอ านาจในตนเองมาก คะแนนต่ ากว่าร้อยละ 50 (ต่ ากว่า 48 คะแนน) แสดงถึงมีการรับรู้พลัง
อ านาจในตนเองต่ า ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ก าหนดเกณฑ์ว่ากลุ่มตัวอย่างจะต้องได้คะแนนการรับรู้
พลังอ านาจในตนเองร้อยละ 50 ขึ้นไป (ตั้งแต่ 48 คะแนนขึ้นไป) จึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์ในการได้รับ
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 
 1. การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบบันทึกข้อมูล
ส่วนบุคคล โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม สื่อประกอบกิจกรรม คู่มือ 
และแบบประเมินการรับรู้พลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เสนออาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ และปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า หลังจากนั้นจึงน าเครื่องมือดังกล่าวให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
พิจารณาความถูกต้องเหมาะสมของข้อความ ความถูกต้อง ครอบคลุมด้านเนื้อหาและการใช้ภาษา 
จ านวน 5 คน ดังนี้ 
  แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมอง 
  อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้สูงอาย ุ
พยาบาลผู้ช านาญการด้านดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้ป่วย 

 ภายหลังจากการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยได้ด าเนินการปรับความถูกต้อง
เหมาะสมของข้อความ ความถูกต้อง ครอบคลุมด้านเนื้อหาและการใช้ภาษา ดังรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
  1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้สูงอายุ ไม่มีการปรับแก้ข้อความ หรือข้อเสนอแนะใดๆ
เพ่ิมเติม 
   ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและแผนการรักษา มีการปรับแก้ข้อความตาม
ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ ได้แก่  
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    ข้อความ โรคประจ าตัว ปรับข้อความเป็น โรคประจ าตัวที่เกี่ยวกับ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยจัดให้มีตัวเลือก 4 โรค คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรค
ไขมันในเลือดสูง และโรคหัวใจ 
    ข้อความ ยาที่ใช้ในการรักษา ปรับข้อความเป็น การใช้ยารักษา
อาการซึมเศร้า โดยจัดให้มีตัวเลือก 2 ตัวเลือก คือ ไม่ใช้ หรือใช้ และระบุชื่อยารักษาอาการซึมเศร้า
หากมีการใช้ยารักษาอาการซึมเศร้า 
    ข้อความ คะแนนดัชนีบาร์เธลเอดีแอล ปรับข้อความเป็น ระดับ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน และมีการเพ่ิมเติมตัวเลือกระดับความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน ได้แก่ ต้องช่วยเหลือทั้งหมด ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนระดับรุนแรง ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน
ระดับปานกลาง และพ่ึงพาผู้อื่นน้อยมาก 
    ข้อความ คะแนนแบบทดสอบสภาพจิตจุฬา ปรับข้อความเป็น 
ระดับการรับรู้ (Cognitive function) และมีการเพ่ิมเติมตัวเลือกระดับการรับรู้ ได้แก่ ปกติ และมี
ความผิดปกติของการรับรู้ 
    ข้อความ คะแนนระดับภาวะซึมเศร้า ปรับข้อความเป็น ระดับ
ภาวะซึมเศร้า และมีการเพ่ิมเติมตัวเลือกระดับภาวะซึมเศร้า ได้แก่ ระดับปกติ ระดับเล็กน้อย ระดับ
ปานกลาง และระดับรุนแรง 
    ตัดข้อความ ระยะเวลาในการเจ็บป่วย เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างต้อง
เป็นโรคหลอดเลือดสมองในครั้งแรกเท่านั้น    
   ส่วนที่ 3 ข้อมูลบุคคลในครอบครัวที่ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ไม่มี
การปรับแก้ข้อความ หรือข้อเสนอแนะใดๆ เพ่ิมเติม 
  1.2 แผนด าเนินการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม ไม่มีการปรับแก้
ข้อความ หรือข้อเสนอแนะใดๆเพ่ิมเติม นอกจากนั้นผู้วิจัยน าโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วมไปทดลองใช้จริงกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ที่สถาบันประสาทวิทยา ซึ่งมี
คุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 3 คน หลังจากน าโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
แบบครอบครัวมีส่วนร่วมไปทดลองใช้จริงกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า โปรแกรมมีความ
เหมาะสมด้านการใช้ภาษา ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและครอบครัวสามารถเข้าใจภาษาที่ใช้ใน
โปรแกรมได้เป็นอย่างดี นอกจากนั้นยังมีความเหมาะสมกับระยะเวลาที่ได้ก าหนดไว้ในโปรแกรม 
  1.3 สื่อประกอบกิจกรรม ประกอบด้วย 
   1.3.1 วีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย ไม่มีการปรับแก้ข้อความ 
รูปแบบ หรือข้อเสนอแนะใดๆเพ่ิมเติม 
   1.3.2 แผ่นพับชี้แจงรายละเอียดโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วม ไม่มีการปรับแก้ข้อความ รูปแบบ หรือข้อเสนอแนะใดๆเพ่ิมเติม 
   1.3.3 ภาพถ่ายการร่วมกิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมี
ส่วนร่วม ไม่มีการปรับแก้ข้อความ รูปแบบ หรือข้อเสนอแนะใดๆเพ่ิมเติม 
  1.4 คู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่าง
เป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” 
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   ปรับข้อความในคู่มือเกี่ยวกับการใช้ค าที่หลากหลายให้เป็นค าที่เหมือนกัน
ตลอดทั้งเล่ม ได้แก่ การใช้ค าว่า “ผู้ป่วย” “ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง” “ผู้สูงอายุ” “ผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง” “ผู้ป่วยสูงอายุ” “ผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดเลือดสมอง” ได้ปรับเป็น “ผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง” ตลอดทั้งเนื้อหา 
   ปรับภาพประกอบที่ใช้ในคู่มือ เนื่องจากส่วนใหญ่จะใช้ภาพจากอินเตอร์เน็ต 
ซึ่งอาจจะมีเรื่องของลิขสิทธิ์ภาพมาเกี่ยวข้อง ดังนั้นผู้วิจัยจึงปรับการใช้ภาพที่น ามาจากอินเตอร์เน็ต 
โดยใช้เป็นการ์ตูนตัวแบบสัญลักษณ์ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่ใช้ในวีดิทัศน์มาใช้แทน 
  1.5 แบบประเมินการรับรู้พลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
  น ามาหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI: Content Validity Index) โดยค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหาควรมีค่าตั้งแต่ 0.80 ขึ้นไป จึงจะถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี (Polit 
and Hungler, 1999 อ้างถึงใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) โดยใช้สูตรค านวณ ดังนี้ 
 
CVI = จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นว่าค่อนข้างสอดคล้อง/สอดคล้องมาก 
    จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 
 
  ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.91 
 
 2. การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินการรับรู้พลัง
อ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองไปทดลองใช้จริง (Try out) กับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ที่
สถาบันประสาทวิทยา ซึ่งมีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน และน ามาค านวณได้
ค่าที่ยอมรับได้ คือ ค่าความเท่ียง โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) ตั้งแต่ 0.70 (De Vellis, 1991 อ้างถึงใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) ได้ค่าความเที่ยง 
เท่ากับ 0.78 (แสดงในภาคผนวก จ) 
 

ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 
 
 เริ่มด าเนินการทดลองตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2556 ถึง 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 โดย
เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ โดยด าเนินการ
ในแผนกประสาทวิทยาชาย และแผนกประสาทวิทยาหญิงของสถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข จัดกลุ่มตัวอย่างเป็น 20 คู่ รวม 40 คน กลุ่มตัวอย่าง 20 คนแรกจัดเป็นกลุ่ม
ควบคุมซึ่งไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม และ 20 คนหลัง 
จัดเป็นกลุ่มทดลองจะได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม ดังนี้ 
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 1. ขั้นเตรียมการทดลอง 
  1.1 ผู้วิจัยเข้าพบผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและครอบครัว เพ่ือท าการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด ด าเนินการที่แผนกประสาทวิทยาชาย และแผนก
ประสาทวิทยาหญิงของสถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
  1.2 ผู้วิจัยพบผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างและครอบครัวเป็นรายครอบครัว โดยพูดคุย
แนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และการพิทักษ์สิทธิ์ในการร่วมการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างและญาติ
ผู้ดูแลทราบ โดยด าเนินการที่แผนกประสาทวิทยาชาย และแผนกประสาทวิทยาหญิงของสถาบัน
ประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
 2. ขั้นการทดลอง 
  2.1 ผู้วิจัยด าเนินการในกลุ่มควบคุม ดังนี้ 
   2.1.1 หลังจากได้รับค ายินยอมจากผู้สูงอายุและครอบครัว ผู้วิจัยให้
ผู้สูงอายุเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล และ
ประเมินภาวะซึมเศร้า (Pre-test) โดยใช้เวลาประมาณ 45-60 นาที จากนั้นผู้วิจัยตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า หลังจากนั้นท าการนัด
ผู้สูงอายุอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 6 
   2.1.2 ผู้วิจัยแจกคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับ
ครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” เพ่ือเป็นแนวทาง
ส าหรับครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน 
   2.1.3 เมื่อแพทย์อนุญาตให้กลุ่มตัวอย่างกลับบ้าน กลุ่มตัวอย่างได้รับการให้
ค าแนะน าตามปกติจากพยาบาลประจ าการ 
   2.1.4 หลังจากนั้นกลุ่มตัวอย่างมารับการตรวจตามแพทย์นัด กลุ่มตัวอย่าง
ได้รับค าแนะน าจากพยาบาลประจ าแผนกผู้ป่วยนอกตามปกติ 
   2.1.5 หลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 6 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่างมารับ
การตรวจตามแพทย์นัดหรือผู้วิจัยนัดกลุ่มตัวอย่างมาพบ เพ่ือท าการประเมินภาวะซึมเศร้า (Post-
test) 
  2.2 ผู้วิจัยด าเนินการในกลุ่มทดลอง ดังนี้ 
   2.2.1 หลังจากได้รับค ายินยอมจากผู้สูงอายุและครอบครัว ผู้วิจัยให้
ผู้สูงอายุเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล 
ประเมินภาวะซึมเศร้า (Pre-test) และประเมินการรับรู้พลังอ านาจ โดยใช้เวลาประมาณ 45-60 นาที 
จากนั้นผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
และประเมินการรับรู้พลังอ านาจ หลังจากนัน้ท าการนัดผู้สูงอายุอีกครั้งหลังจ าหน่ายผู้สูงอายุกลับบ้าน 
1-2 วัน โดยผู้วิจัยจะเริ่มกิจกรรมตามแผนการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมหลัง
ผู้สูงอายุจ าหน่ายกลับบ้าน 1-2 วัน 
 การจัดกิจกรรมตามโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม มีการจัด
กิจกรรมทั้งหมดในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ประกอบด้วยกิจกรรมท้ังหมด 4 ครั้ง มีรายละเอียด ดังนี้ 
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 สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมการค้นพบสภาพการณ์จริง 
  ระยะเวลาที่ใช้ 60 นาท ี
  สถานที่ บ้านผู้สูงอาย ุ
  สื่อประกอบกิจกรรม ประกอบด้วย 
   1) แผนด าเนินการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมด้านการ
ค้นพบสภาพการณ์จริง 
   2) แผ่นพับชี้แจงรายละเอียดโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วม 
  กิจกรรม ประกอบด้วย 
   1) การสนทนาเพื่อสร้างสัมพันธภาพกับผู้สูงอายุและครอบครัว 
   2) การให้ผู้สูงอายุเล่าสภาพปัญหาและความรู้สึกต่อปัญหาการเจ็บป่วย 
   3) การให้ครอบครัวแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับสภาพที่เป็นปัญหาของ
ผู้สูงอายุ  
   4) การให้ผู้สูงอายุบอกปัญหาที่ท าให้เกิดความรู้สึกยุ่งยากใจ 
   5) การให้ผู้สูงอายุเล่าความรู้สึกไม่สบายใจโดยไม่เน้นเรื่องใดเรื่องหนึ่ง 
   6) การให้ครอบครัวบอกเล่าปัญหาและความต้องการเกี่ยวกับการดูแล
ผู้สูงอายุตามการรับรู้ในบทบาทของครอบครัวที่ต้องดูแลผู้สูงอายุ 
   7) พยาบาลสรุปประเด็นกิจกรรมการค้นพบสภาพการณ์จริง 
 สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ 
  ระยะเวลาที่ใช้ 90 นาท ี
  สถานที่ บ้านผู้สูงอาย ุ
  สื่อประกอบกิจกรรม ประกอบด้วย 
   1) แผนด าเนินการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมด้านการ
สะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ 
   2) วีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย 3 เรื่องได้แก่ เรื่องที่ 1 “ผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองกับชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป” เรื่องท่ี 2 “สิ่งดีๆ เกิดข้ึนได้ อยู่ที่ใจของเรา” เรื่องที่ 3 
“ทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง” 
   3) คู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง 
“ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” 
  กิจกรรม ประกอบด้วย 
   1) การให้ผู้สูงอายุแสดงความคิดเห็นและความรู้สึกต่อสภาพร่างกายที่
เปลี่ยนแปลงไปเพื่อประเมินสภาพการรับรู้สถานการณ์ที่ก่อให้เกิดปัญหา 
   2) การให้ผู้สูงอายุเล่าสถานการณ์ความเครียด และวิธีการขจัดความเครียด
ของผู้สูงอายุในอดีตที่ผ่านมา 
   3) การให้ผู้สูงอายุบอกความรู้สึกเครียดในปัจจุบันและการเรียนรู้ที่เกิดขึ้น
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
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   4) การให้ครอบครัวรับฟังการสนทนาระหว่างผู้วิจัยกับผู้สูงอายุเพ่ือเป็นการ
สื่อสารให้ครอบครัวได้เข้าใจในสภาพปัญหาของผู้สูงอายุโดยใช้การมีประสบการณ์ร่วมกัน 
   5) การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวเรียนรู้ด้วยตนเองจากวีดิทัศน์ภาพนิ่ง
ประกอบค าบรรยาย เรื่องที่ 1 “ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกับชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป” เรื่องที่ 2 
“สิ่งดีๆ เกิดข้ึนได้ อยู่ที่ใจของเรา” 
   6) การประเมินความเข้าใจของผู้สูงอายุและครอบครัวโดยให้บอกความ
เข้าใจและความรู้สึกที่ได้เรียนรู้จากการชมวีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย 
   7) การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและครอบครัวซักถามเพ่ิมเติมเกี่ยวกับประเด็น
จากการชมวีดิทัศน์หรือให้ผู้สูงอายุและครอบครัวพูดในสิ่งที่สนใจ 
   8) การให้ผู้สูงอายุแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับแนวทางการแก้ไขปัญหาของ
ตนเองเพ่ือให้เกิดสิ่งดีๆ ในชีวิต 
   9) การแสดงการยอมรับและกล่าวเสริมแรงที่ผู้สูงอายุคิดหาแนวทางการ
แก้ไขปัญหาเพ่ือให้เกิดสิ่งดีๆ ในชีวิตได้ 
   10) การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวเรียนรู้ด้วยตนเองจากวีดิทัศน์ภาพนิ่ง
ประกอบค าบรรยาย เรื่องท่ี 3 “ทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง” 
   11) การให้ผู้สูงอายุแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความสามารถของตนเองใน
การปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิต 
   12) การให้ครอบครัวแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับบทบาทของครอบครัวใน
การมีส่วนร่วมสนับสนุนให้ผู้สูงอายุปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิต 
   13) การให้ก าลังใจและเสริมแรงผู้สูงอายุและครอบครัวที่แสดงความคิดเห็น
เกี่ยวกับความสามารถของผู้สูงอายุที่จะปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิตและบทบาทของ
ครอบครัวในการมีส่วนร่วมสนับสนุนให้ผู้สูงอายุปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิต และ 14) 
การมอบคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ 
ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” ให้กับครอบครัวเพ่ือเป็นแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน 
 สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมการตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ 
  ระยะเวลาที่ใช้ 90 นาท ี
  สถานที่ บ้านผู้สูงอาย ุ
  สื่อประกอบกิจกรรม ประกอบด้วย 
   1) แผนด าเนินการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมด้านการ
ตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ  
   2) คู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง 
“ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” 
  กิจกรรม ประกอบด้วย 
   1) การให้ผู้สูงอายุบอกความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเมื่ออยู่
ที่บ้าน 
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   2) การให้ครอบครัวบอกกิจกรรมที่ได้ปฏิบัติเพ่ือช่วยเหลือในการดูแล
ผู้สูงอายุที่บ้าน 
   3) การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและครอบครัวแสดงความคิดเห็นร่วมกันใน
การเลือกวิธีการปฏิบัติตน และวางแผนตั้งเป้าหมายร่วมกันในการดูแลผู้สูงอายุตามบทบาทของผู้ป่วย
และผู้ดูแล 
   4) การให้ผู้สูงอายุบอกปัญหาและความรู้สึกในการดูแลตนเอง 
   5) การให้ครอบครัวบอกปัญหาและความรู้สึกในการมีส่วนร่วมดูแลผู้สูงอายุ 
   6) การให้ค าแนะน ากับผู้สูงอายุและครอบครัวโดยการสอนทักษะการ
ปฏิบัติการดูแลที่จ าเป็น 
   7) การให้ค าปรึกษาปัญหาต่างๆ โดยให้ปฏิบัติตามคู่มือการดูแลผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือด
สมอง” ที่แจกให้ 
   8) การส่งเสริมให้ผู้สูงอายุและครอบครัวเลือกกิจกรรมที่เหมาะสมกับบริบท
ของครอบครัวและส่งเสริมให้ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 
 สัปดาห์ที่ 5 กิจกรรมการคงไว้ซ่ึงการปฏิบัติที่มีคุณค่า 
  ระยะเวลาที่ใช้ 60 นาท ี
  สถานที่ บ้านผู้สูงอาย ุ
  สื่อประกอบกิจกรรม ประกอบด้วย 
   1) แผนด าเนินการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมด้านการ
คงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีคุณค่า 
   2) ภาพถ่ายการร่วมกิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วน
ร่วม ครั้งที่ 1-3  
  กิจกรรม ประกอบด้วย 
   1) การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและครอบครัวพูดถึงความรู้สึกในการเข้าร่วม
กิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
   2) การทบทวนกิจกรรมครั้งที่ 1-3 ให้กับผู้สูงอายุและครอบครัว 
   3) การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวบอกกิจกรรมและการให้การดูแลของ
ครอบครัวที่ปฏิบัติแล้วได้ผลดีเหมาะสมกับการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
   4) การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวบอกปัญหาเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจกรรมที่
เกี่ยวกับการดูแล 
   5) การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวหาแนวทางแก้ปัญหาร่วมกันเพื่อส่งเสริมให้
เกิดการปฏิบัติที่ดีอย่างต่อเนื่อง 
   6) การกล่าวชื่นชมผู้สูงอายุและครอบครัวที่สามารถปฏิบัติกิจกรรมในการ
ดูแลได้อย่างเหมาะสม 
   7) การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและครอบครัวร่วมกันตั้งเป้าหมายในการ
ปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุร่วมกันให้เกิดผลดีและปฏิบัติตามเป้าหมายอย่างต่อเนื่อง 
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    2.2.2 ผู้วิจัยเข้าพบผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและครอบครัวเป็นราย
ครอบครัวในสัปดาห์ที่ 6 ที่บ้านผู้สูงอายุเพ่ือประเมินประเมินภาวะซึมเศร้า (Post-test) และประเมิน
การรับรู้พลังอ านาจ และปิดการเข้าร่วมโปรแกรม โดยชี้แจงให้ทราบถึงการบรรลุวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย รวมทั้งกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างท่ีให้ความร่วมมือจนงานวิจัยส าเร็จไปได้ด้วยดี ใช้เวลา 60 นาที  
 ทั้งนี้ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัยตามโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมี
ส่วนร่วม ได้สรุปไว้ดังแสดงในภาพที่ 2 ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความสมบูรณ์ถูกต้อง และน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ทางสถิติ
ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS/FW (Statistical Package for Social 
Science for Windows) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 1. หาค่าความถี่ ร้อยละ ของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุและเปรียบเทียบความเท่าเทียม
กันของคุณลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
 2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าภายในกลุ่มทดลองก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม
การเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมด้วยวิธีทดสอบสถิติ Paired t-test โดยก าหนดค่า
ระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 3. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมกับกลุ่มที่ ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วมด้วยวิธีทดสอบสถิติของ Independent t-test โดยก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 
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สรุปขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีคุณสมบัติตามลักษณะกลุ่มตัวอย่าง แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยวิธีจับคู่ 
(Matched pair) เพศ อายุ ระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน และระดับภาวะซึมเศร้า 
 

ระยะ 
ด าเนินการทดลอง 

สัปดาห์ที่ 1-6 ได้รับ
ก า ร พ ย า บ า ล ต า ม
แนวทางของสถาบัน
ประสาทวิทยา โดย
ไ ด้ รั บ ค า แ น ะ น า
เกี่ยวกับโรคและการ
ปฏิบัติตัว และเอกสาร
ค าแนะน าการปฏิบัติ
ตัวเมื่อเป็นโรคหลอด
เลือดสมอง โดยขึ้นอยู่
กับกระบวนการของ
สถาบันประสาทวิทยา 

สัปดาห์ท่ี 6 ระยะประเมินผลการทดลอง หลังจ าหน่าย (ที่บ้านผู้สูงอายุ) 
การเก็บรวบรวมข้อมลูหลังการทดลอง โดยการนัดกลุ่มตัวอย่างทีบ้่านผู้สูงอายุ เพื่อประเมินภาวะซึมเศร้า (Post-test) และปิดการเข้าร่วม

โปรแกรม โดยชี้แจงให้ทราบถึงการบรรลุวัตถุประสงค์ของการท าวิจัย รวมทั้งกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง ใช้เวลา 60 นาที 
 

ระยะด าเนินการทดลอง 
พยาบาลจัดกิจกรรมทั้งหมด 4 ครั้ง ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ โดยจัดกิจกรรมที่บ้านผู้สูงอายุหลัง

จ าหน่ายกลับบ้าน 4 ครั้ง ยกเว้นการจัดกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 4 เพื่อให้ให้ผู้สูงอายุและครอบครัวได้ลงมือ
ปฏิบัติในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง และประเมินผลการทดลองในสัปดาห์ที่ 6 
ครั้งท่ี 1 สัปดาห์ที่ 1 หลังจ าหน่ายกลุ่มผู้ตัวอย่างกลับบ้าน (กิจกรรมการค้นพบสภาพการณ์จริง ที่บ้าน
ผู้สูงอายุ) 
กิจกรรม ประกอบด้วย 1) การสร้างสัมพันธภาพกับผู้สูงอายุและครอบครัว 2) การให้ผู้สูงอายุเล่าสภาพการ
เจ็บป่วย บอกปัญหาที่ท าให้ยุ่งยากใจ เล่าความรู้สึกไม่สบายใจ 3) การให้ครอบครัวแสดงความคิดเห็น
เกี่ยวกับสภาพปัญหาของผู้สูงอายุ บอกเล่าปัญหาและความต้องการตามการรับรู้ในบทบาทของครอบครัวที่
ต้องดูแลผู้สูงอายุ 4) พยาบาลสรุปประเด็นการค้นพบสภาพการณ์จริง ใช้เวลา 60 นาที 
คร้ังท่ี 2 สัปดาห์ที่ 2 หลังจ าหน่าย (กิจกรรมการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ ที่บ้านผู้สูงอายุ) 
กิจกรรม ประกอบด้วย 1) การให้ผู้สูงอายุแสดงความคิดเห็นต่อสภาพร่างกายที่เปลี่ยนแปลง เล่า
สถานการณ์ความเครียดและวิธีขจัดความเครียดในอดีต บอกความรู้สึกเครียดและการเรียนรู้ในปัจจุบัน 
แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับแนวทางเพื่อให้เกิดสิ่งดีๆ และความสามารถปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการ
ด าเนินชีวิต 2) การให้ครอบครัวรับฟังสภาพปัญหาผู้สูงอายุ แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับบทบาทครอบครวัตอ่
การมีส่วนร่วมให้ผู้สูงอายุปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนนิชีวติ 3) การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวเรียนรู้
ด้วยตนเองจากการชมวีดิทัศน์ บอกความรู้สึกที่ได้เรียนรู้ ซักถามเพิ่มเติม พูดสิ่งที่สนใจจากการชมวีดิทัศน์ 
4) พยาบาลให้ก าลังใจ เสริมแรงผู้สูงอายุที่จะปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิต และครอบครัวที่จะ
สนับสนุนการปฏิบัติของผู้สูงอายุ และมอบคู่มือส าหรับครอบครัว ใช้เวลา 90 นาที 
คร้ังท่ี 3 สัปดาห์ที่ 3 หลังจ าหน่าย (กิจกรรมการตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ ที่บ้านผู้สูงอายุ) 
กิจกรรม ประกอบด้วย 1) การให้ผู้สูงอายุบอกความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร บอกปัญหา ความรู้สึกใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเพื่อดูแลตนเอง 2) การให้ครอบครัวบอกกิจกรรมที่ปฏิบัติดูแลผู้สูงอายุ บอก
ปัญหา ความรู้สึกในการดูแลผู้สูงอายุ 3) การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวแสดงความคิดเห็นร่วมกันเพื่อเลือก
วิธีปฏิบัติ วางแผน ตั้งเป้าหมายร่วมกันในการดูแล และเลือกกิจกรรมที่เหมาะสมกับบริบทครอบครัว  4) 
พยาบาลให้ค าแนะน า ค าปรึกษา และสอนทักษะการปฏิบัติการดูแลที่จ าเป็นให้กับผู้สูงอายุและครอบครัว 
และส่งเสริมให้ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ใช้เวลา 90 นาที 
คร้ังท่ี 4 สัปดาห์ที่ 5 (กิจกรรมการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีคุณค่า ที่บ้านผู้สูงอายุ) 
กิจกรรม ประกอบด้วย 1) การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวพูดความรู้สึกในการร่วมกิจกรรม บอกกิจกรรมที่
ปฏิบัติแล้วได้ผลดี บอกปัญหาการปฏิบัติ หาแนวทางแก้ปัญหาร่วมกัน และตั้งเป้าหมายการปฏิบัติต่อเนื่อง 
2) พยาบาลทบทวนกิจกรรมผ่านภาพถ่ายประทับใจในการร่วมกิจกรรม กล่าวสนับสนุน และชื่นชมผู้สูงอายุ
และครอบครัวที่สามารถปฏิบัติกิจกรรมเพื่อดูแลผู้สูงอายุได้อย่างต่อเนื่อง ใช้เวลา 60 นาที 

กลุ่มควบคุม 
20 คน 

กลุ่มทดลอง 
20 คน 

ระยะก่อนการทดลอง 
1. พยาบาลเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพื่อแนะน าตนเอง ขอความร่วมมือในการวิจัย พร้อมทั้ง
ชี้แจงการพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยมอบเอกสารแนะน าการวิจัย 
2. กลุ่มตัวอย่างลงนามยินยอมในการเขา้ร่วมการวิจยั บันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และประเมิน
ภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลอง (Pre-test) 
 

ภาพที่ 2 สรุปขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 



บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

  
 การวิจัยครั้งนี้ได้ใช้แบบแผนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research design) 
แบบสองกลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง (Pretest posttest control group design) เพ่ือ
เปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม และเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมกับกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วม 
 สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบตารางประกอบค าอธิบาย โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 ตอนที่ 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองภายใน
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 
 ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองระหว่าง
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 
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ตอนที่ 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองภายในกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุม 
 
ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า ก่อนและหลังการทดลอง ใน
กลุ่มที่เข้าร่วม และไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 

ภาวะซึมเศร้า  SD ระดับ df t p-value 

กลุ่มทดลอง       
ก่อนการทดลอง 19.25 2.27 ปานกลาง 19 25.516 0.000 
หลังการทดลอง 9.20 1.32 ไม่มีภาวะซึมเศร้า    

กลุ่มควบคุม       
ก่อนการทดลอง 19.50 2.95 ปานกลาง 19 10.466 0.000 
หลังการทดลอง 16.70 2.39 เล็กน้อย    
 
 จากตารางที่ 5 พบว่า คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าภายในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่
ระดับ .05 โดยหลังเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมมีคะแนน
เฉลี่ยภาวะซึมเศร้าลดลงจากก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (9.20 และ 19.25 ตามล าดับ) 

คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าภายในกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม ก่อนและหลังการทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่
ระดับ .05 โดยหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าลดลงจากก่อนการทดลอง (16.70 และ 
19.50 ตามล าดับ) 
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ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองระหว่างกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 
 
ตารางที่ 6 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า ระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมกับ
กลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม ก่อนและหลัง
การทดลอง 

ภาวะซึมเศร้า  SD ระดับ df t p-value 

ก่อนการทดลอง       
กลุ่มทดลอง 19.25 2.27 ปานกลาง 38 0.301 0.765 
กลุ่มควบคุม 19.50 2.95 ปานกลาง    

หลังการทดลอง       
กลุ่มทดลอง 9.20 1.30 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 38 12.295 0.000 
กลุ่มควบคุม 16.70 2.39 เล็กน้อย    
 
 จากตารางที่ 5 พบว่า คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าระหว่างกลุ่มท่ีเข้าร่วมกับกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วม
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม ก่อนการทดลองแตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 โดยมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลองเป็น 19.25 และ 
19.50 ตามล าดับ 
  คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมกับกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม หลังการทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ .05 โดยมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าหลังการทดลองเป็น 9.20 และ 16.70 ตามล าดับ 
 



บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การวิจัยครั้งนี้ได้ใช้แบบแผนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research design) 
แบบสองกลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง (Pretest posttest control group design) เพ่ือศึกษา
ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 
 1. เปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม  
 2. เปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมกับ
กลุ่มท่ีไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 

1. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรมต่ า
กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
 2. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ เข้าร่วมโปรแกรมต่ ากว่ากลุ่มที่
ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 
 ประชากร 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุเพศชายและหญิง ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน โดยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้ง
แรก 
 
 กลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุชายและหญิง ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก และเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในของแผนก
ประสาทวิทยา สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข จ านวน 40 คน แบ่งเป็น
กลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ต่อไปนี้ 
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1. อายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง มีที่พักอาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร 
 2. เป็นผู้มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถเข้าใจ และสื่อสารภาษาไทยได้ 
 3. มีผู้ดูแลหลักซึ่งเป็นสมาชิกในครอบครัว อย่างน้อย 1 คน 
 4. ไม่มีความผิดปกติในการรับรู้ (Cognitive function) โดยประเมินจากแบบทดสอบสภาพ
จิตจุฬา (Chula Mental Test) มีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 15 คะแนน จากคะแนนเต็ม 19 
คะแนน 
 5. มีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันโดยต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนระดับรุนแรง (5-8 
คะแนน) ถึงระดับปานกลาง (9-11 คะแนน) โดยประเมินจากดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL 
Index) ที่มีค่า 5-11 คะแนน จากคะแนนเต็ม 20 คะแนน (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2542) 
 6. มีภาวะซึมเศร้าในระดับปานกลาง (19-24 คะแนน) ถึงระดับเล็กน้อย (13-18 คะแนน) 
เนื่องจากผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย และปานกลาง จะมีผลกระทบต่อความก้าวหน้าในการ
ฟ้ืนฟูสภาพทั้งสิ้น โดยประเมินจากแบบวัดระดับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric 
Depression Scale: TGDS) พัฒนาโดยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองของไทย (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 
2537) 
 7. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
 
การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 
 การก าหนดกลุ่มตัวอย่างที่พอเหมาะของการวิจัยแบบกึ่งทดลอง คือ อย่างน้อยควรมีจ านวน 
30 คน โดยแต่ละกลุ่มไม่ควรต่ ากว่า 15 คน หากมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มจ านวนกลุ่มตัวอย่าง
ควรจะมีมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เพ่ือให้ข้อมูลที่ได้จากการทดลองมีการกระจายเป็นโค้งปกติ  ซึ่งมี
ผลท าให้อ านาจการทดสอบเพ่ิมขึ้นและความแปรปรวนลดลง ท าให้ค่าสถิติที่ค านวณได้จากกลุ่ม
ตัวอย่างสามารถอ้างอิงไปยังกลุ่มประชากรได้ดีที่สุด (Burn and Glove, 2005) ซึ่งการวิจัยครั้งนี้เป็น
การวิจัยกึ่งทดลอง มีการเก็บข้อมูลก่อนและหลังการทดลอง โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ในการศึกษาครั้งนี้มีขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 
20 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
 1. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
  1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
   ส่วนที่ 1 ประกอบด้วย ข้อมูลผู้สูงอายุเกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้ต่อเดือนของครอบครัว 
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   ส่วนที่ 2 ประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและแผนการรักษา ได้แก่ โรค
ประจ าตัวที่เกี่ยวกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง การใช้ยารักษาอาการซึมเศร้า ระดับความสามารถ
ในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน ระดับการรับรู้ (Cognitive function) และระดับภาวะซึมเศร้า 
   ส่วนที่ 3 ประกอบด้วย ข้อมูลบุคคลในครอบครัวที่ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้ต่อเดือน 
ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง และการได้รับความรู้เรื่องการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression 
Scale: TGDS) เป็นเครื่องมือที่ใช้วัดระดับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (Geriatric Depression Scale: 
GDS) ที่สร้างโดย Yesavage ในปี ค.ศ.1983 อรวรรณ ลี่ทองอินทร์ (2535) ได้น ามาแปลและหาค่า
ความเที่ยงตรงของเครื่องมือเท่ากับ 0.94 กลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองของไทยโดยนิพนธ์ พวงวรินทร์
และคณะ (2537) ได้น ามาพัฒนาเป็นแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย โดยมีค่าความ
เที่ยงตรงเท่ากับ 0.93 
 2. เครื่องมือทดลอง ประกอบด้วย 
  โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม ผู้วิจัยสร้างขึ้นตาม
แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ 
Sebern (2005) ประกอบด้วย 
  2.1 แผนด าเนินการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
  2.2 สื่อประกอบกิจกรรม ได้แก่ 
   2.2.1 วีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย 3 เรื่อง ประกอบด้วย เรื่องที่ 1 
“ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกับชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป” เรื่องท่ี 2 “สิ่งดีๆ เกิดข้ึนได้ อยู่ที่ใจของเรา” 
และเรื่องที่ 3 “ทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง” 
   2.2.2 แผ่นพับชี้แจงรายละเอียดโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วม 
   2.2.3 ภาพถ่ายการร่วมกิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมี
ส่วนร่วม ครั้งที่ 1 กิจกรรมการค้นพบสภาพการณ์จริง ครั้งที่ 2 กิจกรรมการสะท้อนคิดอย่างมี
วิจารณญาณ และครั้งที่ 3 กิจกรรมการตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ 
  2.3 คู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่าง
เป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” 
   2.4 แบบประเมินการรับรู้พลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งผู้วิจัย
ดัดแปลงจากแบบประเมินการรับรู้พลังอ านาจของพนารัตน์ เจนจบ (2542) ซึ่งสร้างขึ้นตามแนวคิด
ของ Gibson (1993) มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.80 ผู้วิจัยได้ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยน า
เครื่องมือไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (CVI: Content Validity Index) ได้ค่า
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.91 และหาค่าความเที่ยง (Reliability) โดยใช้สูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเท่ียง เท่ากับ 0.78 
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ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 
 
 เริ่มด าเนินการทดลองตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2556 ถึง 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 โดย
เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ โดยด าเนินการ
ในแผนกประสาทวิทยา ของสถาบันประสาทวิทยา จัดกลุ่มตัวอย่างเป็น 20 คู่ รวม 40 คน กลุ่ม
ตัวอย่าง 20 คนแรกจัดเป็นกลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ และ 20 คนหลัง จัดเป็นกลุ่ม
ทดลองจะได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม ดังนี้ 
 1. ขั้นเตรียมการทดลอง 
  1.1 ผู้วิจัยเข้าพบผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและครอบครัว เพ่ือท าการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด ด าเนินการที่แผนกประสาทวิทยาชาย และแผนก
ประสาทวิทยาหญิงของสถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
  1.2 ผู้วิจัยพบผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างและครอบครัวเป็นรายครอบครัว โดยพูดคุย
แนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และการพิทักษ์สิทธิ์ในการร่วมการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างและญาติ
ผู้ดูแลทราบ โดยด าเนินการที่แผนกประสาทวิทยาชาย และแผนกประสาทวิทยาหญิงของสถาบัน
ประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
 2. ขั้นการทดลอง 
  2.1 ผู้วิจัยด าเนินการในกลุ่มควบคุม ดังนี้ 
   2.1.1 หลังจากได้รับค ายินยอมจากผู้สูงอายุและครอบครัว ผู้วิจัยให้
ผู้สูงอายุเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล และ
ประเมินภาวะซึมเศร้า (Pre-test) โดยใช้เวลาประมาณ 45-60 นาที จากนั้นผู้วิจัยตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า หลังจากนั้นท าการนัด
ผู้สูงอายุอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 6 
   2.1.2 ผู้วิจัยแจกคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับ
ครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” เพ่ือเป็นแนวทาง
ส าหรับครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน 
   2.1.3 เมื่อแพทย์อนุญาตให้กลุ่มตัวอย่างกลับบ้าน กลุ่มตัวอย่างได้รับการให้
ค าแนะน าตามปกติจากพยาบาลประจ าการ 
   2.1.4 หลังจากนั้นกลุ่มตัวอย่างมารับการตรวจตามแพทย์นัด กลุ่มตัวอย่าง
ได้รับค าแนะน าจากพยาบาลประจ าแผนกผู้ป่วยนอกตามปกติ 
   2.1.5 หลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 6 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่างมารับ
การตรวจตามแพทย์นัดหรือผู้วิจัยนัดกลุ่มตัวอย่างมาพบ เพ่ือท าการประเมินภาวะซึมเศร้า  (Post-
test) 
  2.2 ผู้วิจัยด าเนินการในกลุ่มทดลอง ดังนี้ 
   2.2.1 หลังจากได้รับค ายินยอมจากผู้สูงอายุและครอบครัว ผู้วิจัยให้
ผู้สูงอายุเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล 
ประเมินภาวะซึมเศร้า (Pre-test) และประเมินการรับรู้พลังอ านาจ โดยใช้เวลาประมาณ 45-60 นาที 
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จากนั้นผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
และประเมินการรับรู้พลังอ านาจ หลังจากนัน้ท าการนัดผู้สูงอายุอีกครั้งหลังจ าหน่ายผู้สูงอายุกลับบ้าน 
1-2 วัน โดยผู้วิจัยจะเริ่มกิจกรรมตามแผนการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมหลัง
ผู้สูงอายุจ าหน่ายกลับบ้าน 1-2 วัน 
 การจัดกิจกรรมตามโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม มีการจัด
กิจกรรมทั้งหมดในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ประกอบด้วยกิจกรรมท้ังหมด 4 ครั้ง มีรายละเอียด ดังนี้ 
  ครั้งที่ 1 : กิจกรรมการค้นพบสภาพการณ์จริง (สัปดาห์ที่ 1) 
  ครั้งที่ 2 : กิจกรรมการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ (สัปดาห์ที่ 2) 
  ครั้งที่ 3 : กิจกรรมการตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ (สัปดาห์ที่ 3)  
  ครั้งที่ 4 : กิจกรรมการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีคุณค่า (สัปดาห์ที่ 5) 
   2.2.2 ผู้วิจัยเข้าพบผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและครอบครัวเป็นราย
ครอบครัวในสัปดาห์ที่ 6 ที่บ้านผู้สูงอายุเพ่ือประเมินประเมินภาวะซึมเศร้า (Post-test) และประเมิน
การรับรู้พลังอ านาจ และปิดการเข้าร่วมโปรแกรม โดยชี้แจงให้ทราบถึงการบรรลุวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย รวมทั้งกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างท่ีให้ความร่วมมือจนงานวิจัยส าเร็จไปได้ด้วยดี ใช้เวลา 60 นาที  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความสมบูรณ์ถูกต้อง และน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ทางสถิติ
ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS/FW (Statistical Package for Social 
Science for Windows) โดยค านวณหาค่าความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ
ข้อมูลทั้งหมด แล้วท าการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าภายในกลุ่มทดลองก่อนและหลังเข้า
ร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมด้วยวิธีทดสอบสถิติ Paired t-test 
และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
แบบครอบครัวมีส่วนร่วมกับกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมี
ส่วนร่วมด้วยวิธีทดสอบสถิติของ Independent t-test ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 
 

สรุปผลการวิจัย 
 
 1. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรมต่ า
กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ที่ระดับ .05 
 2. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ เข้าร่วมโปรแกรมต่ ากว่ากลุ่มที่
ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่
ระดับ .05 
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อภิปรายผลการวิจัย 
 
 จากการศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะ
ซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ผลการวิจัยสามารถน ามาอภิปรายผลตามสมมติฐานการ
วิจัย ดังนี้ 

สมมติฐานข้อท่ี 1 ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วม
โปรแกรมต่ ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
 ผลการวิจัยพบว่า ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วม
โปรแกรมต่ ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 
 ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เกิดจากการสูญเสียพลังอ านาจในตนเองจาก
ภาวะพ่ึงพา ภาวะร่างกายและความสามารถที่เปลี่ยนแปลงไปหลังจากการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
(ภาพันธ์ เจริญสวรรค์, 2546; จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และคณะ, 2548; วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช, 
2552; Sit and others, 2007) น าไปสู่การสูญเสียพลังอ านาจ สูญเสียความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
และเกิดภาวะซึมเศร้าในที่สุด การจัดการกับภาวะซึมเศร้าที่เกิดจากการสูญเสียพลังอ านาจนั้น จะใช้
หลักการของสัมพันธภาพรายบุคคล และรายกลุ่ม โดยผู้บ าบัดใช้การพูดคุยกับผู้ป่วย วิเคราะห์สภาพ
ปัญหา เพ่ือน าไปสู่การยอมรับปัญหา สาเหตุ และมุ่งหาแนวทางแก้ไขปัญหาของตนเอง รวมถึงการ
ส่งเสริมการปรับตัวที่เหมาะสม โดยมีแนวทางการบ าบัด ได้แก่ การบ าบัดทางปัญญา การบ าบัด
ความคิดและพฤติกรรม การบ าบัดด้วยดนตรีบ าบัด การบ าบัดด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคล การท า
จิตบ าบัดแบบจิตวิเคราะห์ การบ าบัดโดยการแก้ปัญหา การให้การปรึกษา และการเสริมสร้างพลัง
อ านาจในตนเอง (สายฝน เอกวรากูร, 2554) กิจกรรมเหล่านี้สามารถลดภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองได้ 

แนวคิดของ Miller (1992) กล่าวไว้ว่า ภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยเรื้อรัง เกิดจากการที่
ผู้ป่วยสูญเสียพลังอ านาจ อันเป็นผลสืบเนื่องมาจากผู้ป่วยมีการรับรู้ว่าตนเองไม่สามารถจะควบคุม
สถานการณ์หรือเหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับชีวิตตนเองได้ ต้องตกอยู่สภาวะที่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน จนท า
ให้ผู้ป่วยเกิดความบกพร่องหรือเกิดความไม่สมดุลของแหล่งพลังอ านาจเกิดขึ้น และน าไปสู่การสูญเสีย
พลังอ านาจในตนเอง หากการสูญเสียพลังอ านาจเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยที่ไม่ได้รับการแก้ไข จะท า
ให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกไร้คุณค่าในตนเอง สูญเสียการยอมรับนับถือตนเอง และน าไปสู่การเกิดภาวะ
ซึมเศร้าได้ในที่สุด 

พยาบาลผู้สูงอายุเป็นบุคลากรที่มีบทบาทในการจัดรูปแบบกิจกรรมทางการพยาบาลที่
เหมาะสมให้กับผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาภาวะซึมเศร้าหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอันเกิดจากการสูญเสียพลังอ านาจในตนเองจากภาวะพ่ึงพา ภาวะร่างกายและ
ความสามารถที่เปลี่ยนแปลงไป รูปแบบกิจกรรมการพยาบาลที่เหมาะสมสามารถน ามาใช้เพ่ือให้
เกิดผลดีต่อผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาภาวะซึมเศร้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 
การเสริมสร้างพลังอ านาจ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองตระหนักในพลังอ านาจใน
ตนเอง รู้สึกมีคุณคา่ในตนเอง ส่งผลให้มีระดับภาวะซึมเศร้าลดลง 
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 จากแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของของ Gibson (1995) ที่เป็นกระบวนการของบุคคล
ในการพัฒนาความสามารถ ความเชื่อมั่นที่จะท าให้ความคิดของตนเองมีความหมาย รวมทั้งเป็น
กระบวนการทางสังคมที่ให้การยอมรับ ส่งเสริม และพัฒนาความสามารถของบุคคลเพ่ือให้บุคคล
แสวงหาวิธีการเพ่ือให้บรรลุความต้องการและแก้ปัญหาของตนเอง โดยสามารถใช้ทรัพยากรที่จ าเป็น
ในการควบคุมการด าเนินชีวิตตนเอง โดยกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจจะน าไปสู่การตระหนักใน
พลังอ านาจตนเอง รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ส่งผลให้มีระดับภาวะซึมเศร้าลดลง ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 
(Gibson, 1995) คือ 1) การค้นพบสภาพการณ์จริง ช่วยให้ผู้รับบริการยอมรับสภาพที่เกิดขึ้นกับ
ตนเองตามความเป็นจริง (Gibson, 1995) ซึ่งถือเป็นความคิดที่มีต่อตนเองด้านบวก และช่วยลด
ความคิดอัตมโนทัศน์ด้านลบที่มีต่อตนเองได้ โดยเป็นการสนับสนุนให้ผู้รับบริการประเมินสภาพปัญหา
ที่เกิดขึ้นกับตนเอง รวมทั้งเป็นการกระตุ้นให้เกิดการยอมรับหรือตระหนักรู้กับสภาพของตนเองได้ตาม
สภาพความเป็นจริง (Miller, 1992) 2) การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ ช่วยให้ผู้รับบริการมีทักษะ
ในการท าความเข้าใจกับปัญหา การแสวงหาทางเลือก โดยพิจารณาอย่างมีวิจารณญาณ เพ่ือให้เกิด
มุมมองใหม่ๆ ในการที่จะช่วยแก้ไขปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม (Gibson, 1995) ขั้นตอนการ
สะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณนี้มีความส าคัญอย่างยิ่งที่จะน าไปสู่การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่
เหมาะสม ช่วยท าให้บุคคลรับรู้พลังอ านาจในตนเอง เมื่อผ่านขั้นตอนนี้บุคคลจะมีความเข้มแข็ง มี
ความสามารถ และมีพลังมากขึ้น (สายฝน เอกวรางกูร, 2554) นอกจากนั้นยังเป็นกิจกรรมที่ช่วยให้
ผู้รับบริการพัฒนาความรู้สึกมีพลังที่จะใช้ในการจัดการกับความต้องการในชีวิตประจ าวัน (Miller, 
1992) รวมทั้งการควบคุมตนเองหรือสถานการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ (ดารณี จามจุรี, 2545) 
3) การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ ช่วยสนับสนุนให้ผู้รับบริการปฏิบัติกิจกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อตนเอง
ตามที่ได้ตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่ตนเองคิดว่าเหมาะสมและดีที่สุด (Gibson, 1995) เมื่อผู้รับบริการ
สามารถปฏิบัติกิจกรรมตามแผนการที่ตนเองได้เลือกและก าหนดได้ด้วยตนเอง จะท าให้ผู้รับบริการ
รับรู้ถึงความสามารถทางด้านร่างกายและอ านาจในการควบคุมสถานการณ์ อันน าไปสู่การมองเห็น
คุณค่าและการนับถือตนเองเพ่ิมขึ้น (Miller, 1992) และ 4) การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีคุณค่า ช่วยให้
ผู้รับบริการได้ทบทวนสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเอง และสิ่งที่ได้กระท าร่วมกับพยาบาลและครอบครัวใน
ขั้นตอนต่างๆ ทั้งสิ่งที่สามารถควบคุมได้และควบคุมไม่ได้ ขั้นตอนนี้เมื่อผู้รับบริการได้รับการ
เสริมสร้างพลังอ านาจตามขั้นตอนต่างๆ ข้างต้นแล้ว ผู้รับบริการจะปฏิบัติกิจกรรมที่ตนเองเลือกอย่าง
ต่อเนื่อง ซึ่งช่วยให้เกิดความมั่นใจในการควบคุมสถานการณ์ต่างๆ ด้วยตนเองมากขึ้น (Gibson, 
1995) จากเหตุผลดังกล่าวจะช่วยให้ผู้สูงอายุรู้สึกถึงพลังอ านาจในตนเอง รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ส่งผล
ถึงการลดภาวะซึมเศร้าได้ 
 ส าหรับแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) สรุปไว้ว่า เป็นกระบวนการ
ร่วมมือกันระหว่างสมาชิกในครอบครัวกับพยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรังให้มีผลส าเร็จ 
แนวคิดหลักประกอบด้วย 3 ด้าน คือ 1) การสื่อสาร ได้แก่ การสื่อสารในเรื่องของอาการและอาการ
แสดงของความเจ็บป่วย ความรู้สึกของผู้ป่วย ค าแนะน า และข้อมูลต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย 
โดยสมาชิกในครอบครัวมีบทบาทในการท าความเข้าใจ และมีส่วนร่วมในสถานการณ์ต่างๆ ร่วมกับ
ผู้ป่วย 2) การตัดสินใจ ได้แก่ ผู้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการดูแลผู้สูงอายุ คือ พยาบาล ผู้ป่วย และ
สมาชิกในครอบครัว โดยพยาบาลจะต้องร่วมกับสมาชิกในครอบครัวในการค้นหาข้อมูลของผู้สูงอายุ 
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และร่วมกันตัดสินใจในการดูแล และ 3) การกระท าร่วมกัน ได้แก่ การกระท าร่วมกันในการดูแลผู้ป่วย
เป็นพฤติกรรมทีเ่กิดจากความเห็นอกเห็นใจ การรับฟัง และการเป็นหุ้นส่วนกันในการจัดการกับความ
เจ็บป่วยที่เกิดขึ้น จากแนวคิดดังกล่าวพบว่ามีความสอดคล้องในการเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากผู้สูงอายุต้องพ่ึงพาบุคคลในครอบครัวในการดูแลภาวะความเจ็บป่วยที่
เกดิขึ้น และมีองค์ประกอบที่สามารถบูรณาการให้เกิดการเสริมสร้างพลังอ านาจได้อย่างเหมาะสม 
 จากเหตุผลดังกล่าวจะเห็นได้ว่า ผู้วิจัยท าการศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยได้สร้าง
เครื่องมือในการวิจัยขึ้น โดยน าแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) ร่วมกับแนวคิด
การมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) เพ่ือเป็นแนวทางในการสร้างโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งผลการวิจัย
พบว่า โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมสามารถลดภาวะซึมเศร้าของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้ โดยเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า
ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วมมีความแตกต่างอย่างชัดเจน โดยพบว่า คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าหลังเข้าร่วม
โปรแกรมต่ ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (ตารางที่ 5) แสดงว่า
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมที่จัดท าขึ้น (Treatment) มีผลท าให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าลดลง 
 ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับหลายงานวิจัยที่ได้ท าการศึกษาเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าในกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยใช้แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) ได้แก่ ทมาภรณ์ บูรณสมภพ 
(2547) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจและปรับเปลี่ยนความคิดต่อภาวะ
ซึมเศร้าของภรรยาที่ถูกท าทารุณกรรม กลุ่มตัวอย่างคือ ภรรยาที่มีภาวะซึมเศร้าจากการถูกสามีท า
ทารุณกรรม ระดับปานกลางถึงมาก ที่มาขอรับค าปรึกษา ณ ศูนย์พิทักษ์สิทธิสตรี มูลนิธิเพ่ือนหญิง 
จ านวน 20 คน ใช้แบบแผนการวิจัยรูปแบบกลุ่มเดียววัดหลายครั้ งแบบอนุกรมเวลา โดยท าการวัด
ก่อนได้รับโปรแกรม 2 ครั้ง และหลังสิ้นสุดโปรแกรม 2 ครั้ง พบว่า คะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้า
ของภรรยาระหว่างก่อนได้รับโปรแกรมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 และหลังสิ้นสุดโปรแกรมครั้งที่ 1 และ
ครั้งที่ 2 โดยวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 เมื่อพิจารณาความแตกต่างระหว่างคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าจากการวัดทั้ง 4 ครั้ง พบว่า 
ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนได้รับโปรแกรมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 แตกต่าง
กับค่าเฉลี่ยของคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนได้รับโปรแกรมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 โดยค่าเฉลี่ยคะแนนของภาวะซึมเศร้าภายหลังได้รับโปรแกรม 2 ครั้ง มีค่าต่ ากว่า
คะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าก่อนได้รับโปรแกรมทั้ง 2 ครั้ง และค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าหลัง
สิ้นสุดโปรแกรมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยค่าคะแนน
เฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าหลังสิ้นสุดโปรแกรมครั้งที่ 2 ต่ ากว่าค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังสิ้นสุด
โปรแกรมครั้งที่ 1 สอดคล้องกับการศึกษาของ Davison and Degner (1997) ศึกษาผลของการ
เสริมสร้างพลังอ านาจในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งต่อมลูกหมากในครั้งแรก ต่อภาวะ
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ซึมเศร้า การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการในผู้ป่วยจ านวน 60 ราย โดยใช้วิธีการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา
และอาการของโรค รวมทั้งการให้ค าปรึกษาในระดับบุคคล ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ 6 สัปดาห์ ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองหลังได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจมีระดับ
ภาวะซึมเศร้าต่ ากว่าก่อนได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Tsy and Hung (2003) ได้ศึกษาผลของการเสริมสร้างพลัง
อ านาจต่อระดับพลังอ านาจ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 
จ านวน 50 ราย เป็นเวลา 9 เดือน พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างหลังได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจมี
ภาวะซึมเศร้าต่ ากว่าก่อนได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
  ส าหรับผลการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) จาก
การทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องยังไม่ปรากฏผลการวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับแนวคิดการมี
ส่วนร่วมในการดูแลของครอบครัวที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง แต่อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยได้
น าแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) ซึ่งเป็นกระบวนการร่วมมือกันระหว่าง
สมาชิกในครอบครัวกับพยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรังให้มีผลส าเร็จมาบูรณาการใน
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ ด้วยเหตุผลที่ว่ากระบวนการของการเสริมสร้างพลังอ านาจ บุคคล
ในครอบครัวมีความส าคัญอย่างยิ่งในการสร้างแรงจูงใจให้เกิดกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจให้
เกิดขึ้น โดยอาศัยกระบวนการปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของบุคคลอย่างต่อเนื่อง  (วิมลรัตน์                
ภู่วราวุฒิพานิช, 2552) และเนื่องจากผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเป็นกลุ่มที่มีลักษณะเฉพาะที่เกิด
จากการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายและจิตใจที่เสื่อมลงไปตามวัย ท าให้มีข้อจ ากัดทางด้านร่างกาย 
ความคิด การเรียนรู้ และเชาว์ปัญญา รวมทั้งมีภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรังที่ท าให้ต้องมีภาวะพ่ึงพาบุคคล
อ่ืน ร่วมกับการเกิดภาวะซึมเศร้าจากการสูญเสียพลังอ านาจที่ไม่สามารถควบคุมสถานการณ์ต่างๆ ที่
เกิดกับตนเองได้ การเสริมสร้างพลังอ านาจแบบทั่วๆ ไป อาจไม่ได้ผลดีเท่าที่ควรในการท าให้เกิดความ
มั่นใจในพลังความสามารถของตนเองในการกระท าสิ่งต่างๆ เพื่อเปลี่ยนแปลงชีวิตตนเองให้ไปในทางที่
ดีขึ้นตามเป้าหมายที่ต้องการ การศึกษาครั้งนี้จึงได้น าแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ Sebern 
(2005) มาบูรณาการร่วมกับแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) เพ่ือให้มีความ
เหมาะสมกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และส่งผลให้ลดภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นหลังจากเกิดโรค
หลอดเลือดสมองได้เป็นอย่างดี 
 จากข้อมูลงานวิจัยและแนวคิดที่สนับสนุนในการอภิปรายผลการวิจัย กล่าวได้ว่า โปรแกรม
การเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
เป็นกิจกรรมทางการพยาบาลที่ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองตระหนักในพลังอ านาจใน
ตนเอง รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง อันจะส่งผลท าให้ผู้สูงอายุสามารถปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิตโดยการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพของร่างกายให้สามารถช่วยเหลือตนเองได้ และลดการพ่ึงพาจากบุคคลอ่ืน ซึ่งช่วยท า
ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้ โดยเฉพาะผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
และต้องด าเนินชีวิตประจ าวันอยู่ที่บ้านร่วมกับครอบครัว การน าแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ 
Gibson (1995) มาใช้ในการบ าบัดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดการสูญเสียพลัง
อ านาจในตนเองจากภาวะพ่ึงพา ภาวะร่างกายและความสามารถที่เปลี่ยนแปลงไปหลังจากการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งเป้าหมายของการเสริมสร้างพลังอ านาจ เป็นการสนับสนุนให้แหล่งพลัง
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อ านาจของบุคคลมีความเข้มแข็งขึ้น (ทมาภรณ์ บูรณสมภพ, 2547; Miller, 1992) เพ่ือให้เกิดความ
มั่นใจในพลังความสามารถของตนเองในการกระท าสิ่งต่างๆ เพื่อเปลี่ยนแปลงชีวิตตนเองให้ไปในทางที่
ดีขึ้นตามเป้าหมายท่ีต้องการ นอกจากนี้การน าแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลของ Sebern (2005) มาบูรณาการร่วมกับการเสริมสร้างพลังอ านาจ มีหลักการส าคัญ 3 ประการ 
คือ 1) การสื่อสาร ได้แก่ การสื่อสารในเรื่องของอาการและอาการแสดงของความเจ็บป่วย ความรู้สึก
ของผู้ป่วย ค าแนะน า และข้อมูลต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย โดยสมาชิกในครอบครัวมีบทบาท
ในการท าความเข้าใจ และมีส่วนร่วมในสถานการณ์ต่างๆ ร่วมกับผู้ป่วย 2) การตัดสินใจ ได้แก่ ผู้มี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจในการดูแลผู้สูงอายุ คือ พยาบาล ผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัว โดย
พยาบาลจะต้องร่วมกับสมาชิกในครอบครัวในการค้นหาข้อมูลของผู้สูงอายุ และร่วมกันตัดสินใจใน
การดูแล และ 3) การกระท าร่วมกัน ได้แก่ การกระท าร่วมกันในการดูแลผู้ป่วยเป็นพฤติกรรมที่เกิด
จากความเห็นอกเห็นใจ การรับฟัง และการเป็นหุ้นส่วนกันในการจัดการกับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น 
หลักส าคัญดังกล่าวนับได้ว่าเป็นการสนับสนุนทางสังคมอย่างหนึ่ง ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมนั้นเป็น
ปัจจัยส าคัญที่มีที่อิทธิพลต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่มีการสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะเกิดภาวะซึมเศร้าต่ า (ภาพันธ์ เจริญสวรรค์, 2546; 
จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และ พรชัย สถิรปัญญา, 2548) ดังนั้นการให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง นับว่าเป็นการให้การสนับสนุนทางสังคมที่จะช่วยลดภาวะซึมเศร้าที่
เกิดข้ึนได ้
 จากหลักฐานและเหตุผลสนับสนุนที่กล่าวมา จึงกล่าวได้ว่า โปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เป็นการจัด
กิจกรรมทางการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุได้เข้าร่วมกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ โดยใช้
แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมในการดูแลของ 
Sebern (2005) มาประยุกต์ใช้ในการจัดกิจกรรมตามโปรแกรม สามารถลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองได้ 
 
 สมมติฐานข้อท่ี 2 ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรม
ต่ ากว่ากลุ่มท่ีไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
 ผลการวิจัยพบว่า ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ เข้าร่วมโปรแกรม
ต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 
  ทั้งนี้เนื่องจากรูปแบบการเสริมสร้างพลังอ านาจ ที่เน้นการสนับสนุนให้ผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง มีความสามารถในการควบคุมและจัดการกับชีวิตตนเองในทุกด้าน เป็นกระบวนการที่
เกิดขึ้นภายในตัวผู้สูงอายุเอง และกระบวนการระหว่างบุคคล โดยอาศัยกระบวนการปฏิสัมพันธ์ทาง
สังคมของบุคคลซึ่งเกิดอย่างต่อเนื่อง โดยบุคคลมีการก าหนดเป้าหมาย มีการใช้ทรัพยากรที่จ าเป็น
อย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อขจัดปัญหาและอุปสรรคหรือหาทางออกของปัญหา รวมถึงการให้ครอบครัว
มีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเมื่อผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกลับไปอยู่ที่บ้าน 
โดยเน้นให้ครอบครัวมีการสื่อสารกันในเรื่องของอาการและอาการแสดงของความเจ็บป่วย ความรู้สึก
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ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ค าแนะน า และข้อมูลต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย โดย
ครอบครัวมีบทบาทในการท าความเข้าใจ และมีส่วนร่วมในสถานการณ์ต่างๆ ร่วมกับผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง นอกจากนั้นผู้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการดูแลผู้สูงอายุ คือ พยาบาล ผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง และสมาชิกในครอบครัว โดยพยาบาลจะต้องร่วมกับสมาชิกในครอบครัวในการ
ค้นหาข้อมูลของผู้สูงอายุ และร่วมกันตัดสินใจในการดูแล และรวมไปถึงการกระท าร่วมกันในการดูแล
ผู้ป่วย ซึ่งเป็นพฤติกรรมที่เกิดจากความเห็นอกเห็นใจ การรับฟัง และการเป็นหุ้นส่วนกันในการจัดการ
กับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น 
 ด้วยเหตุผลดังกล่าวจึงท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าจากการสูญเสีย
พลังอ านาจในตนเองจากภาวะพ่ึงพา ภาวะร่างกายและความสามารถที่เปลี่ยนแปลงไปหลังจากการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง เกิดความมั่นใจในพลังความสามารถของตนเองในการกระท าสิ่งต่างๆ เพ่ือ
เปลี่ยนแปลงชีวิตตนเองให้ไปในทางที่ดีขึ้นตามเป้าหมายที่ต้องการและลดภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของพนอ เตชะอธิก (2541) ศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
อย่างมีแบบแผนต่อระดับความรู้สึกสูญเสียพลังอ านาจในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งล่าง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วย
อัมพาตครึ่งล่างระยะต้นของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ จ านวน 20 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มทดลอง 10 
คน และกลุ่มควบคุม 10 คน โดยใช้วิธีการสนทนาแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเห็นระหว่างพยาบาลกับ
ผู้ป่วย โดยพยาบาลเป็นผู้สนับสนุนด้านความรู้ เป็นผู้กระตุ้นให้เกิดการปรับตัวและเป็นผู้ให้ค าปรึกษา 
ให้ผู้ป่วยเรียนรู้ด้วยตนเองจากสื่อเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของตนเอง และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย
วิเคราะห์การน าไปใช้ในการแก้ไขสถานการณ์ของตนเอง ระยะเวลาของโปรแกรมใช้เวลา 4 สัปดาห์ 
พบว่าผู้ป่วยอัมพาตครึ่งล่างที่ได้รับโปรแกรมเสริมสร้างพลังอ านาจอย่างมีแบบแผน มีระดับความรู้สึก
สูญเสียอ านาจโดยรวมน้อยกว่าผู้ป่วยอัมพาตครึ่งล่างที่ไม่ได้รับโปรแกรมเสริมสร้างพลังอ านาจอย่างมี
แบบแผน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 ในขณะที่กลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม มี
รูปแบบการจัดกิจกรรมทางการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันให้ได้มากที่สุด โดยมี
การให้ค าแนะน าในเรื่องเก่ียวกับการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมเมื่อผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกลับไปอยู่
ที่บ้าน ได้แก่ การรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่ การรับประทานยาอย่างต่อเนื่องตาม
แผนการรักษา การออกก าลังกายที่เหมาะสมกับสภาพร่างกาย รวมถึงการดูแลผู้ สูงอายุของสหสาขา
วิชาชีพ เช่น นักกายภาพบ าบัด โดยจะมีการฝึกปฏิบัติการบริหารร่างกาย การเคลื่อนไหวร่างกายเพ่ือ
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล นอกจากนั้นยังมีการแจกเอกสาร หรือ
คู่มือความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้กับญาติหรือผู้ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองน าไปเป็นแนวปฏิบัติในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน อีกทั้งในปัจจุบันการ
เผยแพร่ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองมีแพร่หลายในสื่อต่างๆ มากมาย ซึ่งกลุ่มตัวอย่างและ
ครอบครัวสามารถค้นหาความรู้และน ามาปฏิบัติในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้เพ่ิมมาก
ขึ้น รวมถึงความสนใจของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเองที่ตั้งใจจะฟ้ืนฟูสมรรถภาพเพ่ือให้พ่ึงพา
ผู้อ่ืนน้อยที่สุด และครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเองก็มีความใส่ใจในภาวะความเจ็บป่วยที่
เกิดขึ้นจึงสนใจในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จากเหตุผลดังกล่าวจึงส่งผลให้คะแนนเฉลี่ย
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ภาวะซึมเศร้าในกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมลดลง 
แต่อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าในกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรม
การเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม ก่อนและหลังการทดลองพบว่าลดลงเพียงเล็กน้อย
เท่านั้น ซึ่งอาจเป็นผลมาจากรูปแบบของการพยาบาลในกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม ไม่ได้เน้นถึงกิจกรรมที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มีภาวะซึมเศร้าเกิดขึ้น อีกทั้งการพยาบาลในกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
แบบครอบครัวมีส่วนร่วมจะเป็นกิจกรรมที่ก าหนดขึ้นส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยไม่ได้
ก าหนดเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุ ถึงแม้ว่าผลการศึกษาวิจัยจะพบว่าคะแนนเฉลี่ยภาวะ
ซึมเศร้าในกลุ่มควบคุมหรือกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมี
ส่วนร่วมหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าลดลง แต่เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่
เข้าร่วมโปรแกรมกับกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
พบว่า หลังการทดลองกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าลดลงมากกว่ากลุ่มที่ ไม่ได้
เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 

ดังนั้นจะเห็นได้ว่าโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม จะสามารถ
ท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า เกิดความมั่นใจในพลังความสามารถของตนเอง
ในการกระท าสิ่งต่างๆ เพ่ือเปลี่ยนแปลงชีวิตตนเองให้ไปในทางที่ดีขึ้นตามเป้าหมายที่ต้องการและลด
ภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นได้ โดยผลการศึกษาสนับสนุนแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson 
(1995) ที่กล่าวว่า ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ (Influencing factors) 
ประกอบไปด้วย ปัจจัยภายในบุคคล (Intrapersonal factor) ได้แก่ ความเชื่อ ค่านิยม เป้าหมาย 
และประสบการณ์ ส่วนปัจจัยระหว่างบุคคล (Interpersonal factor) ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม 
และพบว่าเมื่อบุคคลมีก าลังใจจะสามารถปฏิบัติทุกวิถีทางเพ่ือให้ได้มาซึ่งสิ่งที่ต้องการ กล่าวคือ เมื่อ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเข้าสู่กระบวนการของการเสริมสร้างพลังอ านาจซึ่งเป็นกระบวนการของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าในการพัฒนาความสามารถ ความเชื่อมั่นที่จะท าให้
ความคิดของตนเองมีความหมาย เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองแสวงหาวิธีการเพ่ือให้บรรลุ
ความต้องการและแก้ปัญหาของตนเอง อีกทั้งการได้รับการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดการมีส่วน
ร่วมในการดูแลของ Sebern (2005) โดยผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเมื่อจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลแล้วกลับไปอยู่ที่บ้าน ส่วนใหญ่จะยังคงมีสภาพร่างกายที่อ่อนแรงตามบริเวณแขนขา และ
ต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืนในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน บุคคลในครอบครัวจึงมีความส าคัญอย่างยิ่งในการ
มีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือให้เกิดความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวในการดูแล เป็นรูปแบบทางการพยาบาลที่เน้นหลักการให้การดูแลผู้ป่วยและครอบครัว
แบบองค์รวม โดยให้การดูแลที่ครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมเศรษฐกิจ และจิต
วิญญาณ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2543) การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจึงเป็นลักษณะ
การพยาบาลในบริบทของครอบครัว เป็นการดูแลร่วมกันระหว่างผู้ให้การพยาบาล ผู้ป่วย และสมาชิก
ในครอบครัว โดยเฉพาะอย่างยิ่งการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่เป็นผู้สูงอายุ การมีส่วนร่วมของครอบครัวใน
การดูแลผู้ป่วยนับว่ามีความส าคัญและจ าเป็นต่อผลส าเร็จของการดูแล (Sebern, 2005) ดังนั้น
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมในการศึกษา  ครั้งนี้ สามารถน าไปปรับ
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ใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า
ตระหนักในพลังอ านาจในตนเอง รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง เกิดความมั่นใจในพลังความสามารถของ
ตนเองในการกระท าสิ่งต่างๆ เพ่ือเปลี่ยนแปลงชีวิตตนเองให้ไปในทางที่ดีขึ้นตามเป้าหมายที่ต้องการ 
ซึ่งจะส่งผลท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะซึมเศร้าลดลง และมีความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ น าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
 

ข้อเสนอแนะ 
 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 จากการที่ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมี
ส่วนร่วมต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะในการน า
ผลการวิจัยไปใช้ ดังนี้ 
 1. ด้านการบริหารทางการพยาบาล 
  ผู้บริหารทางการพยาบาลสนับสนุนให้มีการน าโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
แบบครอบครัวมีส่วนร่วม มาใช้ในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า  เพ่ือลด
ภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้น อันส่งผลถึงประสิทธิภาพในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังจากเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง ทั้งนี้ผู้บริหารทางการพยาบาลจะต้องศึกษารายละเอียดของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
แบบครอบครัวมีส่วนร่วม เพ่ือเป็นแนวทางในการวางแผนเตรียมบุคลากรทางการพยาบาลในการ
ด าเนินการ การจัดสรรอัตราก าลัง และก าหนดระยะเวลาที่เหมาะสม รวมถึงอ านวยความสะดวก
ให้กับบุคลากรทางการพยาบาลในการด าเนินการตามโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วม 
 2. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
  2.1 การจัดกิจกรรมการพยาบาลสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้กับผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าได้ทั้งในสถานพยาบาล และในชุมชน โดยสามารถศึกษาจากคู่มือการ
ด าเนินโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมมาใช้ตามความเหมาะสมกับ
ผู้สูงอายุแต่ละราย 
  2.2 การจัดกิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมสามารถ
น ามาประยุกต์ใช้ได้ในทุกกลุ่มโรค เนื่องจากผู้สูงอายุจะมีความเสื่อมของร่างกาย รวมทั้งภาวะที่เ กิด
จากการเจ็บป่วยเรื้อรังที่ท าให้เกิดภาวะพ่ึงพา การกระตุ้นให้ผู้สูงอายุเข้าสู่กระบวนการเสริมสร้างพลัง
อ านาจ และการส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ จะท าให้ผู้สูงอายุสามารถ
ปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิตโดยการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของร่างกายให้สามารถช่วยเหลือตนเองได้ และ
ลดการพึ่งพาจากบุคคลอื่น 
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 ข้อเสนอแนะในการท าการวิจัยต่อไป 
  1. การศึกษาวิจัยต่อเนื่อง เพ่ือติดตามผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
แบบครอบครัวมีส่วนร่วม โดยติดตามภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเป็นระยะตาม
ความเหมาะสม เช่น ทุกๆ 1, 3, และ 6 เดือน เพ่ือความด ารงอยู่ของผลลัพธ์ที่มีต่อภาวะซึมเศร้าของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
  2. การศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ ต่อภาวะซึมเศร้าของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีการปรับเปลี่ยนจากบุคคลในครอบครัวของผู้สูงอายุมาเป็นผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่ไม่ใช่สมาชิกในครอบครัว ซึ่งสามารถท าการศึกษาได้ทั้งในสถานดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และ
ในชุมชน 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
 

1. นายแพทย์สุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุล 
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านประสาทวิทยา สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

 
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์คัทรียา รัตนวิมล 

อาจารย์สาขาวิชาการพยาบาลผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
 
3. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช 

อาจารย์สาขาวิชาการพยาบาลอายุรศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
 
4. อาจารย์ ดร.ดนุลดา จามจุรี 

 อาจารย์สาขาการวิจัยและพัฒนาหลักสูตร บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
 

5. นางนลินี พสุคันธภัค 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ รองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจบริการวิชาการ สถาบันประสาท
วิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
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ภาคผนวก ข 
จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ 

จดหมายขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย 
หนังสือรับรองจริยธรรม 

หนังสืออนุญาตให้ใช้แบบประเมินการรับรู้พลังอ านาจ 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Patient/Participant Information sheet) 

 
ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะ
ซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
ชื่อผู้วิจัย นายชาฤทธิ์ วรวิชญพงศ์ นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาล
ศาสตร์  คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย (ที่ท างาน) 670/1 โรงพยาบาลเปาโล เมโมเรียล พหลโยธิน (แผนกผู้ป่วยวิกฤต 
อาคาร 4 ชั้น 2) ถนนพหลโยธิน แขวงสามเสนใน เขตพญาไท กรุงเทพฯ 10400  
  (ที่บ้าน) 670/1 โรงพยาบาลเปาโล เมโมเรียล พหลโยธิน (หอพักพยาบาล) ถนน
พหลโยธิน แขวงสามเสนใน เขตพญาไท กรุงเทพฯ 10400 
โทรศัพท์ (ท่ีท างาน): 02-279-7000 ต่อ 40298, 40299   (ท่ีบ้าน): - 

มือถือ: 091-004-2214 E-mail Address: charitwora@gmail.com 
 
 1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความ
จ าเป็นที่ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าขึ้นเพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง กรุณาใช้เวลาใน
การอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้
ตลอดเวลา 
 2. โครงการนี้เกี่ยวข้องกับการวิจัยที่เปรียบเทียบได้กับการวิจัยแบบกึ่งทดลอง เพ่ือศึกษาผล
ของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง 
 3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
  3.1 เปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม  
  3.2 เปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างกลุ่มที่เข้า
ร่วมกับกลุ่มท่ีไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
 4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
  4.1 ประชากร คือ ผู้สูงอายุเพศชายและหญิง ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน โดยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก 
  4.2 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุชายและหญิง ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก และเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในของแผนกประสาท
วิทยา สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข  
  มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด ดังนี้ 
    1) อายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง มีที่พักอาศัยในเขต
กรุงเทพมหานคร 

mailto:charitwora@gmail.com
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    2) เป็นผู้มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถเข้าใจ และสื่อสารภาษาไทยได้ 
   3) มีผู้ดูแลหลักซึ่งเป็นสมาชิกในครอบครัว อย่างน้อย 1 คน 
   4) ไม่มีความผิดปกติในการรับรู้ (Cognitive function) โดยประเมินจาก
แบบทดสอบสภาพจิตจุฬา (Chula Mental Test) มีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 15 คะแนน จาก
คะแนนเต็ม 19 คะแนน 
   5) มีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันโดยต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน
ระดับรุนแรง (5-8 คะแนน) ถึงระดับปานกลาง (9-11 คะแนน) โดยประเมินจากดัชนีบาร์เธลเอดีแอล 
(Barthel ADL Index) ที่มีค่า 5-11 คะแนน จากคะแนนเต็ม 20 คะแนน (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 
2542) 
   6) มีภาวะซึมเศร้าในระดับปานกลาง (19-24 คะแนน) ถึงระดับเล็กน้อย 
(13-18 คะแนน) เนื่องจากผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย และปานกลาง จะมีผลกระทบต่อ
ความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟูสภาพทั้งสิ้น โดยประเมินจากแบบวัดระดับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย 
(Thai Geriatric Depression Scale: TGDS) พัฒนาโดยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองของไทย (นิพนธ์ 
พวงวรินทร์, 2537) 
    7) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
  เกณฑ์พิจารณากลุ่มตัวอย่างออกจากงานวิจัย 
   1) ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาทางด้านสุขภาพ หรือเข้ารับการ
รักษาด้วยอาการแทรกซ้อนของโรคในแผนกผู้ป่วยใน 
   2) ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกครั้ง
ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
   3) ครอบครัวไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกครั้งตามระยะเวลาที่
ก าหนด 
  4.3 การแบ่งกลุ่มผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย โดยแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
ออกเป็น 2 กลุ่มย่อย กลุ่มละ 20 คน โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง 1 กลุ่ม จ านวน 20 คน และกลุ่ม
ควบคุม 1 กลุ่ม จ านวน 20 คน รวมผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 40 คน 
 5. กระบวนการการวิจัยที่กระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
  ผู้ด าเนินการวิจัย คือ นายชาฤทธิ์ วรวิชญพงศ์ ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดย
ศึกษาในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ที่มาเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน ของสถาบันประสาทวิทยา 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข จ านวน 40 คน โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง 1 กลุ่ม จ านวน 
20 คน และกลุ่มควบคุม 1 กลุ่ม จ านวน 20 คน 
  กลุ่มทดลอง จัดกิจกรรมรวม 4 ครั้ง ในระยะเวลา 6 สัปดาห์ โดยจัดกิจกรรมเป็น
รายครอบครัวที่บ้านผู้สูงอายุ 4 ครั้ง สัปดาห์ที่ 1 ใช้เวลาประมาณ 60 นาที สัปดาห์ที่ 2 ใช้เวลา
ประมาณ 90 นาที สัปดาห์ที่ 3 ใช้เวลาประมาณ 90 นาที เว้นการจัดกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 4 ส่วน
สัปดาห์ที่ 5 ใช้เวลาประมาณ 60 นาที ประกอบด้วยกิจกรรมการเสริมสร้างพลังพลังอ านาจตามแผน
ด าเนินการโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ประกอบด้วย 1) เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และแบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย 2) เครื่องมือทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วม ประกอบด้วย แผนด าเนินการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม สื่อ
ประกอบกิจกรรม คือ วีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย 3 เรื่อง เรื่องที่ 1 “ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองกับชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป” เรื่องที่ 2 “สิ่งดีๆ เกิดขึ้นได้ อยู่ที่ใจของเรา” เรื่องที่ 3 “ทางเลือก
ใหม่ในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง” แผ่นพับชี้แจงรายละเอียดโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม ภาพถ่ายการร่วมกิจกรรมการเสริมสร้างพลั งอ านาจ
แบบครอบครัวมีส่วนร่วม คู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง “ดูแล
อย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” และแบบประเมินการรับรู้พลังอ านาจใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
  กลุ่มควบคุม จัดกิจกรรม 2 ครั้ง โดยจัดกิจกรรมเป็นรายครอบครัวที่สถาบัน
ประสาทวิทยา ในสัปดาห์ที่ 1 และสัปดาห์ที่ 6 ที่บ้านผู้สูงอายุ ใช้เวลาครั้งละ 45-60 นาที 
ประกอบด้วยการประเมินภาวะซึมเศร้า กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยได้รับ
ค าแนะน าจากพยาบาลประจ าแผนกผู้ป่วยนอกตามปกติ และผู้วิจัยแจกคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือด
สมอง” เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน 
 6. การคัดกรองผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย โดยการคัดกรองกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองตามเกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย และการใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนเพ่ือการคัด
กรองได้รับการอนุมัติจากผู้อ านวยการสถาบันประสาทวิทยา 
 7. การใช้เวชระเบียน ได้รับการอนุมัติจากผู้อ านวยการสถาบันประสาทวิทยาและจาก
ผู้สูงอายุเอง 
 8. การด าเนินการวิจัยจะมีการถ่ายภาพการร่วมกิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วม และจะมีการพรางใบหน้าของอาสาสมัครในทุกภาพที่น าไปเผยแพร่ 
 9. การเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้มีประโยชน์ต่อผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองด้านการเพ่ิมพลัง
อ านาจในตนเองในการจัดการกับสถานการณ์ที่เป็นอุปสรรคในการด าเนินชีวิตประจ าวัน โดยมีการจัด
กิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจตามแผนการด าเนินการโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วม เพื่อลดภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้น และส่งเสริมความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
 10. การเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจ และสามารถ
ปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยการปฏิเสธที่จะเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ไม่มี
ผลต่อการได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่แต่ประการใด 
 11. หากท่านมีข้อสงสัย สามารถสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมได้โดยติดต่อผู้วิจัย คือ นายชาฤทธิ์ 
วรวิชญพงศ์ ได้ตลอดเวลา หมายเลขโทรศัพท์ 091-0042214 และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็น
ประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว 
 12. ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็น
ภาพรวม ข้อมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน 



 115 

 13. การวิจัยครั้งนี้ไม่มีการจ่ายค่าพาหนะ ค่าชดเชยการเสียเวลา แต่ท่านจะได้รับของที่ระลึก 
ในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 14. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการวิจัย
สถาบันประสาทวิทยา ศูนย์วิจัยสถาบันประสาทวิทยา ชั้น 4 ตึกวิจัยประสาทวิทยา/MRI สถาบัน
ประสาทวิทยา ถนนราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 โทรศัพท์ 02-3547076 ต่อ 2402 โทรสาร 
02-3545357 E-mail: ppimcha@yahoo.com ในเวลาราชการ 
  



 116 

ใบยินยอมของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

 
     ท าท่ี.................................................................. .... 

วันที่.............เดือน.......................พ.ศ. ................ 
 
เลขที ่ ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย…................…… 
 ข้าพเจ้า ชื่อ-นามสกุล.......................................................................ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้  
ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะซึมเศร้า
ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
ชื่อผู้วิจัย  นายชาฤทธิ์ วรวิชญพงศ์ 
ที่อยู่ที่ติดต่อ  670/1 โรงพยาบาลเปาโล เมโมเรียล พหลโยธิน (แผนกผู้ป่วยวิกฤต อาคาร 4     
ชั้น 2) ถนนพหลโยธิน แขวงสามเสนใน เขตพญาไท กรุงเทพฯ 10400 
โทรศัพท ์ 091-004-2214  E-mail Address: charitwora@gmail.com  
 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจาก
การวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบาย
จากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 
 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
โดยข้าพเจ้ายินยอม เข้าร่วมการจัดกิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมราย
ครอบครัวที่บ้านผู้สูงอายุทั้งหมด 4 ครั้ง ได้แก่ สัปดาห์ที่ 1 ใช้เวลาประมาณ 60 นาที สัปดาห์ที่ 2 ใช้
เวลาประมาณ 90 นาที สัปดาห์ที่ 3 ใช้เวลาประมาณ 90 นาที เว้นการจัดกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 4 ส่วน
สัปดาห์ที่ 5 ใช้เวลาประมาณ 60 นาที รวมกิจกรรมทั้งหมด 4 ครั้ง และตอบแบบประเมินการรับรู้
พลังอ านาจ และแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในสัปดาห์ที่ 6 รวมระยะเวลาการจัดกิจกรรมทั้งหมด 6 
สัปดาห์ 
 ข้าพเจ้า  ยินยอม   ไม่ยินยอม ในการถ่ายภาพการร่วมกิจกรรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม โดยมีการพรางใบหน้าของอาสาสมัครในทุกภาพที่น าไปเผยแพร่ 
 ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 
ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆ ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น และจะได้รับการ
ดูแลจากเจ้าหน้าที่เช่นเดิม 
 ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะ เก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 
 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการวิจัยสถาบันประสาทวิทยา ศูนย์วิจัยสถาบันประสาท

mailto:charitwora@gmail.com
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วิทยา  ชั้น 4 ตึกวิจัยประสาทวิทยา/MRI สถาบันประสาทวิทยา ถนนราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 
10400 โทรศัพท์ 02-3547076 ต่อ 2402 โทรสาร 02-3545357 E-mail: ppimcha@yahoo.com 
ในเวลาราชการ 

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 
 
 

ลงชื่อ........................................................ ลงชื่อ........................................................ 
(นายชาฤทธิ์ วรวิชญพงศ์)  (............................................................... ) 

ผู้วิจัยหลัก   ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 
 

ลงชื่อ........................................................ 
(............................................................... ) 

พยาน 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
 1. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
  1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล  
  1.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression 
Scale: TGDS) 
 2. เครื่องมือทดลอง ประกอบด้วย 
   โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม ประกอบด้วย 
  2.1. แผนด าเนินการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม  
  2.1. สื่อประกอบกิจกรรม ได้แก่ 
   2.1.1 วีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย 
   2.1.2 แผ่นพับชี้แจงรายละเอียดโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วม   
    2.1.3 กรอบภาพถ่ายการร่วมกิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วม 
   2.3 คู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว เรื่อง “ดูแลอย่าง
เป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” 
   2.4 แบบประเมินการรับรู้พลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
  



 120 

ส่วนที่ 1 เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 
 

ตัวอย่างแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ 
ค าชี้แจง ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูลจากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง 
 
1. เพศ   (     ) 1. ชาย   (     ) 2. หญิง 
2. อายุ……………..ปี (นับจ านวนปีเต็ม) 
3. สถานภาพสมรส (     ) 1. โสด   (     ) 2. สมรส 
   (     ) 3. หย่า หรือแยกกันอยู่ (     ) 4. หม้าย 
4. ศาสนา   (     ) 1. พุทธ   (     ) 2. คริสต์ 
   (     ) 3. อิสลาม 
5. ระดับการศึกษา  (     ) 1. ระดับประถม  (     ) 2. ระดับมัธยม 
   (     ) 3. ระดับปริญญา   (     ) 4. อ่ืนๆ โปรดระบุ 
6. อาชีพ   (     ) 1. ไม่ได้ท างาน  (     ) 2. รับจ้าง 
   (     ) 3. ค้าขาย    (     ) 4. รับราชการ 
   (     ) 5. เกษตรกรรม (ท าไร่ ท านา ท าสวน) 
    (     ) 6. อ่ืนๆ โปรดระบุ........................ 
6. รายได้ต่อเดือนของครอบครัว 
   (     ) 1. ต่ ากว่า 5,000 บาท (     ) 2. 5,000-10,000 บาท 
   (     ) 3. มากกว่า 10,000 บาท 
 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลของผู้สูงอายุเกี่ยวกับโรคและแผนการรักษา 
ค าชี้แจง ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูลจากการสัมภาษณ์และจากแฟ้มประวัติของกลุ่มตัวอย่าง 
 
1. โรคประจ าตัวที่เกี่ยวกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
(     ) 1. ไม่มีโรคประจ าตัว 
   (     ) 2. โรคความดันโลหิตสูง 
   (     ) 3. โรคเบาหวาน 
   (     ) 4. โรคไขมันในเลือดสูง 
   (     ) 5. โรคหัวใจ 
2. การใช้ยารักษาอาการซึมเศร้า 
   (     ) 1. ไม่ใช้   (     ) 2. ใช้ โปรดระบุ.............................. 
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3. ระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (คะแนนดัชนีบาร์เธลเอดีแอล……….คะแนน) 
(     ) 1. คะแนน 0-4 คะแนน (ต้องช่วยเหลือทั้งหมด) 
(     ) 2. คะแนน 5-8 คะแนน (ต้องพ่ึงพาผู้อื่นระดับรุนแรง) 
(     ) 3. คะแนน 9-11 คะแนน (ต้องพ่ึงพาผู้อื่นระดับปานกลาง) 
(     ) 4. คะแนน 12 คะแนนขึ้นไป (พ่ึงพาผู้อื่นน้อยมาก) 

4. ระดับการรับรู้ (Cognitive function) (คะแนนแบบทดสอบสภาพจิตจุฬา……….คะแนน) 
(     ) 1. คะแนน 15-19 คะแนน  
(     ) 2. คะแนน 0-14 คะแนน (มีความผิดปกติของ cognitive function) 

5. ระดับภาวะซึมเศร้า (คะแนนแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย……….คะแนน) 
(     ) 1. คะแนน 0-12 คะแนน (ปกติ) 
(     ) 2. คะแนน 13-18 คะแนน (มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย) 
(     ) 3. คะแนน 19-24 คะแนน (มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง) 
(     ) 4. คะแนน 25-30 คะแนน (มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง) 

 
ส่วนที่ 3 ข้อมูลของบุคคลในครอบครัวที่ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
ค าชี้แจง ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูลจากการสัมภาษณ์บุคคลในครอบครัวที่ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง 
 
1. เพศ   (     ) 1. ชาย   (     ) 2. หญิง 
2. อายุ……………..ปี (นับจ านวนปีเต็ม) 
3. สถานภาพสมรส (     ) 1. โสด   (     ) 2. สมรส 
   (     ) 3. หย่า หรือแยกกันอยู่  (     ) 4. หม้าย 
4. ศาสนา   (     ) 1. พุทธ   (     ) 2. คริสต์ 
   (     ) 3. อิสลาม 
5. ระดับการศึกษา  (     ) 1. ระดับประถม  (     ) 2. ระดับมัธยม 
   (     ) 3. ระดับปริญญา   (     ) 4. อ่ืนๆ โปรดระบุ....................... 
6. อาชีพ   (     ) 1. ไม่ได้ท างาน  (     ) 2. รับจ้าง 
   (     ) 3. ค้าขาย    (     ) 4. รับราชการ 
   (     ) 5. เกษตรกรรม (ท าไร่ ท านา ท าสวน) 
   (     ) 6. อ่ืนๆ โปรดระบุ........................ 
7. รายได้ต่อเดือนของครอบครัว 
   (     ) 1. ต่ ากว่า 5,000 บาท (     ) 2. 5,000-10,000 บาท 
   (     ) 3. มากกว่า 10,000 บาท 
8. ท่านมีความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุในฐานะ......................................  
9. ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง 
   (     ) 1. ไม่มี    (     ) 2. มี 
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10. การได้รับความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
   (     ) 1. ไม่มี   (     ) 2. มี จาก..................................... 
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ตัวอย่างแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale) 
 
ค าชี้แจง 
 โปรดอ่านข้อความในแต่ละข้ออย่างละเอียด และประเมินความรู้สึกของท่านในช่วงเวลาหนึ่ง
สัปดาห์ที่ผ่านมา 
 ให้ท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับ “ใช่” ถ้าข้อความในข้อนั้นตรงกับความรู้สึกของ
ท่าน 

ให้ท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับ “ไม่ใช่” ถ้าข้อความในข้อนั้นไม่ตรงกับความรู้สึก
ของท่าน 
 

ข้อความ 
ความรู้สึกของท่าน 

ส าหรับผู้วิจัย 
ใช่ ไม่ใช่ 

1. คุณพอใจกับชีวิตความเป็นอยู่ตอนนี้    
2. คุณไม่อยากท าในสิ่งที่เคยสนใจหรือเคยท าเป็นประจ า    
3. คุณรู้สึกชีวิตของคุณช่วงนี้ว่างเปล่าไม่รู้จะท าอะไร    
4. คุณรู้สึกเบื่อหน่ายบ่อยๆ    
5. คุณหวังว่าจะมีสิ่งที่ดี เกิดข้ึนในวันข้างหน้า    
6. คุณมีเรื่องกังวลอยู่ตลอดเวลา และเลิกคิดไม่ได้    
7. ส่วนใหญ่แล้วคุณรู้สึกอารมณ์ดี    
8. คุณรู้สึกกลัวว่าจะมีเรื่องไม่ดีเกิดขึ้นกับคุณ    
9. ส่วนใหญ่คุณรู้สึกมีความสุข    
10. บ่อยครั้งที่คุณรู้สึกไม่มีที่พ่ึง    
11. คุณรู้สึกกระวนกระวาย กระสับกระส่ายบ่อยๆ    
12. คุณชอบอยู่กับบ้านมากกว่าที่จะออกนอกบ้าน    
13. บ่อยครั้งที่คุณรู้สึกวิตกกังวลเกี่ยวกับชีวิตข้างหน้า    
14. คุณคิดว่าความจ าของคุณไม่ดีเท่าคนอ่ืน    
15. การที่มีชีวิตอยู่ถึงปัจจุบันนี้ เป็นเรื่องน่ายินดีหรือไม่    
16. คุณรู้สึกหมดก าลังใจ หรือเศร้าใจบ่อยๆ    
17. คุณรู้สึกว่าชีวิตคุณค่อนข้างไม่มีคุณค่า    
18. คุณรู้สึกกังวลมากกับชีวิตที่ผ่านมา    
19. คุณรู้สึกว่าชีวิตนี้ยังมีเรื่องน่าสนุกอีกมาก    
20. คุณรู้สึกล าบากท่ีจะเริ่มต้นท าอะไรใหม่ๆ    
21. คุณรู้สึกกระตือรือร้น    
22. คุณรู้สึกสิ้นหวัง    
23. คุณคิดว่าคนอ่ืนดีกว่าคุณ    
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ข้อความ 
ความรู้สึกของท่าน 

ส าหรับผู้วิจัย 
ใช่ ไม่ใช่ 

24. คุณอารมณ์เสียง่ายกับเรื่องเล็กๆ น้อยๆ อยู่เสมอ    
25. คุณรู้สึกอยากร้องไห้อยู่บ่อยๆ    
26. คุณมีความตั้งใจในการท าสิ่งใดสิ่งหนึ่งได้ไม่นาน    
27. คุณรู้สึกสดชื่นในเวลาตื่นนอนตอนเช้า    
28. คุณไม่อยากพบปะพูดคุยกับคนอ่ืน    
29. คุณตัดสินใจอะไรได้เร็ว    
30. คุณมีจิตใจสบาย แจ่มใสเหมือนก่อน    

รวมคะแนน    
 
หมายเหตุ 
ค าตอบ ข้อค าถามที่ คะแนน 
ใช่ 2-4, 6, 8, 10-14, 16-18, 20, 22-26, 28 1 คะแนน 
ไม่ใช่ 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30 1 คะแนน 
 
การแปลผลคะแนน ตามรายละเอียดดังนี้ 
 0-12  คะแนน  หมายถึง ปกต ิ
 13-18 คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย 
 19-24 คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง 
 25-30  คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 
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ส่วนที่ 2 เครื่องมือทดลอง 
 

ตัวอย่างแผนด าเนินการเสรมิสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
 

ครั้งที่ 1 การค้นพบสภาพการณ์จริง 
แนวคิด 
 ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดเลือดสมอง จะส่งผลกระทบต่อความก้าวหน้าในการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง สาเหตุที่ส าคัญของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง คือการที่ผู้สูงอายุมีการสูญเสียพลังอ านาจจากสภาพร่างกายที่เปลี่ยนแปลงไป 
ท าให้ผู้สูงอายุไม่สามารถท่ีจะควบคุมสถานการณ์ที่เกิดขึ้นกับชีวิตตนเองได้ และต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืนใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ถ้าผู้สูงอายุไม่ได้รับการแก้ไขการสูญเสียพลังอ านาจ และเกิดขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง จะท าให้ส่งผลกระทบต่อความรู้สึกสูญเสียคุณค่าและความนับถือในตนเอง จนท าให้เกิด
ภาวะซึมเศร้า การค้นพบสภาพการณ์จริง เป็นขั้นตอนแรกของกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
เป็นการพยายามท าให้บุคคลยอมรับสภาพที่เกิดขึ้นกับตนเองตามความเป็นจริง ท าความเข้าใจกับ
ข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้องโดยในขั้นตอนนี้จะมีการตอบสนองของบุคคลทั้งหมด 3 ด้าน ได้แก่ ด้าน
อารมณ์ (Emotional) ด้านสติปัญญา (Cognitive) และด้านพฤติกรรม (Behavioral) ส าหรับ
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่
สร้างข้ึนนี้ เป็นกิจกรรมที่พยาบาลโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ช่วยให้ผู้รับบริการยอมรับสภาพที่
เกิดขึ้นกับตนเองตามความเป็นจริง  ซึ่งถือเป็นความคิดที่มีต่อตนเองด้านบวก และช่วยลดความคิด 
อัตมโนทัศน์ด้านลบที่มีต่อตนเองได้ โดยเป็นการสนับสนุนให้ผู้รับบริการประเมินสภาพปัญหาที่เกิด
ขึ้นกับตนเอง รวมทั้งเป็นการกระตุ้นให้เกิดการยอมรับหรือตระหนักรู้กับสภาพของตนเองได้ตาม
สภาพความเป็นจริง ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า การที่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความเข้มแข็งของแหล่ง
พลังอ านาจด้านการตระหนักรู้ในตนเอง เกิดจากผู้สูงอายุสามารถค้นหาและประเมินสภาพของตนเอง
ได้ตามความเป็นจริง ซึ่งจะช่วยให้ผู้สูงอายุรู้สึกถึงพลังอ านาจในตนเองส่งผลถึงการลดภาวะซึมเศร้าได้ 
วัตถุประสงค์ 
 1. สร้างบรรยากาศเป็นกันเองและสร้างความไว้วางใจระหว่างพยาบาล กับผู้สูงอายุและ
ครอบครัว 
 2. ให้ผู้สูงอายุและครอบครัวระบายความรู้สึกไม่สบายใจ และท าให้รู้สึกผ่อนคลาย 
 3. ให้ผู้สูงอายุและครอบครัวแสดงความคิดเห็นและแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับพยาบาลได ้
ผู้จัดกิจกรรม นายชาฤทธิ์ วรวิชญพงศ์ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ผู้ร่วมกิจกรรม ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และครอบครัว 
สถานที ่ บ้านผู้สูงอายุ 
ระยะเวลา 60 นาท ี
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สื่อประกอบกิจกรรม 
 - แผนการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง ครั้งที่ 1 การค้นพบสภาพการณ์จริง 
 - แผ่นพับชี้แจงราย ละเอียดโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
 

ขั้นตอนการด าเนินการ เนื้อเรื่องและตัวอย่างการใช้แนวค าถามน า ระยะเวลา 
1. จัดสิ่งแวดล้อม สถานที่ และ
บรรยากาศให้เป็นส่วนตัว อยู่ในที่
ซึ่งไม่พลุกพล่าน ผู้สูงอายุนั่ งเอน
บนเตียง ครอบครัว และพยาบาล
นั่งเก้าอ้ีข้างเตียง 
2. พยาบาลแนะน าตนเองกับ
ผู้สูงอายุและครอบครัว และกล่าว
ทบ ท ว น ก า ร ยิ น ย อม เ ข้ า ร่ ว ม
โปรแกรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. พยาบาลกล่าวแนะน าการเข้า
ร่วมโปรแกรมให้กับผู้สูงอายุและ
ครอบครัวได้รับทราบ (มอบแผ่น
พับรายละเอียดของโปรแกรมให้
ผู้สูงอายุและครอบครัว) 

พยาบาล: กล่าวทักทาย “สวัสดีครับ คุณสะดวก
ไหม ถ้าผมจะมาขอเยี่ยมอาการผู้ป่วย ครอบครัว 
และพูดคุยด้วย” 
ผู้สูงอายุ:……………………………………… 
ครอบครัว:……………………………………. 
พยาบาล: บอกชื่อตนเองและบอกกิจกรรม เช่น 
“ผมชื่อ....................เป็นพยาบาล จะมาขอเยี่ยม
และพูดคุยกับคุณ และครอบครัวในเวลาที่คุณ
และครอบครัวสะดวก เพ่ือคุณและครอบครัวจะ
ได้รับทราบข้อมูลที่น่าสนใจเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพ” 
พยาบาล: กล่าวทบทวนการยินยอมเข้าร่วม
โปรแกรม เช่น “ไม่ทราบว่าคุณและครอบครัวจะ
อนุญาตให้เยี่ยม และพูดคุยได้หรือเปล่า” 
ผู้สูงอายุ:……………………………………… 
ครอบครัว:……………………………………. 
พยาบาล: กล่าวเปิดโอกาสให้สิทธิปฏิเสธการเข้า
ร่วมสนทนา “หากคุณและครอบครัวไม่พร้อม ก็
ไม่เป็นไรนะครับ ไม่ต้องกลัวจะมีผลต่อการรักษา
ของคุณ” 
ผู้สูงอายุ:……………………………………… 
ครอบครัว:……………………………………. 
พยาบาล: “ถ้าคุณและครอบครัวสนใจจะพูดคุย
กัน และอนุญาตให้ผมมาเยี่ยม ผมจะขออนุญาต
เล่ารายละเอียดต่างๆ ให้คุณและครอบครัวทราบ
สักเล็กน้อย ซึ่ งการเยี่ยมลักษณะนี้ เรียกว่ า 
โครงการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมี
ส่วนร่วมในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยที่
ผมจะมาพบคุณ และติดตามเยี่ยมบ้าน  รวม
ทั้งหมด 4 ครั้ง 

2 นาที 
 
 
 
 

3 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 นาที 
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ขั้นตอนการด าเนินการ เนื้อเรื่องและตัวอย่างการใช้แนวค าถามน า ระยะเวลา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. พยาบาลกล่าวน าเปิดการ
สนทนาเกี่ยวกับสภาพทั่วไปของ
ผู้สูงอายุ สภาพความเป็นอยู่ของ
ผู้สู งอายุและครอบครัวขณะอยู่
โรงพยาบาล 
 
 
 
 
5. พยาบาลให้ผู้สูงอายุเล่าสภาพ
ปัญหา และความรู้สึกต่อปัญหา
การเจ็บป่วย 
 
 
6. พยาบาลให้ครอบครัวแสดง
ความคิดเห็นเกี่ยวกับสภาพที่เป็น
ปัญหาของผู้สูงอายุ 

ในระยะเวลา 6 สัปดาห์ ซึ่งแต่ละครั้งจะมีการ
พูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพของคุณ เชื่อว่าจะเป็นการช่วยให้คุณและ
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการดูแล
สุขภาพตนเอง ซึ่งในแต่ละครั้งจะมีรายละเอียด
ตามเอกสารนี้” 
ผู้สูงอายุ:……………………………………… 
ครอบครัว:……………………………………. 
พยาบาล: ให้ผู้สูงอายุ และครอบครัวอ่าน
รายละเอียด และในกรณีที่ไม่สามารถอ่านได้ 
พยาบาลอาจจะอธิบายสรุปให้ฟัง พร้อมทั้งสังเกต
อากัปกิริยาของผู้สูงอายุและครอบครัวว่ามีความ
สนใจมากน้อยเพียงใด 
พยาบาล: “เมื่อคุณและครอบครัวได้ทราบ
รายละเอียดเกี่ ยวกับโครงการแล้ว คุณและ
ครอบครัวมีอะไรจะสอบถามเพ่ิมเติมบ้างครับ” 
ผู้สูงอายุ:……………………………………… 
ครอบครัว:……………………………………. 
พยาบาล: “พักอยู่ที่นี่ เป็นอย่างไรบ้างครับ ได้รับ
ความสะดวกสบายหรื อ เปล่ า ครั บ ”  หรื อ 
“พักผ่อนนอนหลับได้ดีม้ัยครับในช่วงนี้” 
ผู้สูงอายุ:……………………………………… 
ครอบครัว:……………………………………. 
พยาบาล: รับฟังผู้สูงอายุและครอบครัวเล่าถึง
สภาพทั่วไปและความรู้สึกต่างๆ ให้ความสนใจ
เนื้อหานั้นๆ พร้อมกับพยักหน้าและสบตาขณะที่
ผู้สูงอายพูุดด้วยท่าทางที่ตั้งใจและผ่อนคลาย 
พยาบาล: ถามถึงอาการปัจจุบันของผู้สูงอายุ 
“ตอนนี้คุณหมอบอกเกี่ยวกับอาการอย่างไรบ้าง” 
หรือ “คุณรู้สึกต่ออาการเจ็บป่วยขณะนี้อย่างไร
บ้าง” 
ผู้สูงอายุ:……………………………………… 
พยาบาล: “คุณมีความคิดเห็นอย่างไรบ้าง
เกีย่วกับสภาพที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอาย”ุ 
ครอบครัว:……………………………………. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 นาที 
 
 
 
 

5 นาที 
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ขั้นตอนการด าเนินการ เนื้อเรื่องและตัวอย่างการใช้แนวค าถามน า ระยะเวลา 
7. พยาบาลให้ผู้สูงอายุบอกปัญหา
ที่ท าให้เกิดความยุ่งยากใจ 
 
 
 
 
 
 
 
8. พยาบาลให้ผู้สูงอายุเล่าโดยไม่
ต้องเน้นเรื่องใดเรื่องหนึ่ง เพ่ือให้
ผู้สูงอายุระบายความรู้สึกไม่สบาย
ใจ 
9. พยาบาลให้ครอบครัวบอกเล่า
ปัญหา และความต้องการเกี่ยวกับ
การดูแลผู้สูงอายุตามการรับรู้ใน
บทบาทของครอบครัวที่ต้องดูแล
ผู้สูงอายุ 
 
 
 
 
10. พยาบาลให้ผู้สูงอายุบอก
ความรู้ สึกหลั งจากที่ ได้ ระบาย
คว า มรู้ สึ ก ยุ่ ง ย า ก ต่ า ง ๆ  เ พ่ื อ
ประเมินสภาพอารมณ์ของผู้สูงอายุ 
 
11. พยาบาลให้ครอบครัวบอก
ค ว า ม รู้ สึ ก ห ลั ง จ า ก ร ะ บ า ย
ความรู้สึกเก่ียวกับสภาพปัญหาของ
ผู้สูงอายุ และปัญหาเกี่ยวกับการ
ดูแล เพ่ือประเมินความพร้อมใน
การดูแลผู้สูงอายุ 

พยาบาล: หลังจากที่ผู้สูงอายุและครอบครัวได้
ระบายความรู้สึก พยาบาลอาจกล่าวให้ก าลังใจ
แก่ผู้สูงอายุและครอบครัว “ผมรู้สึกเห็นใจคุณ
มาก และผมจะพยายามประสานงานเพ่ือให้คุณ
ได้รับการดูแลที่ดีที่สุด” แล้วจึงเริ่มต้นกล่าว
กระตุ้นให้ผู้สูงอายุส ารวจปัญหา เช่น “ส าหรับ
อาการเจ็บป่วยขณะนี้ คุณคิดว่าอะไรคือสิ่งที่มี
ความยุ่งยาก” หรือ “มีอะไรหนักใจบ้างครับ” 
ผู้สูงอายุ:……………………………………… 
พยาบาล: “ยังมีเรื่องอ่ืนๆ อีกมั้ยครับ ที่คุณ
อยากจะเล่าให้ผมฟัง” 
ผู้สูงอายุ:……………………………………. 
 
พยาบาล: “ในฐานะที่คุณเป็นบุคคลในครอบครัว
ของผู้สูงอายุ คุณคิดว่ามีเรื่องใดบ้างที่เป็นปัญหา
ส าหรับคุณ” 
ครอบครัว:…………………………………… 
พยาบาล: “ในบทบาทที่คุณต้องดูแลผู้สูงอายุใน
ระยะต่อจากนี้ไป คุณคิดว่าคุณมีความต้องการ
อย่างไรในการดูแลผู้ สูงอายุซึ่ง เป็นบุคคลใน
ครอบครัวของคุณ” 
ครอบครัว:……………………………………. 
พยาบาล: “หลังจากที่คุณได้พูดในสิ่งต่างๆ ใน
วันนี้แล้ว คุณรู้สึกอย่างไรบ้างครับ” 
ผู้สูงอายุ:………………………………………. 
พยาบาล: สังเกตอากัปกิริยาของผู้สูงอายุขณะที่
พูดถึงความรู้สึก 
พยาบาล: “ในบทบาทของครอบครัวผู้สูงอายุ 
หลังจากที่คุณได้พูดในสิ่งต่างๆ ในวันนี้แล้ว คุณ
รู้สึกอย่างไรบ้างครับ” 
ครอบครัว:……………………………………. 
พยาบาล: สังเกตอากัปกิริยาของครอบครัวขณะที่
พูดถึงความรู้สึก 

5 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 นาที 
 
 
 

5 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 นาที 
 
 
 
 

5 นาที 
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ขั้นตอนการด าเนินการ เนื้อเรื่องและตัวอย่างการใช้แนวค าถามน า ระยะเวลา 
12. พยาบาลสรุปประเด็นการ
สนทนา 
 
 
13. พยาบาลกล่าวปิดการสนทนา
และนัดผู้สูงอายุและครอบครัวใน
การเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรม
ในครั้งต่อไป 

พยาบาล: กล่าวสรุปประเด็นในการร่วมกิจกรรม
กา รค้ นพบส ภา พก า ร ณ์ จ ริ ง  แ ล ะสั ง เ ก ต
อากัปกิ ริ ยาผู้ สู งอายุ และครอบครั วขณะที่
พยาบาลสรุปประเด็นการสนทนา 
พยาบาล: “ส าหรับวันนี้ ผมคงจะต้องขอลากลับ
ก่อน และเราจะพบกันในครั้งต่อไปเพื่อช่วยกันคิด
หาแนวทางในการจัดการกับปัญหาต่างๆ ว่า
จะต้องท าอะไรกันบ้าง เมื่อผู้สูงอายุออกจาก
โรงพยาบาลแล้ว ในวันที่.................เวลา………
สวัสดีครับ” 

5 นาที 
 
 
 

5 นาที 
 

 
การประเมินผล 
 1. สังเกตการมีส่วนร่วมในกิจกรรม 
 2. สังเกตความสนใจและการซักถาม 
 
บันทึกสรุปประเด็นส าคัญจากกิจกรรมขั้นตอนการค้นพบสภาพการณ์จริง 
1. สภาพปัญหา/ความต้องการการช่วยเหลือของผู้สูงอายุ และครอบครัว 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
2. ความรู้สึกของผู้สูงอายุ และครอบครัวที่เปลี่ยนแปลงไปภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมการค้นพบ
สภาพการณ์จริง 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3. พฤติกรรมของผู้สูงอายุ และครอบครัวที่สังเกตได้ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ครั้งที่ 2 การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ 
แนวคิด 
 การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ เมื่อบุคคลสามารถค้นพบปัญหาและเกิดความคับข้องใจ
มากขึ้นก็จะส่งผลให้บุคคลพัฒนาตนเองเพ่ือการเปลี่ยนแปลง บุคคลจะกลับมามองปัญหา ประเมิน 
วิเคราะห์สถานการณ์ที่เกิดขึ้นทั้งหมดในแง่มุมต่างๆ ให้เข้าใจชัดเจนเพ่ือน าไปสู่การแก้ไขปัญหาและ
การเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น ระยะนี้ช่วยให้บุคคลเกิดการพัฒนาความรู้สึกมีอ านาจในการควบคุมตนเอง 
และกล้าที่จะเผชิญความจริง ท าให้เปลี่ยนความคิดจากเดิมที่คิดว่าตนไม่สามารถดูแลตนเองได้ดี ก็จะ
เกิดความคิดว่าตนเองไม่ได้ไร้ความสามารถ สิ่งที่ได้กระท ามีความส าคัญที่จะช่วยให้ตนเองมีอาการดี
ขึ้น บุคคลจะได้มาซึ่งทางเลือกต่างๆ ในการปฏิบัติหลังจากการวิเคราะห์สถานการณ์อย่างละเอียด 
รับรู้ถึงความเข้มแข็งของตนเอง ความสามารถของตนเอง เกิดความรู้สึกมั่นใจในความรู้ความสามารถ 
การตัดสินใจ ทักษะในการดูแลตนเอง กล่าวได้ว่าขั้นตอนการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณมี
ความส าคัญน าไปสู่การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม ช่วยให้บุคคลรับรู้ถึงพลังอ านาจในตนเอง 
เมื่อผ่านขั้นตอนนี้ บุคคลจะมีความรู้สึกเข้มแข็ง มีความสามารถและมีพลังมากขึ้น ส าหรับโปรแกรม
การเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่สร้างขึ้นนี้ 
เป็นกิจกรรมที่พยาบาลโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ช่วยให้ผู้รับบริการมีทักษะในการท าความ
เข้าใจกับปัญหา การแสวงหาทางเลือก โดยพิจารณาอย่างมีวิจารณญาณ เพ่ือให้เกิดมุมมองใหม่ๆ ใน
การที่จะช่วยแก้ไขปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม ขั้นตอนการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณนี้มี
ความส าคัญอย่างยิ่งที่จะน าไปสู่การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม ช่วยท าให้บุคคลรับรู้พลัง
อ านาจในตนเอง เมื่อผ่านขั้นตอนนี้บุคคลจะมีความเข้มแข็ง มีความสามารถ และมีพลังมากขึ้น 
นอกจากนั้นยังเป็นกิจกรรมที่ช่วยให้ผู้รับบริการพัฒนาความรู้สึกมีพลังที่จะใช้ในการจัดการกับความ
ต้องการในชีวิตประจ าวัน รวมทั้งการควบคุมตนเองหรือสถานการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ 
ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า การที่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความเข้มแข็งของแหล่งพลังอ านาจด้าน
พลังงาน เกิดจากผู้สูงอายุมีความรู้สึกว่าตนเองมีความสามารถที่จะควบคุมตนเองในสถานการณ์ต่างๆ 
ซึ่งจะช่วยให้ผู้สูงอายุรู้สึกถึงพลังอ านาจในตนเองส่งผลถึงการลดภาวะซึมเศร้าได้ 
วัตถุประสงค์ 
 1. ให้ผู้สูงอายุและครอบครัวได้ใช้ความสามารถในการเรียนรู้และคิดพิจารณาไตร่ตรอง เพ่ือ
ท าความเข้าใจสภาพปัญหาและสาเหตุของปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ 
 2. ให้ผู้สูงอายุและครอบครัวเรียนรู้และหาแนวทางท่ีจะจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ 
 3. ให้ผู้สูงอายุและครอบครัวตระหนักถึงความเข้มแข็ง และมีความมั่นใจที่จะปฏิบัติกิจกรรม
ต่างๆ ที่จะท าให้ผู้สูงอายุมีอาการท่ีดีขึ้น  
ผู้จัดกิจกรรม นายชาฤทธิ์ วรวิชญพงศ์ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ผู้ร่วมกิจกรรม ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และครอบครัว 
สถานที ่ บ้านผู้สูงอายุ  
ระยะเวลา 90 นาท ี
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สื่อประกอบกิจกรรม 
 - แผนด าเนินการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง ครั้งที่ 2 การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ 
 - วีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย 3 เรื่อง ได้แก่ 
  1) ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกับชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป 
  2) สิ่งดีๆ ที่เกิดขึ้นได้ อยู่ที่ใจของเรา 
  3) ทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 - คู่มือ “ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” ส าหรับครอบครัว
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

ครั้งที่ 3 การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ 
แนวคิด 
 การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ บุคคลจะตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติเพ่ือแก้ปัญหาที่ตนคิดว่า
เหมาะสมและดีที่สุด การตัดสินใจจะอยู่ภายใต้เงื่อนไข คือ เป็นวิธีการแก้ปัญหาที่เป็นไปได้ เหมาะสม 
สอดคล้องกับสถานการณ์ สร้างความยอมรับและสามารถเปิดกว้างในการที่บุคคลอ่ืนจะน าไปใช้เพ่ือ
น าไปสู่เป้าหมายที่วางไว้ ส าหรับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมส าหรับ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่สร้างขึ้นนี้  เป็นกิจกรรมที่พยาบาลโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
สนับสนุนให้ผู้รับบริการปฏิบัติกิจกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อตนเองตามที่ได้ตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่
ตนเองคิดว่าเหมาะสมและดีที่สุด เมื่อผู้รับบริการสามารถปฏิบัติกิจกรรมตามแผนการที่ตนเองได้เลือก
และก าหนดได้ด้วยตนเอง จะท าให้ผู้รับบริการรับรู้ถึงความสามารถทางด้านร่างกายและอ านาจในการ
ควบคุมสถานการณ์ อันน าไปสู่การมองเห็นคุณค่าและการนับถือตนเองเพ่ิมขึ้น ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า 
การที่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความเข้มแข็งของแหล่งพลังอ านาจด้านกายภาพและพลังงาน 
เกิดจากผู้สูงอายุมีความรู้สึกว่าตนเองมีความสามารถ ศักยภาพด้านร่างกาย ที่จะควบคุมตนเองใน
สถานการณ์ต่างๆ ซึ่งจะช่วยให้ผู้สูงอายุรู้สึกถึงพลังอ านาจในตนเองส่งผลถึงการลดภาวะซึมเศร้าได้ 
วัตถุประสงค์ 
 1. ให้ผู้สูงอายุและครอบครัวได้แสวงหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาด้วยตนเองตามความ
ต้องการและความสนใจของตนเองเพ่ือตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติ 
 2. ให้ผู้สูงอายุและครอบครัวพัฒนาทักษะในการแก้ไขปัญหา พัฒนาความสามารถและความ
เข้มแข็งของจิตใจ ท าให้ผู้สูงอายุและครอบครัวเกิดความรู้สึกมั่นใจในตนเอง และรู้สึกมีพลังอ านาจที่
จะสามารถจัดการกับปัญหา และตอบสนองความต้องการของตนเองได้ โดยพยาบาลเป็นผู้ให้ความ
ช่วยเหลือ สนับสนุน และชี้แนะอย่างเหมาะสม เพ่ือให้สามารถปฏิบัติได้ส าเร็จตามเป้าหมาย 
ผู้จัดกิจกรรม นายชาฤทธิ์ วรวิชญพงศ์ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ผู้ร่วมกิจกรรม ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และครอบครัว 
สถานที ่ บ้านผู้สูงอายุ  
ระยะเวลา 90 นาท ี
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สื่อประกอบกิจกรรม 
 - แผนด าเนินการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วมส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง ครั้งที่ 3 การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ 
 - คู่มือ “ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” ส าหรับครอบครัว
ผู้สูงอายุ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

ครั้งที่ 4 การคงไว้ซ่ึงการปฏิบัติที่มีคุณค่า 
แนวคิด 
 การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีคุณค่า เป็นขั้นตอนสุดท้ายของการเสริมสร้างพลังอ านาจ ในระยะนี้
เมื่อพบปัญหาในการปฏิบัติตามวิธีการที่เลือกปฏิบัติ พยาบาลและผู้ป่วยจะร่วมมือกันแก้ไขปัญหา 
และเมื่อน าวิธีการที่เลือกไปใช้ในการปฏิบัติแล้วเกิดประสิทธิภาพหรือประสบความส าเร็จ บุคคลจะ
รู้สึกมั่นใจ รู้สึกมีพลัง มีความสามารถ มีศักยภาพในตนเอง และคงไว้ซึ่งพฤติกรรมการแก้ปัญหานั้น 
แม้ว่าสถานการณ์จะเปลี่ยนแปลงไป ส าหรับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วน
ร่วมส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่สร้างขึ้นนี้ เป็นกิจกรรมการเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและ
ครอบครัวพูดถึงความรู้สึกในการเข้าร่วมกิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ การทบทวนกิจกรรมครั้งที่ 
1-3 ให้กับผู้สูงอายุและครอบครัว การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวบอกกิจกรรมและการให้การดูแลของ
ครอบครัวที่ปฏิบัติแล้วได้ผลดีเหมาะสมกับการด าเนินชีวิตประจ าวัน การให้ผู้สูงอายุและครอบครัว
บอกปัญหาเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจกรรมที่เกี่ยวกับการดูแล การให้ผู้สูงอายุและครอบครัวหาแนวทาง
แก้ปัญหาร่วมกันเพ่ือส่งเสริมให้เกิดการปฏิบัติที่ดีอย่างต่อเนื่อง การกล่าวชื่ นชมผู้สูงอายุและ
ครอบครัวที่สามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลได้อย่างเหมาะสม การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและ
ครอบครัวร่วมกันตั้งเป้าหมายในการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุร่วมกันให้เกิดผลดีและปฏิบัติตาม
เป้าหมายอย่างต่อเนื่อง 
วัตถุประสงค์ 
 1. ให้ผู้สูงอายุและครอบครัวเกิดความรู้สึกมั่นใจในวิธีปฏิบัติการดูแลสุขภาพที่ได้ผ่านการ
ตัดสินใจเลือกอย่างเหมาะสม เพ่ือให้คงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีคุณค่าต่อไป 
 2. ยุติโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ เพ่ือให้การสิ้นสุดสัมพันธภาพด าเนินไปอย่าง
เหมาะสม 
ผู้จัดกิจกรรม นายชาฤทธิ์ วรวิชญพงศ์ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ผู้ร่วมกิจกรรม ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และครอบครัว 
สถานที ่ บ้านผู้สูงอายุ  
ระยะเวลา 60 นาท ี
สื่อประกอบกิจกรรม 
 - ภาพถ่ายการร่วมกิจกรรมระหว่างผู้สูงอายุ ครอบครัว และพยาบาล 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ตัวอย่างวีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย 
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ตัวอย่างวีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย 
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ตัวอย่างวีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย 
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ตัวอย่างบทวีดิทัศน์ภาพนิ่งประกอบค าบรรยาย 
เรื่อง ทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

 
ล าดับ ภาพ เสียงบรรยาย 

1      ข้อความ “ทางเลือกใหม่ใน
การด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง” 

(ตลอดการบรรยายมีเพลงบรรเลงประกอบ) 
     “ทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง” 

2      ภาพผู้สูงอายุเพศหญิงที่เป็น
โรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการ
อัมพาต หรือแขนขาอ่อนแรง 
     ภาพผู้สูงอายุเพศหญิงที่เป็น
โรคหลอดเลื อดสมองมีสีหน้ า
ท่าทางวิตกกังวล เศร้าหมอง ไม่สด
ชื่นแจ่มใส 
 

     “ภายหลังจากการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มักจะมีการสูญเสียความสามารถ
ในการควบคุมร่างกายของตนเอง โดยมีอาการแขน
ขาอ่อนแรง หรือการเป็นอัมพาต ส่งผลกระทบต่อ
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ผู้สูงอายุเคยกระท า
ได้มาก่อน ท าให้ต้องตกอยู่ในภาวะพ่ึงพาบุคคลอ่ืน
ในการช่วยเหลือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
นอกจากนั้นยังรวมถึงผลกระทบด้านจิตใจที่จะท าให้
ผู้สูงอายุวิตกกังวล กลัว คับข้องใจ รู้สึกไร้ประโยชน์ 
ไร้คุณค่า ซึ่งเป็นอุปสรรคในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ได้มาก” 

3      ภาพผู้สูงอายุเพศหญิงที่เป็น
โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง ฝึ ก
กายภาพบ าบัด 
 

     “ดังนั้น เ พ่ือเป็นการจัดการกับผลกระทบ
ทางด้านร่างกายและจิตใจที่เกิดขึ้น ผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองจึงต้องปฏิบัติตามทางเลือกใหม่ใน
การด าเนินชีวิตหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ง
ทางเลือกใหม่ในการด าเนินชีวิตดังกล่าวนั้น ก็คือ 
การปฏิบัติตัวเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพภายหลังจากการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองนั้นเอง” 

4      ข้ อ ค ว า ม “ ก า ร ฟ้ื น ฟู
สมรรถภาพผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง” 
     ภาพผู้สูงอายุเพศหญิงที่เป็น
โรคหลอดเลือดสมองฝึกกิจวัตร
ประจ าวัน เช่น รับประทานอาหาร 
     ภาพผู้สูงอายุเพศหญิงที่เป็น
โรคหลอดเลือดสมองฝึกเดินโดยใช้
อุปกรณ์ช่วย 

     “การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง เป็นกระบวนการรักษาแบบองค์รวม โดย
มุ่งเน้นให้ผู้สูงอายุฟ้ืนตัวมากที่สุด หลังจากเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง เพื่อให้ผู้สูงอายุสามารถเคลื่อนไหว
ช่วยเหลือตนเองได้มากที่สุด และอยู่ในสังคมได้อย่าง
มีความสุขตามศักยภาพของตนเอ ง การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพจะส าเร็จได้ผลดีมากน้อยเพียงใด ขึ้นอยู่
กับปัจจัยหลายประการ เช่น ทีมผู้ ให้การรักษา 
ระยะเวลาที่เริ่มรักษา และสิ่งที่ส าคัญท่ีสุด คือ ความ
ร่วมมือของผู้สูงอายุ และครอบครัวนั่นเอง” 
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ล าดับ ภาพ เสียงบรรยาย 
5      ภาพผู้สูงอายุเพศหญิงที่เป็น

โรคหลอดเลือดสมองรับประทาน
ยาเพื่อรักษาอาการ   
     ภาพผู้สูงอายุเพศหญิงที่เป็น
โรคหลอดเลือดสมองฝึกเดินโดยมี
ครอบครัวช่วยเหลือ 
     ภาพผู้ สู งอายุ เพศหญิงโรค
หลอดเลือดสมองไหว้พระ แสดงถึง
การปรับตัวทางด้านจิตสังคม 

     “ทางเลือกใหม่ในการปฏิบัติตัวเพ่ือการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองนั้น มี
ความครอบคลุมในหลายมิติด้วยกัน ประกอบด้วย 
การปฏิบัติเพ่ือป้องกัน เฝ้าระวัง รักษาความเจ็บป่วย
และภาวะแทรกซ้อน การปรับเปลี่ยนกิจกรรมต่างๆ 
ให้เหมาะสมกับความพิการที่เหลืออยู่ การฝึกหัดให้
ผู้สูงอายุช่วยเหลือตนเองได้มากที่สุด โดยเป็นภาระ
แก่ครอบครัวน้อยที่สุด การกระตุ้นให้ผู้สูงอายุและ
ครอบครัวยอมรับและปรับตัวทางจิตสังคม รวมทั้ง
การส่งเสริมให้ผู้สูงอายุกลับเข้าร่วมในกิจกรรมของ
ครอบครัวและสังคม” 

6      ข้อความ “ทางเลือกในการ
ปฏิบัติเพื่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ” 

     “ ท า ง เ ลื อ ก ใ น ก า ร ป ฏิ บั ติ เ พ่ื อ ก า ร ฟ้ื น ฟู
สมรรถภาพ” 

7      ข้ อ ค ว า ม  “ ก า ร ท า
กายภาพบ าบัดด้วยตนเอง” 
     ภาพผู้สูงอายุเพศหญิงที่เป็น
โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง ฝึ ก
เคลื่อนไหวข้อต่อด้วยตนเอง 

     “การท ากายภาพบ าบัดด้วยตนเอง โดยการยึด
แขนขึ้นและลง การงอและเหยียดข้อศอก การ
กระดกข้อมือขึ้นและลง การยกสะโพกขึ้นและลง 
การลุกนั่งข้างเตียง การฝึกลุกยืนและการฝึกยืน การ
ฝึกเดิน การเคลื่อนย้ายจากเตียงไปรถเข็น การ
เคลื่อนย้ายจากรถเข็นไปที่เตียง การปฏิบัติดังที่
กล่าวนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือป้องกันการเกิดข้อยึดติด
และกล้ามเนื้อลีบอ่อนแรง” 

8      ข้อความ “การฝึกกิจวั ต ร
ประจ าวัน” 
     ภาพผู้สูงอายุเพศหญิงที่เป็น
โรคหลอดเลือดสมองฝึกกิจวัตร
ประจ าวัน เช่น การรับประทาน
อาหาร การฝึกช่วยเหลือตนเองใน
การขับถ่าย การเคลื่อนย้ายตนเอง
จากเตียงมารถเข็น การอาบน้ า 

     “ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
เป็นปัจจัยที่ ส าคัญอย่างยิ่ ง ในการด าเนินชีวิต 
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง
ที่จะต้องฝึกฝนวิธีการช่วยเหลือตนเอง ตลอดจนการ
ใช้อุปกรณ์ในการช่วยเหลือที่จ าเป็น เพ่ือทดแทน
ร่างกายส่วนที่ไม่สามารถท างานได้” 
     “ชนิดของกิจวัตรประจ าวันที่ต้องฝึกฝนในการ
ดูแลตนเอง ได้แก่ การฝึกการรับประทานอาหาร 
การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคล เช่น การท าความ
สะอาดร่างกาย การตกแต่งทรงผม การดูแลฟัน การ
โกนหนวดเครา การดูแลตกแต่งทรงผม การดูแลฟัน 
การแต่งตัว การขับถ่าย รวมถึงการเคลื่อนย้าย
ตนเองไปในที่ต่างๆ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันนี้ 
ผู้สูงอายุที่มีอาการอ่อนแรงของแขนขาข้างใดข้าง 
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ล าดับ ภาพ เสียงบรรยาย 
  หนึ่งสามารถใช้แขนข้างท่ีมีแรงปกติในการปฏิบัติ จะ

ท า ให้ผู้ สู งอายุท า ได้ เอง แต่ช่ วงแรกบุคคลใน
ครอบครัวต้องให้การช่วยเหลือ จนกว่าผู้สูงอายุ
สามารถเรียนรู้การใช้แขนขาท่ีดีมาดูแลตนเองได้” 

9      ข้อความ “การฟ้ืนฟูสภาพ
จิตใจตนเองหลังจากเป็นโรคหลอด
เลือดสมอง” 
     ภาพผู้สูงอายุเพศหญิงที่เป็น
โรคหลอดเลือดสมอง ฟังดนตรี ดู
โ ท รศั พท์  พู ดคุ ยกั บบุ คคล ใน
ครอบครัวหรือเพ่ือนบ้าน 

     “การฟ้ืนฟูสภาพจิตใจตนเองหลังจากเป็นโรค
หลอดเลือดสมอง ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อ
มีความไม่สบายใจ หรือความยุ่งยากใจจะต้องฝึก
กิจกรรมที่ท าให้ตนเองรู้สึกผ่อนคลาย เพ่ือลดความ
วิตกกังวล ความเครียด และเป็นการผ่อนคลายไปใน
ตัว กิจกรรมที่สามารถท าได้ เช่น เทคนิคการผ่อน
คลาย การฝึกการหายใจเข้าออก การฝึกสมาธิ การ
ฟังดนตรี การดูโทรทัศน์ เป็นต้น” 

10      ข้อความ “ครอบครัวกับการมี
ส่วนร่วมในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง” 

     “ครอบครัวกับการมีส่วนร่ วมในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง” 

11      ภาพผู้สูงอายุเพศหญิงที่เป็น
โรคหลอดเลือดสมอง มีกิจกรรม
ร่วมกับบุคคลในครอบครัว เช่น 
การรับประทานอาหารร่วมกัน 
การนั่งพูดคุยกัน 

     “บุคคลในครอบครัวของผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง นับว่ามีความส าคัญอย่างยิ่งในการ
สนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากเมื่อผู้สูงอายุกลับไป
อยู่ที่บ้านแล้ว ผู้สูงอายุต้องด าเนินชีวิตอยู่กับบุคคล
ในครอบครัว การได้รับการสนับสนุนจากบุคคลใน
ครอบครัวในด้านการช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน และการดูแลทางด้านจิตใจ โดยการใช้
เวลาในการพูดคุยกับผู้สูงอายุ การให้ก าลังใจในการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่างสม่ าเสมอ จะช่วยให้ผู้สูงอายุ
มีก าลังใจที่ดี และมีความก้าวหน้าที่ดีในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ ท าให้ผู้สูงอายุสามารถกลับมาด าเนิน
ชีวิตได้เหมือนปกติได้เร็วมากขึ้น” 

12      ภาพผู้สูงอายุเพศหญิงที่เป็น
โรคหลอดเลือดสมอง นั่งพูดคุยกับ
ครอบครัว และพยาบาลด้วยสีหน้า
ท่ า ท า ง ยิ้ ม แ ย้ ม แ จ่ ม ใ ส  แ ล ะ
ความสุข      

     “จะเห็นได้ว่าผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมี
ทางเลือกในการปฏิบัติเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมองได้หลายแนวทางด้วยกัน เพ่ือ
ท าให้ตนเองมีความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
และสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างมีความสุขตาม
ศักยภาพของตนเอง ซึ่งทางเลือกต่างๆ นั้นล้วน
แล้วแต่มีประโยชน์ต่อผู้สูงอายุเองทั้งสิ้น แต่อย่างไร 



 139 

ล าดับ ภาพ เสียงบรรยาย 
  ก็ตามการปฏิบัติตามทางเลือกต่างๆ นั้น ผู้สูงอายุ

ไม่ได้ปฏิบัติโดยล าพัง แต่ยังมีบุคคลในครอบครัวให้
การสนับสนุน และให้ก าลังใจอย่างเต็มที่  และ
นอกจากนั้นยังมีบุคลากรทางด้านสุขภาพ ไม่ว่าจะ
เป็นพยาบาล แพทย์ หรือเจ้าหน้าที่ อ่ืนๆ ให้การ
สนับสนุนและช่วยเหลือในด้านต่างๆ ทั้งนี้เ พ่ือที่
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองสามารถด าเนินชีวิตได้
อย่างมีคุณภาพอย่างยั่งยืน” 

13      ข้ อ ค ว า ม  “ จั ด ท า โ ด ย       
นายชาฤทธิ์  วรวิชญพงศ์  นิสิต
ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชา
พยาบาลศาสตร์ คณะพยาบาล
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย” 
     “ อ า จ า ร ย์ ที่ ป รึ ก ษ า                
รองศาสตราจารย์  ดร .จิราพร    
เกศพิชญวัฒนา” 

(ดนตรีบรรเลง) 
 

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ตัวอย่างแผ่นพับชี้แจงรายละเอียดโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
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ตัวอย่างกรอบภาพถ่ายการร่วมกิจกรรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม 
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ตัวอย่างคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับครอบครัว 
เรื่อง “ดูแลอย่างเป็นสุข ไร้ทุกข์ ไร้โศก อยู่กับโรคหลอดเลือดสมอง” 
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ตัวอย่างแบบประเมินการรับรู้พลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 
ค าชี้แจง  
 แบบสอบถามชุดนี้ประกอบด้วยข้อความที่แสดงถึงการรับรู้พลังอ านาจของตัวท่านในระหว่าง
การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ขอให้ท่านอ่านข้อความในแต่ละข้อแล้วพิจารณาว่าข้อความ
ต่อไปนี้ตรงกับความรู้สึกของท่านหรือไม่ มากน้อยเพียงใด จากนั้นให้ใส่เครื่องหมาย  ลงในช่องที่
ตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุดเพียงช่องเดียวและกรุณาตอบทุกข้อ โดยการเลือกตอบให้พิจารณา 
ดังนี้ 
 มากที่สุด  หมายถึง ข้อความที่ระบุไว้นั้นตรงกับความรู้สึกหรือการรับรู้ของท่านมากที่สุด 
 มาก       หมายถึง ข้อความที่ระบุไว้นั้นตรงกับความรู้สึกหรือการรับรู้ของท่านมาก 
 ปานกลาง หมายถึง ข้อความที่ระบุไว้นั้นตรงกับความรู้สึกหรือการรับรู้ของท่านปานกลาง 
 น้อย       หมายถึง ข้อความที่ระบุไว้นั้นตรงกับความรู้สึกหรือการรับรู้ของท่านน้อย 
 ไม่มีเลย    หมายถึง ข้อความที่ระบุไว้นั้นไม่ตรงกับความรู้สึกหรือการรับรู้ของท่านเลย 
 

ข้อความ 
ข้อความตรงกับความรู้สึกของท่าน 

มาก 
ที่สุด 

มาก ปาน 
กลาง 

น้อย ไม่มี 
เลย 

ด้านความรู้สึกถึงความส าเร็จในสถานการณ์ของตนเอง 
(ข้อ 1-6) 
1. ท่านสามารถท าความเข้าใจกับปัญหาหรือสถานการณ์ที่
ยุ่งยากในขณะดูแลตนเอง 

     

2. ท่านสามารถเจรจาต่อรองกับแพทย์และเจ้าหน้าที่ของ
โรงพยาบาลเพื่อให้ได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสม 

     

3. ท่านสามารถซักถามข้อข้องใจจากแพทย์และพยาบาล
ได ้

     

........................................................................................      

........................................................................................      

........................................................................................      

22. ท่านไม่ได้เป็นภาระของคนอ่ืน      

23. ท่านสามารถท าประโยชน์ต่อผู้อ่ืนได้แม้จะเจ็บป่วย      

24. ท่านสามารถน าประสบการณ์เกี่ยวกับการดูแลตนเอง
ไปถ่ายทอดเพ่ือเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่ืน 
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ภาคผนวก จ 
ตารางการวิเคราะห์ข้อมูล 
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ตารางท่ี 7 คะแนนภาวะซึมเศร้า จ าแนกตามกลุ่ม ก่อนและหลังการทดลอง 

คู่ที ่ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
ก่อน หลัง ผลต่าง ก่อน หลัง ผลต่าง 

1 17 9 -8 15 12 -3 
2 22 10 -12 24 21 -3 
3 23 8 -15 22 16 -6 
4 18 9 -9 17 15 -2 
5 21 11 -10 22 18 -4 
6 21 10 -11 22 18 -4 
7 18 10 -8 18 15 -3 
8 15 7 -8 16 14 -2 
9 21 10 -11 20 17 -3 
10 20 10 -10 23 19 -4 
11 20 11 -9 22 19 -3 
12 17 7 -10 17 16 -1 
13 21 10 -11 23 20 -3 
14 20 10 -10 23 20 -3 
15 17 7 -10 15 13 -2 
16 22 10 -12 19 16 -3 
17 17 9 -8 17 15 -2 
18 21 10 -11 20 17 -3 
19 17 9 -8 18 17 -1 
20 17 7 -10 17 16 -1 

Mean 19.25 9.20 -10.05 19.50 16.70 -2.80 
SD 2.27 1.32 1.76 2.95 2.39 1.19 
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ตารางที่ 8 คะแนนภาวะซึมเศร้า ระดับภาวะซึมเศร้า และคะแนนการรับรู้พลังอ านาจ ในกลุ่ม
ทดลอง 

คนที่ 

ก่อนให้โปรแกรม หลังให้โปรแกรม 
คะแนน 
ภาวะ 

ซึมเศร้า 

ระดับ 
ภาวะ 

ซึมเศร้า 

คะแนน 
การรับรู้ 

พลังอ านาจ 

คะแนน 
ภาวะ 

ซึมเศร้า 

ระดับ 
ภาวะ 

ซึมเศร้า 

คะแนน 
การรับรู้ 

พลังอ านาจ 
1 17 เล็กน้อย 23 9 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 59 
2 22 ปานกลาง 23 10 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 59 
3 23 ปานกลาง 23 8 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 62 
4 18 เล็กน้อย 22 9 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 63 
5 21 ปานกลาง 22 11 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 63 
6 21 ปานกลาง 24 10 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 63 
7 18 เล็กน้อย 22 10 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 63 
8 15 เล็กน้อย 20 7 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 61 
9 21 ปานกลาง 24 10 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 56 
10 20 ปานกลาง 23 10 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 59 
11 20 ปานกลาง 21 11 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 57 
12 17 เล็กน้อย 22 7 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 62 
13 21 ปานกลาง 24 10 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 54 
14 20 ปานกลาง 24 10 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 55 
15 17 เล็กน้อย 26 7 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 66 
16 22 ปานกลาง 29 10 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 65 
17 17 เล็กน้อย 28 9 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 68 
18 21 ปานกลาง 24 10 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 65 
19 17 เล็กน้อย 24 9 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 65 
20 17 เล็กน้อย 25 7 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 60 
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แสดงการหาค่าความเที่ยงเครื่องมือ 
แบบประเมินการรับรู้พลังอ านาจในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

 
Scale: ALL VARIABLES 

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 
a. Listwise deletion based on all variables in 
the procedure. 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.783 24 
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Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item Deleted 

Corrected Item-
Total Correlation 

Cronbach's Alpha if 
Item Deleted 

ข้อที่ 1 24.1333 14.878 .650 .754 
ข้อที่ 2 24.2333 16.116 .309 .776 
ข้อที่ 3 24.2667 16.409 .337 .775 
ข้อที่ 4 23.8667 14.395 .750 .746 
ข้อที่ 5 24.2667 16.271 .294 .777 
ข้อที่ 6 24.2000 16.786 .224 .780 
ข้อที่ 7 24.2667 16.616 .266 .778 
ข้อที่ 8 24.2000 16.855 .199 .781 
ข้อที่ 9 24.2000 16.234 .426 .771 
ข้อที่ 10 24.2000 17.200 .042 .791 
ข้อที่ 11 24.2667 16.202 .410 .771 
ข้อที่ 12 24.2333 15.564 .571 .762 
ข้อที่ 13 24.3000 16.562 .336 .775 
ข้อที่ 14 24.3333 15.816 .419 .770 
ข้อที่ 15 24.2333 16.254 .346 .774 
ข้อที่ 16 24.2667 15.237 .500 .764 
ข้อที่ 17 24.2667 17.099 .064 .790 
ข้อที่ 18 24.4333 16.392 .191 .785 
ข้อที่ 19 24.2000 16.579 .299 .777 
ข้อที่ 20 24.3000 16.562 .240 .780 
ข้อที่ 21 24.2667 16.754 .218 .781 
ข้อที่ 22 24.2000 16.028 .381 .772 
ข้อที่ 23 24.6667 17.057 .064 .791 
ข้อที่ 24 24.8667 16.395 .216 .783 
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นายชาฤทธิ์ วรวิชญพงศ์ เกิดวันพุธ ที่ 15 มิถุนายน พุทธศักราช 2526 ที่จังหวัดพิษณุโลก 
ส าเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต โครงการร่วมผลิตบัณฑิตสาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร และวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พุทธชินราช จังหวัด
พิษณุโลก เมื่อปีการศึกษา 2548 ส าเร็จการฝึกอบรมระยะสั้นสาขาการสอนการพยาบาลในคลินิก ที่
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี เมื่อปีการศึกษา 2549 และเข้าศึกษาต่อระดับบัณฑิตศึกษา 
ในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลผู้สูงอายุ ที่
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปีการศึกษา 2553 ปัจจุบันปฏิบัติงานต าแหน่ง
พยาบาลวิชาชีพ แผนกผู้ป่วยวิกฤต (Intensive care unit) โรงพยาบาลเปาโล เมโมเรียล พหลโยธิน 
กรุงเทพมหานคร 
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