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บทคัดย่อภาษาไทย 

ลลนา คันธวัฒน์ : ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง (Effects of media-based psychoeducation program on stress for caregivers 
of stroke patients.) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: นพ.ดารุจ อนิวรรตนพงศ์{, 128 หน้า. 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของรูปแบบสื่อมิเดียโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาต่อความเครียด
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมแบบอ าพรางฝ่ายเดียว โดย
ใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียเป็นวิธีการบ าบัด มีผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดที่เข้ารับการรักษาที่สถาบันประสาทวิทยา กรุงเทพมหานคร รวมทั้งสิ้น 34 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง
ที่ได้รับสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียจ านวน 17 ราย และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการบ าบัดตามปกติจ านวน 17 ราย 
โดยท าการประเมินทั้งก่อนและหลังใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียและเปรียบเทียบผลความเครียด
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่าง 2 กลุ่มทดลอง โดยใช้แบบประเมินความเครียดของผู้ดูแล แบบ
ประเมินความคาดหวังความสามารถในการดูแล แบบประเมินความภาคภูมิใจในตนเองของผู้ดูแล เพื่อเปรียบเทียบ
คะแนนความเครียดของผู้ดูแล คะแนนความคาดหวังความสามารถในการดูแล และคะแนนความภาคภูมิใจในตนเอง 
ผลการศึกษาพบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยมีคะแนนความเครียดลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.01) และมีคะแนน
ความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแลและคะแนนความภาคภูมิใจในตนเองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 
0.01) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ทั้งหลังจบการบ าบัดทันทีและหลังจบการบ าบัด 1 เดือน ซึ่งแสดงให้เห็นว่า
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียสามารถลดความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้  โดยการ
ศึกษาวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์และเป็นแนวทางให้กับสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียเพื่อลดความเครียดที่เกิดขึ้นกับ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และให้เห็นถึงความส าคัญของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 5974261930 : MAJOR MENTAL HEALTH 
KEYWORDS: STRESS / CAREGIVER / MEDIA-BASED PSYCHOEDUCATION PROGRAM 

LALANA KANTAVAT: Effects of media-based psychoeducation program on stress for 
caregivers of stroke patients.. ADVISOR: DARUJ ANIWATTANAPONG, M.D. {, 128 pp. 

The objective of this study is to purpose the effects of media-based psychoeducation 
program on stress for caregivers of stroke patients. The conducted research study is an experimental 
design with single-blinded randomized controlled trials by using media-based psychoeducation 
program intervention. The subjects are 34 caregivers of stroke patients at the Prasat neurological 
institute in Bangkok whom 17 subjects are randomized into the experimental group used media-
based psychoeducation program and others 17 subjects are control group using standard care. All 
the subjects are evaluated pre-test and post-test prior to the delivery of the media based 
psychoeducation program and were compared between the control group and the experimental 
group. Tools and methods used to collect data compose of caregiver stress Interview - CSI, 
Expectation of caregivers of stroke patient evaluation, Self-esteem of caregiver of stroke patient 
evaluation for stress score, scores of expectation of caregivers and self-esteem scores. The results 
demonstrated that caregivers of stroke patients had the decreased mean score of stress with 
statistical significance (P < 0.01) and the scores of expectation of caregivers and self-esteem scores 
increased with a statistical significance (P < 0.01) compared with the control group right after the 
therapy and one month after the therapy. The result show that media-based psychoeducation 
program can decreased score of stress for caregivers of stroke patients. This study would be helpful 
for media-based psychoeducation program to decrease stress of caregivers of stroke patients and 
to realize the importance of caregivers of stroke patients. 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาของ อาจารย์ นายแพทย์ดารุจ อนิวรรตนพงศ์ 
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ผู้ให้ค าปรึกษา ให้ความรู้ ชี้แนะแนวทางให้วิทยานิพนธ์ส าเร็จลุล่วงไปได้อย่างดี 
ตลอดจนการให้ความเอาใจใส่ ให้ก าลังใจ คอยช่วยเหลือตลอดการท าวิทยานิพนธ์นี้ ขอกราบขอบพระคุณเป็น
อย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้  

 ขอขอบพระคุณ  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์สุขเจริญ  ตั้งวงษ์ไชย ประธานกรรมการ
สอบวิทยานิพนธ์ และรองศาสตราจารย์นายแพทย์พิชัย  อิฏฐสกุล กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิภายนอกมหาวิทยาลัย 
ที่กรุณาอนุเคราะห์ และเสียสละในการเข้าร่วมการสอบวิทยานิพนธ์และให้ค าแนะน า ให้ข้อเสนอแนะในการ
แก้ไขในการตรวจสอบวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น  

  ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ที่กรุณาตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ
และให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ต่อการวิจัยครั้งนี้ ขอขอบพระคุณผศ.นพ.ภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสดิ์ อาจารย์
ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ประจ าภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ผศ.พญ.
ทานตะวัน อวิรุทธ์วรกุล อาจารย์ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี และพญ.อรอุ
มา ชุติเนตร  แพทย์ประจ าศูนย์ความเป็นเลิศทางระบบโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ คุณ สิ
รภพ ฤดีนิยมวุฒิ ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านโสตทัศนศึกษาที่ได้ให้ความอนุเคราะห์กับผู้วิจัยในการดูเนื้อหาสร้าง
เครื่องมือวิจัย 

 ขอขอบพระคุณผู้ดูแลโรคหลอดเลือดสมอง ที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี ขอขอบพระคุณ
เจ้าหน้าที่แผนกกายภาพบ าบัด สถาบันประสาทวิทยา ที่คอยช่วยเหลือในการด าเนินการเก็บข้อมูล 
ขอขอบพระคุณคณาจารย์ประจ าภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์ทุก ๆ ท่านที่ให้ความ
กรุณากับนิสิตมาโดยตลอด 

  ขอขอบพระคุณเพื่อนร่วมรุ่นนิสิตปริญญาโททุกคนที่คอยเป็นก าลังใจให้กัน ห่วงใยและให้
ความช่วยเหลือเป็นอย่างดีต่อผู้วิจัย ขอขอบพระคุณนางสาวภัทรสุดา คลังศรี รุ่นพี่ปริญญาโทและพี่พ้งที่เป็นแรง
บันดาลใจให้ผู้วิจัยเกิดความมุ่งมั่นและเกิดพลังที่จะท าวิทยานิพนธ์ คอยดูแลเอาใจใส่ ตลอดการท าวิจัยซึ่งส่วน
หนึ่งของความส าเร็จในครั้งนี้ก็ด้วยความมีน้ าใจจากกัลยาณมิตรทุก ๆ ท่าน 

  ขอขอบพระคุณคุณพ่อ คุณแม่ และพี่ๆ ในครอบครัวทุกท่าน ที่เป็นผู้ให้การสนับสนุน
ช่วยเหลือทั้งการเรียนปริญญาโทและการท าวิจัยครั้งนี้ให้ส าเร็จลุล่วงเป็นอย่างดี อีกทั้งยังให้ก าลังใจ ห่วงใย และ
คอยดูแลผู้วิจัยอย่างดีเสมอมา 

  ท้ายสุดนี้คุณค่าและประโยชน์ที่มีอยู่ในวิทยานิพนธ์ ผู้วิจัยขอมอบแด่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุก ๆ ท่าน ให้มีสุขภาพกาย และสุขภาพใจที่สมบูรณ์ตลอดไป 
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บทที่ 1 

บทน า 

1. ความส าคัญและที่มาของปญัหาการวิจัย (background and rational) 

  โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease หรือ stroke) เป็นโรคที่ปัจจุบันพบบ่อย
และเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทย จากสถิติอัตราการเสียชีวิตของประชากรไทย  
ปี 2558 ของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข พบว่าโรคหลอดเลือดในสมองเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 2 รองจากโรคมะเร็งทุกชนิด และมีแนวโน้มที่จะเพิ่มสูงขึน้ ซึ่งสอดคล้อง
กับสถิติข้อมูลงานเวชระเบียนของสถาบันประสาทวิทยาที่พบว่า  ในปี พ.ศ. 2559 มีผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองเข้ารับการรักษาเป็นจ านวน 26,749 ราย ซึ่งมีจ านวนเพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับสถิติปี 
พ.ศ. 2555 ทีม่ีผู้ป่วยจ านวน 24,436 ราย 
 โรคหลอดเลือดสมอง เป็นโรคที่ส่งผลกระทบต่อชีวิตของผู้ป่วย ก่อให้เกิดการสูญเสียการ
ท างานของระบบประสาทบางส่วนหรือสมองทั้งหมด ซึ่งมีลักษณะส าคญัคือ สูญเสียการสั่งงานหรือ
การเคลื่อนไหวของร่างกาย การรับรู้ความรู้สึก สมรรถภาพทางสมอง สมรรถภาพทางทางภาษา การ
หดเกร็งของกล้ามเนื้อ ซึ่งท าให้เกิดการสูญเสียความสามารถ (disability) และพิการ (handicap) 
ตามมาได[้1] จึงมีข้อจ ากัดในการช่วยเหลือตนเอง ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันหรือกิจกรรมต่างๆ 
ได้เอง นอกจากปัญหาความบกพร่องทางร่างกายแล้ว ในผู้ป่วยบางรายอาจเกิดปฏิกริยาตอบสนองทาง
จิตใจ อาจมีอาการทางจิตและโรคทางประสาทจิตเวชศาสตร์ ซึ่งส่งผลกระทบด้านลบต่อคุณภาพชีวิต 
การเข้าสังคม เป็นอุปสรรคส าคัญในการฟื้นฟูสมรรถภาพทางร่างกายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง[2] 

ดังนั้นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจึงมีความจ าเป็นที่ต้องได้รับการดูแลจากผู้ดูแลหลัก (primary 
caregiver) ซึ่งเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งลักษณะการดูแล
ช่วยเหลือประกอบด้วยการดูแลเรื่องของการท ากิจวัตรประจ าวัน การปฏิบัติตัวตามแผนการรักษา 
เช่น การท ากายภาพบ าบัด การฟื้นฟูทางกายภาพ การป้องกันภาวะแทรกซ้อนและอุบัติเหตุต่างๆ 
รวมทั้งการประคับประคองด้านจิตใจ เป็นประจ าทุกวันอย่างต่อเนื่อง การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
สมองจึงส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลทั้งในด้านรา่งกาย สังคม อารมณ์และจติใจ[3] 

 จากการศึกษาปัญหาทางด้านสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย 
พบว่าผู้ดูแลมีความเครียดระดับสูงร้อยละ 58[4] เป็นความเครียดในบทบาทของผู้ดูแลที่ไม่สามารถดูแล
ผู้ป่วยได้ตามที่คาดหวัง มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคและการดูแลผู้ป่วย บทบาทหน้าที่ในครอบครัว
เปลี่ยนแปลงไปซึ่งผู้ดแูลส่วนใหญ่ร้อยละ 41 ใช้เวลาในการดูแลและอยู่กับผู้ป่วยวันละ 20-24 ชั่วโมง[5] 
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การดูแลผู้ป่วยต้องใช้พลังและทุ่มเทเวลาใหอ้ย่างสม่ าเสมอ โดยการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ต้องประกอบไปด้วยความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับธรรมชาติของตัวโรค พยาธิสภาพ ต้องใช้ทักษะและ
ความช านาญหลายด้าน เช่น การท าแผล การพลิกตะแคงตัว การท ากายภาพบ าบัด การดูดเสมหะ การ
ประคับประคองจิตใจของผู้ป่วย การสื่อสารกับผู้ป่วย ตลอดจนการจัดการกับภาวะวิกฤต การเผชิญกับ
ปัญหาต่างๆ ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเหน็ดเหนื่อย กระทบทั้งร่างกายและจิตใจ เกดิเป็นความเครียด
ตามมา นอกจากนี้ยังพบภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลคิดเป็นร้อยละ 27[6] ความเครียดที่มีมากขึ้นนี้จะส่งผล
ต่อภาวะสุขภาพทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้ดูแล ท าให้การปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทมีความ
บกพร่อง ส่งผลกระทบไปถึงการดูแลผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าระดับความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยมผีลให้เกิดภาวะซึมเศร้า[7] ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและยังส่งผลกระทบต่อความ 

ก้าวหน้าในการฟ้ืนฟูสภาพสมรรถภาพอีกด้วย[8],[9] 
  ที่ผ่านมามีการศึกษาถึงวิธีการที่หลากหลายเพื่อที่จะช่วยลดความเครียดและเพิ่มทักษะ
ความรู้ความเข้าใจให้ผู้ดแูลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง เช่น โปรแกรมการเรียนรู้การดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง การจัดอบรมเชิงปฏิบัติการ หรือการให้ข้อมูลข่าวสาร ค าแนะน าเกี่ยวกับการเพิ่ม
ความรู้และการดูแลตัวเองทางสุขศึกษาของผู้ดูแล การจดับริการโดยบุคลากรเฉพาะทาง การตอบ
ปัญหาทางโทรศัพท์ การให้การสนับสนุนทางสังคม การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่มครอบครัวของ
ผู้ดูแล และบริการปรึกษา โดยบริการการให้การปรกึษาเป็นวิธีที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลง เพิ่ม
ความสามารถในการดูแลและลดความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยมากที่สุด[10] ซึ่งการให้การปรึกษาเกี่ยว 
กับความเครียดแก่ผู้ดูแลต้องอาศัยจ านวนบุคลากรจ านวนมาก ข้อมูลจากยุทธศาสตร์ ตัวชี้วัดและแนว
ทางการจัดเก็บข้อมูล กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 พบว่าปัจจุบันประเทศไทยก าลัง
ประสบปัญหาการขาดแคลนก าลังคนด้านสาธารณสุข และการกระจายที่ไม่เหมาะสม ในปัจจุบันมีการ
ประยุกต์น าเทคโนโลยีที่ทันสมัยมาใช้ในการแพทย์ เช่น คอมพิวเตอร์, หุ่นยนต์ รวมถึงสื่อมิเดีย ซึ่งมี
ประโยชน์ต่อการวินิจฉัยโรค การรักษา การป้องกัน ไปจนถึงการฟื้นฟูสมรรถภาพท าให้ได้การรักษา
ตามมาตราฐานโดยไม่ต้องใช้บุคลากรจ านวนมาก  
  จากการศึกษาเกี่ยวกับความเครียดในผู้ดูแลโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย มีการศึกษา
หาปัจจัยที่เก่ียวข้อง การให้ความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วย การให้การสนับสนุนทางสังคม แต่ยังไม่มี
การศึกษาเกี่ยวกับการให้ความรู้ความเข้าใจหรือสุขภาพจิตศึกษาเพื่อลดความเครียดโดยรูปแบบสื่อ
มิเดียผู้ดูแลผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง ที่เป็นเครื่องมือในการลดความเครียดด้วยการให้ความรู้ความ
เข้าใจของผู้ดูแลโดยตรงมาก่อน ซึ่งผู้ดแูลผู้ป่วยนั้นถอืเป็นหนึ่งในทีมการรักษาที่ท างานร่วมกันกับ
บุคลากรทางการแพทย์ที่มีความใกล้ชิด และใช้เวลากับคนไข้มากที่สุด เพื่อผู้ป่วยจะสามารถกลับมา
ใกล้เคียงกับความสามารถปกติและมีประสิทธิภาพมากที่สุด โดยสอดคล้องกับแบบแผนการด าเนิน
ชีวิต สุขภาพทางกาย และสุขภาพทางจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยไปพร้อมๆ กัน ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจ
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ที่จะศึกษาโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาเพื่อลดความเครียดโดยรูปแบบสื่อมิเดียส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง โดยการผ่านสื่อวีดีทัศน์ เพื่อลดความเครียดและเพิ่มความรู้ความเข้าใจแก่ผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งผลการศึกษาที่ได้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีความเครียด รวมถงึ
เป็นแนวทางในการส่งเสริมและสนับสนุนสขุภาพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่าง
เหมาะสมต่อไป 
2. ค าถามการวิจยั (research question) 

      ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเป็นอย่างไร 
3. วัตถุประสงค์การวิจัย (research objectives) 

เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ในด้านความเครียดโดยเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 
4. สมมติฐานการวิจัย (hypothesis) 

ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียมีความเครียด
ลดลง และแตกต่างจากกลุ่มควบคุม 
5. ข้อตกลงเบื้องต้น (assumption) 

ในการวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเฉพาะผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ที่เข้ารับการรักษา
เป็นผู้ป่วยในและรับการรักษาทางกายภาพบ าบัด ที่สถาบันประสาทวิทยา กรุงเทพมหานคร เท่านั้น 
6. ค าส าคญั (key words) 

ความเครียด (stress)   

ผู้ดูแล (caregiver) 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดีย (media-based psychoeducation program) 

7. การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติการ (operational definition) 

  ความเครียด (stress) หมายถงึ อารมณ์หรือความรู้สึกที่เกดิขึ้นเมื่อเผชิญกับปัญหาต่างๆ ทีท่ า
ให้รู้สึกไม่สบายใจ คับข้องใจ อาจเกิดจากผู้ดูแลรู้สึกผิดต่อตนเองที่ไม่สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยได้ตามที่
คาดหวัง ความรู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นเรื่องยาก ความรู้สึกผิดหวังในความไม่ก้าวหน้าของผลในการ
ดูแลผู้ป่วย ความรู้สึกสญูเสียความเป็นตัวของตัวเอง ความรู้สึกอ่อนล้าจากการดูแลผู้ป่วยที่ต้องใช้พลัง
และทุ่มเทเวลาอย่างต่อเนื่องและยาวนาน[11] ซึ่งเมื่อเกิดขึ้นแล้วอาจสง่ผลท าให้ผู้ดูแลเสียสมดลุทั้ง
ร่างกายและจิตใจ เกิดปฏิกริยาตอบสนองหลายอย่าง ได้แก่การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ ทางร่างกาย 
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ทางความรู้สึก พฤติกรรม[12] ในการศึกษาครั้งน้ี ความเครียดประเมินได้จากแบบประเมินแบบวัด
ความเครียดของผู้ดูแล (caregiver stress interview) โดยศรีรัตน์ คุ้มสนิและคณะ [13] ได้ดัดแปลงและ
พัฒนามาจากแบบสัมภาษณภ์าระของผู้ดูแล (burden interview) ของซาริทและคณะ[14] ซึ่งได้
คะแนนตั้งแต่ 21 คะแนนขึ้นไป 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke patients) หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์
ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) ได้รับการวินิจฉัยไม่เกิน 3 เดือนนับจากวันที่
ประเมินวันแรก เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในที่ของสถาบันประสาทวิทยา และไดร้ับการรักษาทาง
กายภาพบ าบัดที่แผนกกายภาพบ าบัด โดยประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง (the Barthel index of activities of daily living) ของสถาบันประสาทวิทยา 
กรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข (2545) ทีม่ีระดับความทุพพลภาพเล็กน้อย (mildly disabled) 
ถึงระดับความทุพพลภาพรุนแรงมาก (very severity disabled) 

ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (caregivers of stroke patients) หมายถึง ผู้ดูแลหลักใน
การดูแลผู้ป่วยด้านต่างๆและต้องให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องอย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 วัน และวันละ 
3 ชั่วโมงขึ้นไป ซึ่งผู้ดูแลหลักใช้เวลาส่วนใหญ่ในชีวิตประจ าวันในการดูแลผู้ป่วยมากที่สุดเมื่อเปรียบ 
เทียบกับสมาชิกคนอื่นๆ เป็นบุคคลที่มีความผูกพันทางสายเลือด กฏหมาย สังคม รับรู้ความต้องการ
ของผู้ป่วย มีอ านาจในการตัดสินเกี่ยวกับการดูแลได้โดยไม่ได้รับค่าจ้างหรือสิ่งตอบแทน ซึ่งผู้ดูแลหลกั
เป็นผู้ที่เผชิญกบัความเครียดตามระดับโรคหรือปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยที่ต่างกันไป[15] ในการศึกษา
ครั้งนี้ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษา
เป็นผู้ป่วยในที่สถาบันประสาทวิทยา กรุงเทพมหานคร 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดีย (media-based psychoeducation program) 
หมายถึง หมายถึง รูปแบบของกิจกรรมที่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะได้รับความรู้ความเข้าใจ
เรื่องโรคและทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และความรู ้ ความเข้าใจในการจัดการกับ
อารมณ์ความรู้สึก การเผชิญความเครียด โดยผู้วิจัยได้จัดท าออกมาในรูปแบบของสื่อมิเดียประเภทวีดี
ทัศน์ ตามแนวทางทฤษฎีปัญญาทางสังคมของ Bandura (1989)[16]  และแนวคิดการเผชิญความ 
เครียดของ Lazarus & Folkman (1984)[17] เพื่อลดความเครียดและรู้ถึงวิธีการจัดการกับความเครียด
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กิจกรรมในโปรแกรมประกอบด้วยกิจกรรมรายบุคคล โดยจัด
กิจกรรมทั้งหมด 3 ครั้ง รวมเป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์  
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8.กรอบแนวคดิในการวิจัย (Conceptual Framework)  
รูปที่ 1แสดงกรอบแนวคิดในการวิจัย 
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บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

  การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็น การวิจัยเชิงทดลอง (experimental research study) ในรูปแบบ
สุ่ม (randomized controlled trials) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบมิเดียต่อ
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ที่สถาบันประสาทวิทยา กรุงเทพมหานคร โดย
เปรียบเทียบผลก่อนและหลังการให้การบ าบัดระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
1. โรคหลอดเลือดสมอง 

1.1. ค าจ ากัดความ 

1.2. ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 

1.3. อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง 

1.4. ความต้องการการดูแลของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

2. แนวความคิดเกี่ยวกับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

2.1. ความหมายของผู้ดูแล 

2.2. ผลกระทบของการดูแล 

2.3. ปัญหาในการดแูล 

2.4. กิจกรรมการดแูลของผู้ดูแล 

3. แนวความคิดเกี่ยวกับความเครียดของผู้ดูแล 

3.1. ความหมายของความเครียด 

3.2. แนวคิดความเครียดในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย 

3.3. ปัจจัยที่ท าให้เกิดความเครียดในผู้ดูแล 

3.4. การจัดการกับความเครียดของผู้ดูแล 

4. แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา 

5. แนวคิดทฤษฎกีารเรียนรู้ทางสังคมของ Bandura (1989) 

5.1. หลักการเรียนรู้และแนวคิด 

5.2. แนวคิดพ้ืนฐานของทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญาสังคม 

5.3. การเรียนรู้โดยการสังเกต 
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5.4. ประเภทของตัวแบบ 

6. แนวคิดการเผชิญความเครียดของ Lazarus & Folkman (1984) 

6.1. แนวคิดเก่ียวกับการจัดการกับความเครียด 

6.2. กระบวนการจัดการกับความเครียด 

6.3. รูปแบบการจัดการกับความเครียด 

7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

7.1. งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง 

7.2. งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการให้สุขภาพจิตศึกษา 

7.3. งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้สื่อมิเดียส าหรับผู้ดูแลผู้ปว่ย 

7.4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแบบสอบถามที่น ามาใช้ในการวิจัย 

 
1. โรคหลอดเลือดสมอง (stroke, cerebrovascular disease) 

1.1. ค าจ ากัดความ 

องค์การอนามัยโลก: WHO[18] ได้ให้นิยามของ stroke ดังนี้ “Rapidly developed clinical sign of 
focal (or global) disturbance of cerebral function; last more than 24 hours or leading 
to death, with no apparent cause of than a vascular origin.” ภาวะความผิดปกติของระบบ
หลอดเลือดสมอง เป็นเหตุให้สมองบงส่วนหรือทั้งหมดท างานผิดปกติไป ก่อให้เกิดอาการและอาการ
แสดงซึ่งคงอยู่เกิน 24 ชั่วโมง เป็นเหตุให้เสียชีวิต จะเห็นได้ว่าค าจ ากัดความขององค์การอนามัยโลก
ไม่ได้ครอบคลุมภาวะ transient ischemic attack (TIA) ซึ่งอาการและอาการแสดงเกิดขึ้นและหายไป
ภายใน 24 ชั่วโมง National Institute of Neurological Disorders and Stroke[19] ได้ให้ค าจ ากัด
ความของ stroke ดังนี้ ความผิดปกติที่เกดขึ้นเมื่อเนื้อสมองขาดเลือดมาเลี้ยงหรือมีเลือดออก ไม่ว่าจะ
มีพยาธิสภาพที่หลอดเลือดเส้นเดียวหรือมากกว่า โดยอาจเป็นเพียงช่ัวคราวหรือถาวรก็ได้ 
ประเภทของโรคหลอดเลือดสมองแบ่งตามลักษณะของพยาธิสรีรวิทยา 

1.1.1. โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากภาวะขาดเลือด (ischemic stroke) พบรอ้ยละ 80 ของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด โดยแบ่งออกเป็นโรคที่เกิดจากลิ่มเลือดอุดกั้น 

(thrombosis) การอุดกั้นของหลอดเลือดขนาดเล็กในสมอง ลิ่มเลือดจากหลอดเลือด

อื่นหลุดออกมาอุดกั้นหลอดเลือดสมอง (embolism) ส่วนมากมักเป็นลิ่มเลือดจากผนงั

หัวใจหรือลิ้นหวัใจ แบะหบอดเบือดอักเสบ (vasculitis) การเกิดลิ่มเลือดอุดกั้นหลอด
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เลือดทั้งขนาดใหญ่และขนาดเล็ก มักสัมพันธ์กับภาวะผนังหลอดเลือดแข็งตัว 

(altherosclerosis) และการมีความดันโลหิตสูงเป็นเวลานาน นอกจากเป็นส่วนส าคัญ

ส่วนหนึ่งที่ท าให้ผนังหลอดเลอืดขนาดใหญ่แข็งตัวแล้ว ยังพบว่าสัมพันธ์กับการเกิด

พยาธิสภาพของหลอดเลือดแดงกลุ่ม perforating ซึ่งเมื่อมีการอัดกั้นแลว้จะท าให้เนื้อ

สมองตายเป็นบริเวณเล็กๆ เรียกว่า lacuna infarction โดยทั่วไปลิ่มเลือดที่เกิดขึ้นจะ

ค่อยๆก่อตัวตามผนังหลอดเลอืดที่มี atherosclerotic plaque ผู้ป่วยจะมีอาการและ

อาการแสดงเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ มักไม่ค่อยมีอาการปวดศีรษะหรืออาเจียน ทัง้นี้อาการและ

อาการแสดงทางระบบประสาทขึ้นอยู่กับต าแหน่งที่ถูกอุดกั้น ระยะเวลาที่ขาดเลือด 

อัตราการขาดเลือด เมื่อมีหลอดเลือดถูกอุดกั้นอย่างทันทีทันใดเซลล์สมองจะค่อยๆตาย

ลงใน 6-8 ชั่วโมง 

1.1.2. โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากเลือดออก (hermorthagic stroke) พบร้อยละ 20 ของ

ผู้ป่วย โดยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด แบ่งเป็น 

1.1.2.1. ภาวะเลือดออกในสมอง (intracerebral herorrhage) สาเหตุส าคัญได้แก่ 

ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ ซึ่งพบร่วมกับผนังหลอดเลือดขนาดเล็กอ่อนแอ

ลงเนื่องจากการแตกออกเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงความดันโลหิตสูงขึ้นจากเดิม

อย่างกระทันหัน มีก้อนเลือดเข้าแทนที่เนือ้สมองท าให้เนื้อสมองบริเวณนั้นๆถูก

กดเบียดและตายลง เนื้อสมองบริเวณรอบๆบวม อาจกดเบียดเนื้อสมองข้างเคียง

ที่ส าคัญ ได้แก่ กดเบียดช่อง ventricle ท าให้น้ าไขสันหลังระบายได้ไม่สะดวก ท า

ให้เกิดความดันในกะโหลกศรีษะสูงขึ้นจนกดเบียดก้านสมอง เกิดการเปลี่ยน 

แปลงของภาวะรู้สติและสัญญาณชีพ ถ้าการกดเบียดไม่มากนักและผู้ป่วยไม่

เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อน ก้อนเลือดจะค่อยๆละลายไปในเวลา 2-6 เดือน 

ต าแหน่งที่เลือดออกบ่อย ได้แก่ basal ganglia, thalamus, cerebral 

hemisphere, cerebellum และ pons 

1.1.2.2. ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้น subarchnoid (subarchnoid 

hemorrhage, SAH) เกิดจากการแตกของหลอดเลือดตรงต าแหน่งที่มีการโป่ง

พองของเลือด (aneurysm) ท าให้ผู้ป่วยปวดศีรษะรุนแรง อาเจียน และมีการ

เปลี่ยนแปลงของภาวะรู้สต ิ

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

9 

1.2.  ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 

1.2.1. ความดันโลหิตสูง (hypertension) เป็นปัจจัยที่ส าคญัที่สุดในการก่อให้เกิดโรคทั้งกรณี 

hemorrhagic และ ischemic stroke ความเสี่ยงเพิ่มขึ้นตามระดับความรุนแรงของ

ความดันโลหิตที่สูงเพ่ิมขึ้น จากการศกึษาและเฝ้าติดตามผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเป็น

เวลา 4 ปี พบว่า ความดัน systolic ลดลงโดยเฉลี่ย 10 mmHg ท าใหค้วามเสี่ยงของ

โรคความดันโลหิตสูงลดลง (absolute risk reduction) ร้อยละ 34 และความดัน 

diastolic ลดลงโดยเฉลี่ย 5 mmHg ท าให้ความเสี่ยงลดลงร้อยละ 28[19] ดังนั้นพบว่า

การควบคุมระดับความดันโลหิตนอกจากจะช่วยป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

แล้ว ยังช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดโรคซ้ าได้อีกด้วย และพบว่ายิ่งลดความดันเลือด

ได้มากย่ิงช่วยป้องกันโรคได้ดีขึน้ 

1.2.2. โรคหัวใจ ผู้ปว่ยโรคหัวใจชนิด rheumatic heart disease และ non-rheumatic 

heart disease เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ, hypertensive heart disease, 

prolapsed mitral calve, cardiomyopathy ฯลฯ เป็นปัจจัยเสี่ยงที่จะเกิดโรคหลอด

เลือดสมองชนิด cerebral embolism นอกจากนั้น ภาวะหัวใจขาดเลือด arterial 

fibrillation (AF) ก็เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญทีท่ าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ผู้ป่วย

กลุ่มภาวะหัวใจเต้นผิดปกติซึ่งไม่มีโรคลิ้นหวัใจร่วมด้วย มีความเสี่ยงในกลุ่มผู้ป่วยที่มี

ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติที่มีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆที่มีร่วมด้วย เช่น 

อายุมากความดัน โลหิตสูง 

1.2.3. โรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีโอกาสเกิด arteriosclerosis ของหลอดเลือดทั่ว

ร่างกาย ดังนั้นจึงมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดที่มีการอุดตันของ

หลอดเลือด ดังนั้น การป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยเบาหวานจึง

แนะน าให้ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดใหใ้กล้เคียงปกติที่สดุและต้องควบคุมปัจจัยเสี่ยง

อื่นๆอย่างเคร่งครัด 

1.2.4. ภาวะไขมันในเลือดสูง ผู้ที่มีระดับ cholesterol, triglycerides และ low-density 

lipoprotein (LDL) สูง มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและภาวะ 

arteriosclerosis ของหลอดเลือดแดง ซึ่งถอืว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง

เช่นกัน 
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1.2.5. การสูบบุหรี่ เป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างหนึ่งของโรคหลอดเลือดสมองทั้งชนิด hemorrhagic 

และ ischemic stroke เนื่องจากการสูบบุหรี่มีผลต่อการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด การ

แข็งตัวของเลือด เพิ่มระดับไขมัน (cholesterol) ลดระดับของ high-density 

monoxide (HDL) และเพิ่มการหลั่งของ catecholamine นอกจากนั้นปริมาณ 

carbon monoxide ที่เพิ่มขึ้นในเลือดมีผลต่อการท าลาย endothelial cell ท าให้

หลอดเลือดสมองตีบได้ง่าย[18] 

นอกจากนั้นยังพบปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆที่เป็นปัจจัยรองและบางกรณีไม่สามารถปรับเปลี่ยนหรือแก้ไขได้ 
เช่น อายุมาก เพศชายมีโอกาสเสี่ยงสูงกว่าเพศหญิง ชาติพันธุ์ พบว่าคนผิวด ามีโอกาสเกิดโรคสูงกว่าคน
ผิวขาว พันธุกรรม เป็นต้น 
1.3. อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง 

โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดกับผู้ป่วย ไม่ว่าจะเป็นจากปัจจัยในเรื่องใดเมื่อเกิดกับผู้ป่วยแล้ว ท าให้มีการ
สูญเสียการท าหน้าที่หรือมีการบกพร่องในการท าหน้าที่ของระบบประสาท อาการของผู้ป่วยจะมาก
หรือน้อยขึ้นอยู่กับต าแหน่งของพยาธิสภาพของสมองส่วนนั้นๆ ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยในหลายๆ
ด้าน ดังนี้ 

1.3.1.  ด้านร่างกาย 

1.3.1.1. ความผิดปกติเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว พบในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพส่วนเมดัล

ลาและสมองส่วนกลางเปลือกสมอง หรือสมองน้อย ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมการ

เคลื่อนไหวของอวัยวะส่วนปลาย ด้านตรงข้ามกับพยาธิสภาพในสมอง โดยระยะ

แยกกล้ามเนื้อจะอ่อนปวกเปียก รู้สึกแขนขาหนักยกไม่ขึ้น การเคลื่อนไหวล าบาก

หรือไม่สามารถเคลื่อนไหวได้ หลังจากพ้นระยะนี้จะเกิดอาการเกร็ง มีอาการงอ

ของข้อมือ ข้อศอก นิ้วมือก าแน่น ข้อสะโพกกางออก ถ้าอาการเกร็งเป็นอยู่นาน

ท าให้กล้ามเนือ้ที่ท าหน้าที่เหยียดข้อต่างๆสูญเสียหน้าที ่ส่งผลให้การงอขอ้

ล าบากเกิดข้อติด และอาจพบอาการเคลื่อนไหวร่างกายแบบขาดความมั่นคง[20] 

1.3.1.2. ความผิดปกติเกี่ยวกับการพูดและการสื่อความหมาย พบในผู้ป่วยที่มีพยาธิ

สภาพของสมองซีกเด่น แบ่งเป็น 2 ลักษณะ คือ 

1.3.1.2.1. ไม่สามารถเข้าใจความหมายของการสื่อภาษา (receptive or 

sensory aphasia) เกิดจากการท าลายบริเวณเวอร์นิค (Wernicke’s 

area) ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าใจความหมายของค าพูดที่ได้ยิน (global 
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aphasia) หรือไม่สามารถอ่านหนังสือได้แม้มองเห็น (visual aphasia) 

เนื่องจากไม่เข้าใจภาษาเขียน 

1.3.1.2.2. ไม่สามารถสื่อความหมายได้ (motor or expressive aphasia) 

เนื่องจากมีการท าลายบริเวณโบรคา (Broca’s area) ผู้ป่วยสามารถเข้าใจ

ภาษาพูด เขียน สัญลักษณ์ต่างๆ รู้ว่าจะตอบสนองอย่างไรแต่พูดไม่ได้ 

บางครั้งออกเสียงไม่เป็นภาษาหรือเขียนไม่เป็นประโยค 

1.3.1.3. ความผิดปกติที่เกี่ยวกับการรับประทานอาหาร พบในผู้ป่วยที่มีความ

ผิดปกติของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 ซึ่งควบคุมการเคี้ยว เส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 

ควบคุมการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อบริเวณใบหน้าขณะเคี้ยวอาหาร และ

เส้นประสาทสมองคู่ที่ 9 10 และ 12 ควบคุมการกลืนและการเคลื่อนไหวของลิ้น 

มีผลท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถเมม้ริมฝีปากได้สนิท การเคี้ยวอาหารบกพร่อง ลิ้นไม่

สามารถตวัดอาหารในทิทางต่างๆได้ กล้ามเนื้อช่องปากและคอหอยอ่อนแรงไม่

สามารถผลักอาหารเข้าหลอดอาหารได้ นอกจากนี้ความสามารถในการจัดเตรียม

หรือตักป้อนอาหารเองลดลง รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์ ล้วนแต่มีผล

ท าให้ความอยากอาหารลดลง 

1.3.1.4. ความผิดปกติเกี่ยวกับการรับความรู้สึกและการรับรู้ พบในผู้ป่วยที่มีพยาธิ

สภาพของสมองส่วนพาไรเอทัล (parietal lobe) โดยเฉพาะซีกที่ไม่เด่น ความ

ผิดปกติ ได้แก่ 

1.3.1.4.1. การสูญเสียความรู้สึกสัมผัส ความเจ็บปวด แรงกด อุณหภูมิ ซึ่งอาจ

เกิดขึ้นเพียงอย่างเดียวหรือหลายอย่างรวมกัน ผู้ป่วยอาจบอกต าแหน่งของ

จุดสัมผัสไม่ได้หรือบอกไม่ถูก บอกต าแหน่งของจุดสัมผัสหลายจุดพร้อมกัน

ไม่ได้ ละเลยการเคลื่อนไหวที่เป็นอัมพาต 

1.3.1.4.2. ความบกพร่องในการรับรู้ตนเองและความเจ็บป่วย ขาดการรับรู้

เกี่ยวกับลักษณะของตนเอง และขาดความเอาใจใส่ต่ออวัยวะที่มีความ

พิการ หรือความเจ็บป่วยของร่างกายที่เกิดขึ้นคือ ปฏิเสธความเจ็บป่วย

และละเลยร่างกายซีกที่มีความพิการ ส่งผลให้อวัยวะไม่ได้ใช้งานมีความ

บกพร่องในการปรับท่าทาง การกะระยะการเคลื่อนไหว หรือไม่สามารถท า
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กิจกรรมต่างๆ การรับรู้ต่อเวลาบุคคลและสถานที่ผิดไป ท าให้ผู้ป่วยไม่

สามารถตัดสินใจหรือมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 

1.3.1.5. การมองเห็นผิดปกติที่พบบ่อยที่สุดคือ ตาบอดครึ่งซีกข้างเดยีวกันทั้งสอง

ข้าง ไม่สามารถมองเห็นซีกที่เป็นอัมพาต เกิดการละเลยไม่สนใจสิ่งแวดล้อมด้าน

ที่เป็นอัมพาต จึงเกิดอุบัติเหตุได้ง่ายจากความผิดปกติของลานสายตาและระยะ

การมองเห็น 

1.3.1.6. ความผิดปกติเกี่ยวกับสติปัญญาและการรับรู้ที่พบบ่อยคือ การสญูเสียความ

ทรงจ าอาจเป็นความทรงจ าทีเ่พิ่งผ่านไป หรือเป็นการสูญเสียความทรงจ าที่ผ่าน

ไป หรือเป็นการสูญเสียความทรงจ าในอดีตที่เกี่ยวกับตนเองในเหตุการณ์ที่ผ่าน

มา 

1.3.1.7. ความผิดปกติเกี่ยวกับการขับถ่าย ซึ่งพบว่าส่วนใหญ่ไม่สามารถกลั้น

ปัสสาวะได้ บางรายมีปัสสาวะค้างหรือไม่สามารถถ่ายปัสสาวะได้ ส่วนความ

ผิดปกติของการขับถ่ายอุจจาระมีแนวโน้มทีจ่ะเกิดอาการท้องผูกจากการ

รับประทานอาหารและน้ าไม่เพียงพอ การเคลื่อนไหวร่างกายลดลง 

1.3.1.8. ความผิดปกติเกี่ยวกับเพศสัมพันธ์พบว่า ผู้ป่วยมีความต้องการทางเพศ

ลดลง อวัยวะเพศไม่แข็งตัว หรือแข็งตัวช้าในเพศชาย และไม่ถึงจุดสุดยอดในเพศ

หญิง 

1.3.2. ด้านจติใจ 

  การเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับภาวะไม่พึ่งพาและความผาสุกของ

บุคคล[21] ผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านร่างกายมักมีผลกระทบด้านจิตใจร่วมด้วยเกิดจากการ

สูญเสียความสามารถในการควบคุมร่างกาย ความกลัว ความรู้สึกไมแ่น่นอน[22] ยอมรับ

ภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนแปลงไมไ่ด้ มีการเปลี่ยนแปลงด้านอัตมโนทัศน์และการแสดง

บทบาทในชีวิต การแสดงพฤติกรรมทางจิตส่งผลกระทบต่อความสามารถในการดูแล

ตนเอง หรือการปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงได้ไม่ดี[23] อาการแสดงด้านจิตใจที่พบบ่อย
[21, 24] ได้แก ่

  การสูญเสีย มี 2 ลักษณะคือ การสูญเสียที่เห็นได้ชัดเจนจากการเจ็บป่วยทางกาย เช่น การ
เสียหน้าที่ของอวัยวะของร่างกายที่เป็นผลจากโรค[25] และสูญเสียที่เห็นได้ไม่ชัดเจนเป็นเรื่องของ
ความรู้สึก เสียความภูมิใจในตนเอง เสียความรู้สึกมั่นคง ไม่สามารถตอบสนองความต้องการทาง
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ร่างกายและจิตใจ สูญเสียเปา้หมายในชีวิตที่หวังไว้ อารมณ์ที่ตอบสนองต่อการสูญเสียคือ ความเสียใจ 
ถ้าไม่สามารถปรับได้จะแสดงอารมณ์เศร้าออกมา 

1.3.2.1. ความเครียด (stress) เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคนี้ เนื่องจากผู้ป่วย

มักมีอาการที่เกิดขึ้นทันทีทันใด ท าใหผู้้ป่วยไม่สามารถปรบัตัวต่อการ

เปลี่ยนแปลงทีเ่กิดขึ้นได้ จะเกิดอารมณ์หงุดหงิด โมโหง่าย รวมทั้งการที่ต้อง

พึ่งพาผู้อื่นท าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดได ้

1.3.2.2. ความวิตกกังวล (anxiety) เป็นพ้ืนฐานการตอบสนองต่อความเครียดที่

ยาวนานที่กระท าออกมาเพื่อต่อสิ่งคุกคาม อาการของความวิตกกังวลเป็นอาการ

ของความกลัว เกิดจากประสบการณ์การรับรู้แขนขาอ่อนแรงมากขึ้นและ

ความรู้สึกไม่แน่นอน การเปลี่ยนแปลงทางจิตใจมีผลให้เกดิปฏิกิริยาทางร่างกาย 

คือ ใจสั่น แนน่หน้าอก เหนื่อย หายใจไม่ออก ปากแห้ง มือเท้าเย็น นอนไม่หลับ 

ถ่ายเหลว กลั้นปัสสาวะไม่ได้ 

1.3.2.3. ความก้าวร้าว (aggressive) เป็นการกระท าในลักษณะของการท าร้าย หรือ

ค าพูดที่รุนแรงต่อบุคคลหรือสิ่งแวดล้อมอย่างขาดความยับยั้งชั่งใจ ท่าทางที่ไม่

เป็นมิตร ทุบท าลายข้าวของ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอาจมีอาการหงุดหงิด

หมดหวัง โกรธง่าย และก้าวร้าว ความก้าวร้าวอาจแสดงออกมาในรูปแบบการ

วางอ านาจ หยิ่ง ดูถูกคนอื่น หรืออาจแสดงออกมาในรูปแบบของการพึ่งพาผู้อื่น

ตลอดเวลา[23]  

1.3.2.4. ภาวะซึมเศร้า (depression) พบในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของสมองซีกซา้ย

มากกว่ามองซีกขวา โรบินสนั[26] ได้ทบทวนงานวิจัยเรื่องภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ระยะฟื้นฟูสภาพ และระยะหลังการฟื้นฟู

สภาพ พบว่าผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าเล็กนอ้ยและปานกลางเฉลี่ยร้อยละ 34 

ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Carod-Artal, Egido, Ganzalez & Seijas ,2000[27] 

พบว่าผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 1 ปี จ านวน 90 ราย อายุเฉลี่ย 68 ปี 

มีภาวะซึ่งเศร้าร้อยละ 38 โดยตัวแปรที่สัมพันธ์กับอาการซึมเศร้า คือ การสูญเสีย

การท าหน้าที่ของร่างกาย และการมีกิจกรรมทางสังคมลดลง ภาวะซึมเศร้ามีผล

ต่อการกลับสู่สภาพเดิมของการท าหน้าที่ของร่างกาย โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการ

ซึมเศร้ามีภาวะด้อยสมรรภาพมากกว่า และมีการฟื้นตัวในการท ากิจวัตร

ประจ าวันน้อยกว่าผู้ที่ไม่มีอาการซึมเศร้า 
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1.3.3. ด้านสังคม 

  สังคมมนุษย์มีการอยู่ร่วมกัน มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นซึ่งกันและกนั นอกจากนี้

มนุษย์ยังต้องการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ต้องการความรัก และการยอมรับจากสมาชิกอื่นใน

สังคม แต่ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผลของโรคท าให้ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมได้นอ้ยหรือ

ไม่ได้เลย ประกอบกับผู้ป่วยมีปัญหาด้านจิตใจท าให้ผู้ป่วยขาดการติดต่อกับสังคมจึงเกิด

ปัญหาตามมา ดังนี้ 

1.3.3.1. การเปลี่ยนแปลงสัมพันธภาพของผู้ป่วยกับญาติ ซึ่งส่วนมากจะเป็นไปในรูป

ของการห่างเหิน สาเหตุเกิดจากอารมณ์และพฤติกรรมที่ผิดปกติของผู้ป่วย เมื่อ

ญาติพูดคุยหรือให้การดูแลผูป้่วยจะรู้สกึว่าไม่ถูกใจตนเองท าให้ผู้ป่วยไมต่้องการ

ที่จะพูดคุยหรือได้รับการดูแลจากญาติ สัมพันธภาพที่ผู้ป่วยแสดงออกต่อญาติจึง

ดูห่างเหิน 

1.3.3.2. การเปลี่ยนแปลงสัมพันธภาพของผู้ป่วยกับสังคม ซึ่งแสดงออกมาในรูปการ

ห่างเหินเช่นเดียวกัน อาจมีสาเหตุหลายประการ เช่น ผู้ป่วยรู้สึกอายที่ตนเอง

พิการและเจ็บป่วยเรื้อรัง จึงท าให้ไม่อยากเข้าสังคม 

1.3.3.3. การเปลี่ยนแปลงบทบาทในครอบครัว จากการเจ็บป่วยเรื้อรังและความ

พิการจะส่งผลกระทบต่อการเปลี่ยนแปลงบทบาทของผู้ป่วยในครอบครัว เช่น 

จากที่เคยพ่ึงพาตนเองได้หรือเป็นที่พึ่งของผู้อ่ืนก็ต้องพ่ึงพาผู้อื่น หลังจากป่วย

ผู้ป่วยกลายเป็นบุคคลที่ครอบครัวจะต้องหาเลี้ยง และในบางครั้งครอบครัวยัง

ต้องช่วยตัดสินใจปัญหาให้ผู้ปว่ยอีกด้วย ยิ่งท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองไร้ค่าไม่

สามารถรับผิดชอบครอบครัวได้เหมือนเดิม 

1.3.3.4. การเปลี่ยนแปลงบทบาทในสังคม หากเดิมผู้ป่วยเป็นหัวหน้าวางแผน

ควบคุมตลอดจนสัง่งานลูกน้อง แต่หลังจากป่วยนอกจากจะไม่สามารถรบัผิดชอบ

บทบาทเดิมได้แล้ว อาจต้องย้ายไปอยู่ในต าแหน่งที่ไม่มีความส าคัญอะไรเลย หรือ

อาจต้องออกจากงาน ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่มั่นคงในชีวิตมากขึ้น 

1.3.4.  ด้านเศรษฐกิจ 

  ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ไม่วา่เป็นความเจ็บป่วยเฉียบพลันหรือเรื้อรังก็ตาม จะท าให้

ผู้ป่วยและครอบครัวต้องมีภาระค่าใช้จ่ายในครอบครัว โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองต้องได้รับการตรวจรักษาต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานเพื่อควบคุมสาเหตุที่ท าให้
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เกิดโรค ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นตามมา และต้องได้รับการฟื้นฟูสภาพโดย

การท ากายภาพบ าบัดอย่างสม่ าเสมอ ยอ่มส่งผลให้ผู้ปว่ยและครอบครัวมีค่าใช้จ่ายที่

เพิ่มขึ้น เช่น ค่ารักษาพยาบาล ค่ายา ค่าอาหาร ค่าเครื่องใช้บางอย่างที่จ าเป็น ค่า

เดินทางไปโรงพยาบาล เป็นต้น นอกจากนั้นบางครอบครัวยังจ าเป็นต้องเสียค่าใช้จ่าย

เพิ่มขึ้นเพ่ือการรักษาหรือจัดสภาพบ้านและปรับสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมกับสภาวะของ

ผู้ป่วย ทั้งนี้เพื่อมุ่งหวังให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย 

1.4. ความต้องการการดูแลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

  โรคหลอดเลือดสมองท าให้ผู้ป่วยมีข้อจ ากัดในการดูแลตนเอง ดังนั้นการดูแลและความ
รับผิดชอบต่างๆ จึงเป็นหน้าที่ของผู้ดูแล ผู้ดูแลจึงมีความส าคัญและจ าเป็นอย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองอย่างต่อเนื่อง หากผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ไม่ถูกต้องจะก่อให้เกิดปัญหาได้ เช่น 
แผลกดทับ ขอ้ติด กล้ามเนื้อลีบ การติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะและติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 
การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยล้มเหลว ภาวะสุขภาพผู้ป่วยเลวลง ดังนั้นผู้ดูแลจึงต้องให้การดูแลผู้ป่วยใน
ด้านต่างๆ ดังนี้ 

1.4.1. การดูแลกิจวัตรประจ าวัน เป็นการดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวันที่จ าเป็นในการ

ด ารงชีวิตของมนุษย์ ซึ่งผู้ปว่ยไม่สามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเอง ได้แก่ การรับประทาน

อาหาร อาบน้ า แปรงฟัน สระผม แต่งตัว การเคลื่อนไหว การขับถ่าย การป้องกัน

อุบัติเหตุต่างๆ เป็นต้น แมว้่าการดูแลกิจวัตรประจ าวันอาจเป็นสื่งที่ผู้ดูแลคุ้นเคยหรอื

เคยท าเป็นประจ า แต่ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งมีข้อบกพร่องของการท า

หน้าที่ของอวัยวะต่างๆ ความต้องการการดูแลกิจวัตรประจ าวันจะมีความซับซ้อนกว่า

ปกติ เช่น ผู้ป่วยที่มีปัญหาการขับถ่าย เช่น ปัสสาวะกะปริดกะปรอย ต้องได้รับการ

ฝึกฝนให้ขับถ่ายปัสสาวะให้เป็นเวลา เป็นต้น นอกจากนี้ผู้ดูแลจ าเปน็ต้องมี

ความสามารถในการช่วยเหลือผู้ป่วยที่ถูกต้อง เช่น การอุ้ม พยุงยก หรือพลิกตัวผู้ป่วย 

เป็นต้น ทั้งนี้นอกจากจะเป็นการช่วยเหลือตามกิจวัตรประจ าวัน ยังเป็นการป้องกันการ

หดเกร็งหรือดึงรั้งของกล้ามเนื้อ ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกปวดหรือเกิดแผลถลอก ซ้ า จาก

การลากดึงอวัยวะของผู้ป่วย และยังช่วยป้องกันอันตรายต่อร่างกายของผู้ดูแล อัน

เนื่องมาจากการช่วยการเคลื่อนไหวผู้ป่วยที่ไม่ถูกต้องได้อีกด้วย 

1.4.2. การดูแลกิจกรรมตามแผนการรักษาพยาบาล ประกอบด้วย 
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1.4.2.1. การประเมินและการบันทึกภาวะสุขภาพของผู้ป่วย การประเมินสุขภาพ

ของผู้ป่วยเป็นการสังเกต ตรวจสอบอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยอย่าง

คร่าวๆและสม่ าเสมอ เพื่อทราบความผิดปกติหรือภาวะแทรกซ้อนที่เกดิขึ้นต่อ

ระบบต่างๆของร่างกาย เช่น ระบบประสาท สัญญาณชีพ ระบบทางเดินอาหาร 

ระบบขับถ่าย ระบบกล้ามเนื้อ กระดูกและข้อ ผิวหนัง จิตใจ และอารมณ์ ส าหรับ

การบันทึกสุขภาพผู้ป่วยเป็นการจดบันทึกอาการ การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยที่

ผู้ดูแลสังเกตเหน็หรือตรวจพบอย่างสม่ าเสมอ การประเมินสุขภาพและการ

บันทึกภาวะสุขภาพของผู้ป่วยเป็นสิ่งส าคัญจ าเป็นส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองที่มีความผิดปกติทางด้านความคิดสติปัญญา เนื่องจากผู้ป่วยขาด

ความสามารถในการดูแล ควบคุมตนเอง (self-monitoring) หรือขาด

ความสามารถในการสังเกตตนเอง (self-observation) ไม่สนใจหรือละเลยต่อ

สุขภาพของตนเอง ซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ ดังนั้นผู้ดูแล

จ าเป็นต้องเรียนรู้การประเมินสุขภาพของผู้ป่วยในระบบต่างๆแบบคร่าวๆเป็น

การผสมผสานการตรวจร่างกายภายนอกร่วมกับการสังเกตอาการ อาการแสดงที่

เปลี่ยนแปลงทัง้ร่างกายและจิตใจในขณะใหก้ารดูแลอย่างสม่ าเสมอเป็นประจ า 

การจดบันทึกและเปรียบเทียบอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย จะท าให้ผู้ดูแล

ทราบความก้าวหน้าหรือการเปลี่ยนแปลงอาการของผู้ป่วยตลอดเวลา และช่วย

ให้สามารถตัดสินใจให้การดูแล หรือวางแผนการดูแลร่วมกับผู้ป่วยได้อย่าง

ถูกต้องเหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วย 

  การดูแลเพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ หรือมีข้อจ ากัดใน

การท ากิจกรรมและการเคลื่อนไหว การทีผู่้ป่วยจ าเป็นต้องนอนนานๆ หรือมีข้อจ ากัดในการ

เคลื่อนไหวอาจท าให้เกิดแผลกดทับ ข้อติด กล้ามเนื้อลีบ ผู้ดูแลจึงจ าเป็นต้องมีความสามารถ

ในการดูแลเกี่ยวกับ 

- การจัดท่านอนให้ผู้ป่วยอย่างถูกต้อง เพื่อคงไว้ซึ่งรูปทรงของร่างกายและป้องกันความพิการ 

เช่น ปลายเท้าตก ข้อบิดผิดรูปหรือติดแข็ง เป็นต้น 

- การพลิกตะแคงตัวหรือการปรับเปลี่ยนท่าผู้ป่วย ทุก 1-2 ชั่วโมง ทั้งท่าน่ังและทา่นอน 

- การดูแลความสะอาดและการป้องกันความเปียกช้ืน ทั้งร่างกายและสิ่งแวดล้อม ได้แก่ 

เสื้อผ้าที่นอน เป็นต้น ความเรียบตึงของที่นอนจะช่วยป้องกันการเกิดรอยกดทับบนผิวหนังได้ 
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1.4.2.2. การสนับสนุนและการให้ก าลังใจผู้ป่วย 

  การกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีความหวัง ก าลังใจและเชื่อมั่นว่าผู้ป่วยสามารถฟื้นฟู

สภาพให้ดีขึ้นได้ การสร้างความหวังและก าลังใจ ผู้ดแูลจะต้องเปิดโอกาสให้

ผู้ป่วยได้ฝึกทักษะต่างๆ เช่น การรับประทานอาหาร การแต่งตัว แม้ว่าผู้ป่วยจะ

ท าได้ช้า ไม่เรียบร้อย ผู้ดูแลจะต้องให้การสนับสนุนปฏิบัติการนั่นๆ ให้ก าลังใจ ไม่

แสดงอาการร าคาญ ให้ความมั่นใจแม้การฝึกปฏิบัติกิจกรรมบางอย่างของผู้ป่วย

จะไม่มีความกา้วหน้าขึ้น ซึ่งอาจท าให้ผู้ป่วยหมดก าลังใจ ท้อแท ้ อย่างไรก็ตาม

ผู้ดูแลจะต้องระมัดระวังในการให้ความหวังในสิ่งที่เป็นไปไม่ได้ ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วย

ท้อแท้และไม่สามารถเผชิญกับความจริงได้ 

1.4.3. การดูแลด้านจิตใจของผู้ป่วย ผู้ดูแลจะต้องให้การยอมรับ เข้าใจความแปรปรวนทาง

อารมณ์และจติใจของผู้ป่วย ซึ่งอาจจะเกิดจากพยาธิสภาพทางสมอง และข้อจ ากัดหรือ

ความผิดปกติทางร่างกาย ท าให้ผู้ป่วยไม่มคีวามสุข สูญเสียอิสรภาพในการพึ่งพาตนเอง 

การที่ผู้ดูแลยอมรับและเข้าใจ และมีความหนักแน่นในการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว รวมทั้ง

การสังเกตและให้การดูแลเอาใจใส ่ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกจะช่วยให้

ผู้ดูแลเข้าใจผูป้่วยได้มากขึ้น ทราบสาเหตุความแปรปรวนทางอารมณ์ของผู้ป่วย และ

สามารถช่วยแก้ไขตามสาเหตุได้ จะเห็นได้ว่าความสามารถในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล

ดังกล่าว มีความยุ่งยากสลับซับซ้อน ญาติผู้ปว่ยจะต้องท าหน้าที่อันเป็นสิ่งส าคัญต่อชีวิต

ของผู้ป่วย ในการสนับสนุนให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยซึ่งมีข้อจ ากัดในการดูแลตนเอง 

ดังนั้นผู้ดูแลต้องมีความรู้ ความเข้าใจถึงสิ่งส าคัญ และความจ าเป็นของการดูแลผู้ป่วย 

รวมทั้งต้องมีทักษะในการลงมือปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผูป้่วย จึงจะสามารถดูแลผู้ป่วย

ได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพมากที่สุด 

 
2. แนวความคิดเก่ียวกับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

2.1. ความหมายของผู้ดูแล 

  ญาติหรือบุคคลที่ใหค้วามช่วยเหลือดูแลแก่ผู้ป่วย หรือให้การดูแลผู้ที่ต้องการพึ่งพาผู้อื่นโดยมี
ส่วนช่วยส่งเสริมสุขภาพ ความอยู่รอดและความปลอดภัยที่เรียกว่า ผู้ดูแล (caregiver) ส าหรับผู้ดูแลที่
เป็นสมาชิกในครอบครัว โอเรม[28] มองว่า ครอบครัวจะท าหน้าที่ในการพัฒนาความสามารถในการ
ดูแลตนเอง และสร้างระบบการดูแลเพื่อสนับสนุนภาวะสุขภาพของสมาชิกในครอบครวั[29] ดังนั้น เมือ่
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สมาชิกเกิดการเจ็บป่วยครอบครัวจะจัดการให้บุคคลใดบคุคลหนึ่ง หรอืหลายคนเป็นผู้ดูแลในการท า
กิจกรรมต่างๆ เพื่อทดแทนส่วนที่สมาชิกไมส่ามารถกระท าได้ด้วยตนเอง ช่วยให้สมาชิกได้รับการฟื้นฟู
และส่งเสริมสขุภาพอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสอดคล้องกับความหมายของค าว่าผู้ดูแลที่บ้าน (family 
caregiver) หรือผู้ดูแลไม่เปน็ทางการ (informal caregiver) สามารถจ าแนกได้เป็น 2 ประเภท ตาม
ระดับของความรับผิดชอบในการช่วยเหลือและให้เวลาในการดูแล[20] คอื 

2.1.1. ผู้ดูแลหลักหลกั (primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่เป็นหลักในการรับผิดชอบดูแล

ผู้ป่วยโดยตรง มุ่งเน้นที่การกระท าเพ่ือตอบสนองความต้องการทางด้านร่างกาย เช่น 

การอาบน้ า ท าความสะอาดร่างกาย แต่งตัว ให้อาหาร ชว่ยในการขับถ่าย เป็นต้น โดย

ให้เวลาในการดูแลอย่างสม่ าเสมอและต่อเนือ่งมากกว่าผู้อื่น 

2.1.2. ผู้ช่วยเหลือผู้ดูแล (secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นๆที่อยูใ่นเครือข่ายของ

การให้การดูแล มีหน้าที่ด้านอื่นๆซึ่งไม่ใช่การดูแลซึ่งกระท าต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง อาจจะ

ช่วยท ากิจกรรมบางอย่าง แต่ไม่ได้กระท าอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง ให้เวลาในการ

ดูแลไม่มาก เชน่ การดูผู้ป่วยแทนผู้ดูแลหลกัเป็นครั้งคราวเมื่อจ าเป็น 

  ญาติผู้ป่วยหรือผู้ดูแลหลักทีต่้องท าหน้าที่ในการดูแล ต้องรับบทบาทเป็นผู้ดูแลส่งผลตอ่ภาวะ
จิตใจและอารมณ์ที่เปลี่ยนแปลง[30] จะเกิดความเครียดสูง มีความรู้สึกเปน็ภาระหนักที่กระทบต่อภาวะ
สุขภาพและความผาสุก[31] ผู้ดูแลจะใช้เวลาและกลวิธีในการเผชิญปัญหา การพัฒนาทางจิตใจ ท าให้
ผู้ดูแลมีการปรบัตัวที่เหมาะสม เมื่อระยะเวลาที่ให้การดูแลนานขึ้นจะท าให้ผู้ดูแลสามารถปรับตัวและ
แสดงศักยภาพในการดูแลออกมาได้ ผู้ดูแลจะมีความรู้สึกทางบวกจากการดูแลผู้ป่วย โดยมีความรู้สึก
เป็นสุขที่ได้ดูแลผู้อื่น มีทัศนคติที่ดีต่อการดูแลผู้ป่วยในอนาคต รู้สึกว่าการดูแลท าให้สัมพันธภาพ
ระหว่างตนเองกับผู้ป่วยมีความใกล้ชิดมากขึน้ เป็นโอกาสในการตอบแทนบุญคุณ รู้สึกว่าตนเองเป็น
คนที่มีความสามารถ เป็นทีต่้องการและได้รับความช่ืนชมจากบุคคลรอบด้าน การที่ผู้ดูแลสามารถ
เผชิญแก้ปญัหาในบทบาทผู้ดแูลได้ ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นจะท าให้ผูแ้ลเกิดความพึงพอใจในบทบาท 
ส่งผลให้มีสุขภาพจิตที่ดี[30] ดังนั้นจึงเป็นบทบาทหน้าที่ที่ส าคัญของบุคลากรทางการแพทย์ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งพยาบาลผู้ซึ่งมีบทบาทส าคัญในการช่วยเหลืออ านวยความสะดวก ค้นหาและพัฒนา
ความสามารถ โดยให้ผู้ดูแลมีความรู้และมีการเตรียมความพร้อมสามารถจัดการการดูแลผู้ป่วยอย่าง
จริงจัง[32] ให้การดูแลอย่างต่อเนื่องจากการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ก่อนที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะได้รับอนุญาตให้ออกจากโรงพยาบาล 
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2.2. ผลกระทบของการดูแล 

  จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การดูแลท าให้เกิดผลกระทบทั้งทางบวกและทางลบอย่าง
หลีกเลี่ยงไม่ได้ โดยเฉพาะผลกระทบทางด้านลบที่มีต่อด้านจิตใจและอารมณ์ เช่น ความรู้สึกผิด ความ
โกรธ ความรู้สกึอับอาย โดดเดี่ยว และความรู้สึกเป็นภาระ เป็นต้น ทางด้านร่างกาย ปัญหาที่ผู้ดูแล
ประสบอยู่บ่อยๆ เช่น ปวดหลัง อ่อนเพลยีไม่มีแรง ปัญหาทางสุขภาพเพิ่มขึ้นเกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
นอกจากนี้ยังส่งผลให้ผู้ดแูลมปีัญหาทางด้านการเงิน ปัญหาสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับครอบครวั 
เพื่อนหรือสังคม[33]  ซึ่งผลการวิจัยในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบว่า ผู้ดูแลมีความเครียด
อยูใ่นระดับปานกลาง[34] ส่วนผลกระทบทางด้านบวกนั้น ผู้ดูแลจะมีความสุขที่ได้ดูแลผู้อื่น รู้สึกพงึ
พอใจในตนเอง มีคุณค่าในตนเอง ได้มีโอกาสตอบแทนบุญคุณ มีความภาคภูมิใจ ได้รับความชื่นชมและ
ยอมรับจากบุคคลรอบข้างรวมทั้งการได้เผชิญปัญหาทีท่้าทายความสามารถของตนเอง[35]  
2.3. ปัญหาในการดูแล 

ผู้ดูแลที่ท าหนา้ที่ดูแลผู้ป่วยเกิดปัญหาจากการดูแล ซึ่งสรุปได้ดังนี้[33]  
2.3.1. ผู้ดูแลขาดความรู้ในเรื่องโรคและการดูแล ผู้ดูแลส่วนใหญ่ขาดความรู้เรื่องโรคที่ผู้ป่วย

เป็นอยู่และมีความต้องการความรู้เรื่องโรคและแนวทางในการดูแลและรักษาที่ถูกต้อง 

2.3.2. ปัญหาทางด้านพฤติกรรม อาการกระวนกระวายไม่อยู่นิ่ง (agitation) ของผู้ป่วยมี

ความสัมพันธ์กับภาวะเครียดที่เพิ่มมากขึ้นในขณะให้การดแูล 

2.3.3. ระดับการช่วยเหลือตัวเองของผู้ป่วย (activities of daily living: ADL) ผู้ป่วยที่มี

ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองน้อยลง และต้องการเวลาในการดูแลเพิ่มขึ้น ท า

ให้ผู้ดูแลมีภาวะเครียดมากยิ่งขึ้น 

2.3.4. ระดับความเจ็บป่วย (level of illness) ระดับความเจ็บป่วยมีความสัมพนัธ์กับระดับ

การช่วยเหลือตัวเองของผู้ป่วย และภาวะเครียดในผู้ดูแลอย่างใกล้ชิด ผู้ป่วยที่มีภาวะ

ความเจ็บป่วยมากขึ้น ยิ่งต้องการการดูแลช่วยเหลือมากขึ้นท าให้ผู้ดแูลมีความเครียด

มาก 

2.3.5. ภาวะขาดแคลนผู้ดูแล ผู้ดูแลต้องออกไปท างานนอกบ้านมากขึ้น และขนาดของ

ครอบครัวเปลี่ยนแปลงจากครอบครัวขยายเป็นครอบครัวเดี่ยว ท าให้เกิดภาวะการขาด

แคลนผู้ดแูล 

2.3.6. ปัญหาด้านการเงิน ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลที่ต้องใช้ระยะเวลาที่นานๆในแต่ละวันและ

เป็นการป่วยแบบเรื้อรังแล้วจะท าให้ค่าใช้จา่ยในการดูแลและรักษาผู้ป่วยสูงตามไปด้วย 
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ซึ่งส่วนใหญ่ญาติต้องรับภาระนี้ด้วยตนเอง และญาติอาจต้องออกจากงานเพื่อมาให้การ

ดูแลผู้ป่วย ท าให้ขาดรายได้ก่อให้เกิดปัญหาทางการเงินได้ 

2.4. กิจกรรมการดูแลของผู้ดูแล 

  ผู้ดูแลท าหน้าที่หลายประการในการดูแล ดูแลเรื่องกิจวัตรประจ าวันทั่วไป การอาบน้ า การ
แต่งตัว การเดิน การรับประทานอาหาร ช่วยการฟ้ืนฟูสภาพในเรื่องการใช้ห้องน้ า การประกอบอาหาร 
การท าความสะอาดบ้าน การเคลื่อนย้ายผูป้่วย คอยให้การดูแลในเรื่องการรับประทานยา การพาไป
พบแพทย์ การฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย รวมถึงการดูแลในเรื่องความปลอดภัย[36] กิจกรรมการดูแลเพื่อให้
ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆให้กับผู้ป่วย รวมถึงลดภาวะเครียดที่
เกิดขึ้น แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ดังนี ้[37] 

2.4.1. การดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวัน ซึ่งเริ่มตั้งแต่ตื่นนอนตอนเช้าจนเข้านอน โดยที่

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไม่สามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองได้ทั้งหมด 

ต้องอาศัยความช่วยเหลือจากผู้ดูแล ในการดูแลนั้นมีหลักส าคัญคือ ผู้ดแูลต้องพยายาม

กระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ช่วยเหลือตนเองให้มากที่สุด และคอยช่วยเหลือเฉพาะกิจกรรมที่

ผู้ป่วยกระท าเองไม่ได้ หรือท าได้แต่ไม่สมบูรณ์ พร้อมทัง้สนับสนุนให้ก าลังใจ เพื่อให้

ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจในตนเอง อันจะส่งผลท าให้ผู้ป่วยประกอบกิจวัตรประจ าวันด้วย

ตนเองได้มากขึ้น กิจวัตรประจ าวันที่ผู้ดูแลจ าเป็นต้องให้การดูแลผู้ป่วยสรปุได้ดังนี้ 

2.4.1.1. การรับประทานอาหาร ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักรับประทานอาหาร

เองได้แต่ไม่สะดวก ในบางรายอาจรับประทานได้ช้ากว่าปกติ ผู้ดูแลตอ้งเตรียม

อุปกรณ์ต่างๆให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารให้เหมาะสม เช่น ชามก้นลึก แก้วน้ าที่มี

หลอดดูด รวมทั้งอาหารที่จัดให้ผู้ป่วยควรอยู่ในลักษณะทีง่่ายต่อการตัก

รับประทานเอง เช่น อาหารชิ้นไม่ใหญ่เกินไป อาหารไม่ควรมีก้างหรือกระดูก 

ส าหรับในรายที่ไม่สามารถรบัประทานเองได้ ผู้ดูแลต้องให้การดูแลเกี่ยวกับการ

ให้อาหารและน้ าทางสายยางใหอ้าหารแก่ผู้ป่วยอย่างเพียงพอ 

2.4.1.2. การอาบน้ าและการดูแลความสะอาดส่วนบุคคล ผู้ดูแลตอ้งจัดอหาอุปกรณ์

ต่างๆที่ช่วยให้ผู้ป่วยอาบน้ าและท าความสะอาดร่างกายด้วยตนเองได้สะดวกขึ้น 

เช่น เก้าอ้ีส าหรับนั่งอาบน้ า ฟองน้ าหรือแปรงด้ามยาวส าหรับถูตัว ส าหรับผู้ป่วย

ที่อาบน้ าไม่สะดวกจ าเป็นจะต้องเช็ดตัว ผู้ดูแลควรช่วยเช็ดตัวเฉพาะส่วนที่ผู้ป่วย

เช็คไม่ถึงเท่านั้น เช่น บริเวณแผ่นหลัง และไม่ควรเช็ดตัวให้ผู้ป่วยกรณทีี่ผู้ป่วย
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สามารถท าได้เองแม้จะใช้เวลานาน นอกจากนี้ผู้ดูแลต้องกระตุ้นและช่วยเหลือ

ผู้ป่วยเก่ียวกับการล้างหน้า 

2.4.1.3. การแต่งกาย ผู้ดูแลจะตอ้งจัดหาเสื้อผ้าที่มีขนาดเหมาะสม สามารถใส่และ

ถอดออกเองได้สะดวก 

2.4.1.4. การขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ ผู้ดูแลต้องคอยช่วยเหลือในรายที่ไม่

สามารถท าความสะอาดหลังขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะได้เอง 

2.4.1.5. การเคลื่อนไหวร่างกาย ผู้ดูแลจะต้องกระตุ้นและช่วยเหลือให้ผู้ป่วย

เคลื่อนไหวร่างกายด้วยตนเอง โดยเฉพาะร่างกายด้านที่มีพยาธิสภาพ โดยช่วย

จัดหาอุปกรณ์ช่วยเหลือในการเคลื่อนไหวผู้ป่วย นอกจากน้ีควรให้ก าลังใจชมเชย

ความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยที่พัฒนาดีขึ้น 

2.4.1.6. การพักผ่อนนอนหลับ ผู้ดแูลจะต้องจัดสิ่งแวดล้อมให้เรียบสงบ แสงสว่าง 

และอุณหภูมิของห้องให้พอเหมาะ ไม่รบกวนการนอนหลับของผู้ป่วย เพราะโดย

ธรรมชาติของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มักนอนไม่ค่อยหลับอยู่แล้ว 

นอกจากนี้อาจใช้วิธีอื่นที่ช่วยส่งเสริมการนอนหลับของผู้ป่วยด้วย เช่น การฟัง

เพลงที่ผู้ป่วยชอบเบาๆ การด่ืมเครื่องด่ืมอุ่นๆก่อนนอน การใช้สมาธิ หรือการใช้

ยานอนหลับตามแผนการรักษาของแพทย์ 

2.4.2. การดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและอุบัติเหตุ ซึ่งภาวะแทรกซ้อนที่

เกิดขึ้นกับผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองจะมีลักษณะค่อยเป็นค่อยไป หากผู้ดูแลไม่สนใจ 

ผลของภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นอาจเป็นอันตรายถึงชีวิตผู้ป่วยด้วย ซึ่งการป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนและอุบัติเหตุมีดังนี ้

2.4.2.1. การป้องกันโรคผิวหนัง ผู้ดูแลตอ้งกระตุ้นและช่วยเหลือผู้ป่วยท าความ

สะอาดผิวหนัง โดยเฉพาะอย่างยิ่งบริเวณที่มีพยาธิสภาพที่เกิดการอับชื้นและ

หมักหมมได้ง่าย เช่น ขาหนีบ รักแร้ ซอกนิ้วมือและนิ้วเท้า เพราะท าให้เกิดโรค

ผิวหนังและเกิดบาดแผลได้ง่าย โดยเฉพาะแผลกดทับ 

2.4.2.2. การป้องกันโรคปอดอักเสบ ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนทีเ่ป็นสาเหตุการตาย

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พบบ่อยที่สุด[18] โดยที่สาเหตุอาจเกิดจากการ

ส าลักอาหารหรือการที่ร่างกายได้รับความอบอุ่นไม่เพียงพอ ดังนั้นผู้ดูแลต้องจัด

อาหารให้ง่ายต่อการเคี้ยวและกลืน จัดให้ผู้ป่วยนั่งรับประทานอาหาร และคอย
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ดูแลให้ผู้ป่วยเคี้ยวอาหารให้หมดก่อนจึงดื่มน้ า ทั้งนี้เพ่ือป้องกันการส าลัก และจัด

เสื้อผ้าที่ให้ความอบอุ่นแก่ร่างกายอย่างเพียงพอให้กับผู้ป่วย 

2.4.2.3. การป้องกันอาการปวดไหล่และข้อติดแข็ง มักเกิดกับร่างกายที่มีพยาธิสภาพ 

ผู้ดูแลควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยบริหารข้อต่างๆด้วยตนเอง ได้แก่ ข้อมือ ข้อศอก แขน

และขาอย่างสม่ าเสมอ ส่วนการป้องกันอาการปวดไหล่ให้ใชผ้้าหรือวัสดุคล้อง

แขนข้างที่อ่อนแรงในขณะยืนหรือเดิน และหากผู้ป่วยมีอาการปวดไหล่มาก ควร

ประคบ นวด หรือทายาแก้ปวดที่ไหล่ 

2.4.2.4. การป้องกันภาวะกระดูกโปร่งบาง ส่วนใหญ่เกิดกับผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัดในการ

เคลื่อนไหว ถ้าทิ้งไว้นานอาจท าให้กระดูกหกัได้ ผู้ดูแลสามารถช่วยได้โดยกระตุ้น

ให้ผู้ป่วยยืนและเดิน โดยทิ้งน้ าหนักตัวลงบนแขนและขาสองข้างเท่าๆกัน 

2.4.2.5. การป้องกันการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ซึ่งเป็นสาเหตุจากการถ่าย

ปัสสาวะไม่ออกหรือกลั้นปัสสาวะไม่ได้ ผู้ดูแลต้องคอยช่วยเหลือโดยท าความ

สะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์และเช็ดให้แห้งอย่างสม่ าเสมอ ฝึกใหผู้้ป่วยขับ

ปัสสาวะให้เป็นเวลา ในรายที่ปัสสาวะไมอ่อก ผู้ดูแลควรพาผู้ป่วยไปพบแพทย์

เพื่อท าการสวนปัสสาวะเป็นครั้งคราว นอกจากนี้ในรายที่ไม่มีข้อห้ามควรกระตุ้น

ให้ผู้ป่วยดื่มน้ าวันละ 2,000-3,000 ลิตร 

2.4.2.6. การป้องกันปลายมือ ปลายเท้าบวม จะพบบ่อยในกรณีที่การไหลเวียนโลหิต

ไม่ดี ผู้ดูแลควรใช้หมอนหรือวัสดุที่อ่อนนุ่มรองบริเวณปลายมือหรือปลายเท้าของ

ผู้ป่วยให้สูงขึ้น นอกจากนี้จะต้องกระตุ้นให้ผู้ป่วยเปลี่ยนอิริยาบถบ่อยๆ ไม่ควรให้

ผู้ป่วยนั่งหรือนอนท่าใดท่าหนึ่งเป็นเวลานานๆ เพราะจะขัดขวางการไหลเวียน

โลหิตกลับสู่หัวใจ 

2.4.2.7. การป้องกันการเหี่ยวลีบของแขนขา โดยเฉพาะอย่างยิ่งด้านที่มีพยาธิสภาพ

ซึ่งสามาถป้องกันได้โดยกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวร่างกายและเกร็ง

กล้ามเนื้อแขนและขาทั้ง 2 ด้าน โดยเฉพาะด้านที่มีพยาธิสภาพต้องท าบ่อยๆ 

2.4.2.8. การป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือดสมองโดยให้ผู้ป่วย

รับประทานยาให้ครบตามแผนการรักษาของแพทย์ จัดอาหารให้เหมาะสมกับ

โรค เช่น ควรรับประทานอาหารประเภทไขมัน รวมทั้งป้องกันโรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นสาเหตุที่ส าคัญของการกลับเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือด
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สมอง นอกจากนี้ถ้าผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง เช่น ปวดศีรษะมากโดยเฉพาะ

บริเวณท้ายทอย มีอาการชาแขนขา สับสน ซึมลง ต้องรีบพาผู้ป่วยไปพบแพทย ์

2.4.2.9. การป้องกันอุบัติเหตุ เนื่องจากการทรงตัวของผู้ป่วยไม่ดี กล้ามเนื้ออ่อนแรง 

การมองเห็นและกะระยะทางผิดปกติ จึงท าให้ผู้ป่วยเกดิอุบัติเหตุได้ง่าย ดังนั้น

ผู้ดูแลต้องจัดสิ่งแวดล้อมให้เป็นระเบียบ เก็บสิ่งของที่เป็นอันตราย เช่น ของมีคม

ให้พ้นมือผู้ป่วย รวมทั้งควรมีการจัดท าราวให้ผู้ป่วยเป็นระยะๆ เพื่อปอ้งกันการ

หกล้ม 

2.4.3. การดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับการประคับประคองด้านจิตใจ เนื่องมาจากความพิการของ

ร่างกายที่หลงเหลืออยู่ ท าใหผู้้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงต่างๆเกิดขึ้นในชีวิต เช่น บทบาท

หน้าที่ ฐานะ เศรษฐกิจและสงัคม ส่งผลให้ผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองมีปัญหาด้านจิตใจ

ร่วมด้วยเสมอ การดูแลด้านจิตใจนี้ ผู้ดูแลต้องพยายามส่งเสริมให้ผู้ป่วยยอมรับสภาพ

ความเป็นจริงให้มากที่สุด โดยให้การดูแลประคับประคองด้านจิตใจแก่ผู้ป่วย ซึ่ง

ประกอบด้วย 

2.4.3.1. การป้องกันภาวะซึมเศร้า ผู้ดูแลจะต้องยอมรับพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก 

ไม่ต าหนิหรือแสดงท่าทีไม่พอใจ ควรปลอบโยนให้ก าลังใจผู้ป่วย รวมทั้งกระตุ้น

ให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมต่างๆด้วยตนเอง และให้ค าชมเชยเมื่อผู้ป่วยท ากิจกรรม

นั้นๆส าเร็จ เพือ่ส่งเสริมใหผู้้ป่วยเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 

2.4.3.2. การป้องกันอารมณ์ของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงง่าย ผู้ดูแลควรควบคุม

สิ่งแวดล้อมโดยการลดหรือจัดสิ่งกระตุ้นที่ท าให้อารมณ์ของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงไป 

นอกจากนี้ควรหาสาเหตุที่ท าให้อารมณ์ของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงรวมทั้งหาสิ่งยึด

เหนี่ยวทางจิตใจให้ผู้ป่วยเพื่อให้จิตใจสงบ 

2.4.3.3. การป้องกันความเครียดที่เกิดกับผู้ป่วย ซึ่งมีสาเหตุมาจากทั้งด้านร่างกาย 

ได้แก่ ความเจบ็ป่วย จากสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ เช่น แสง เสียง อุณหภูมิ และ

ด้านจิตใจ เช่น การที่ต้องเผชิญหน้ากับบุคคลที่ตนไม่ชอบ ความคับข้องใจต่างๆ 

ดังนั้นผู้ดูแลต้องคอยสังเกตอาการของผู้ป่วยและก าจัดสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยเกิด

ความเครียดนั้น 
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  ผู้ดูแลเป็นผูท้ี่ต้องคอยดูแลผู้ป่วยเกือบตลอดเวลา ผลกระทบที่เกิดขึ้นมทีั้งด้านบวกและด้าน
ลบ ความเครียดเป็นผลกระทบทางด้านลบที่น่าสนใจ ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย
สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 
3. แนวความคิดเก่ียวกับความเครียดของผู้ดแูล 
3.1. ความหมายของความเครียด 

ความเครียดเป็นสิ่งส าคัญและเป็นภาวะที่เราไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ในสภาพสังคมและเศรษฐกิจที่
เปลี่ยนแปลงไป ส าหรับความหมายของความเครียดน้ัน ได้มีนักวิชาการหลายท่าน ได้ให้ความหมาย 
มากมาย พอทีจ่ะได้กล่าว ดังนี ้
 พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2525 ระบุว่า ความเครียด หมายถึง “จัด” เช่น ตึง
เครียด อาการที่สมองไม่ผ่อนคลายเพราะคร่ าเครง่อยู่กับงานจนเกินไป เช่น หน้าเครียด อารมณ์เครียด 
คนทั่วๆ ไปเข้าใจความหมายของความเครียดว่าเป็นภาวะที่ไม่พึงประสงค์ ภาวะที่ท าให้ขัดข้องใจ และ
รู้สึกยุ่งยากล าบากใจในการขจัดให้หมดไป ท าให้เกิดความวิตกกังวลและเกิดภาวะภายในร่างกาย ซึ่ง
เป็นภาวะที่ตรงข้ามกับความสงบและผ่อนคลาย และความเครียด หมายถึง ภาวะจิตใจของบุคคลที่
รู้สึกว่าตนถูกคุกคาม ท าให้เกิดความรู้สึกวิตกกังวล ระส่ าระสายสับสนและไม่แน่ใจในทิศทาง
พฤติกรรมของตน อันเป็นผลมาจากที่บุคคลมีความไม่สอดคล้องระหว่างโครงสร้างแห่งตน ท าให้เกิด
กระบวนการทางจิตที่จะดึงเอากลไกการป้องกันตนเองมาใช้ โดยมีลักษณะบิดเบือนการรับรู้ที่ไม่
ยืดหยุ่น ผิดพลาด เกิดความวิตกกังวล ไม่ยอมรับพฤติกรรมบางส่วนของตน ซึ่งเป็นผลให้รู้สึกว่าถูก
คุกคามมากยิ่งขึ้น ภาวะช่ัวคราวของความไม่สมดุล ซึ่งเกิดจากกระบวนการรับรู้ หรือการประเมินของ
บุคคลต่อสิ่งที่เข้าในประสบการณ์ว่าสิ่งนั้นเป็นสิ่งคุกคามโดยเป็นผลจากการกระท าร่วมกันของ
สภาพแวดล้อมภายนอก 10 อัน ไดแก่ สิ่งแวดล้อมในสังคม ในการท างาน ในธรรมชาติ และเหตุการณ์
ต่างๆในชีวิตกับปัจจัยภายในของบุคคล เช่น ทัศนคต ิลักษณะประจ าตัว อารมณ์ ประสบการณ์ในอดีต 
ตลอดจนความต้องการของบุคคลนั้น[38] 
  จากความหมายของความเครียดที่กล่าวมาข้างต้น สรุปได้ว่า ความเครียด หมายถึง การที่
บุคคลต้องเผชิญอยู่ในภาวะที่รู้สึกกดดัน ไมส่บายใจ ไม่แน่ใจ ว้าวุ่นใจ วติกกังวล ถูกบบีคั้น ท าให้เกิด
การตอบสนองของร่างกาย จิตใจ ความคิด ถ้าบุคคลสามารถปรับตัว และมีความพึงพอใจก็จะท าให้
เกิดพลังในการจัดการสิ่งต่างๆ แต่หากไม่มีความพึงพอใจและไม่สามารถปรับตัวได้ ก็จะท าให้เกิด
ความเครียด ส่งผลให้เสียความสมดุลในการด าเนินชีวิตในสังคม ขาดประสิทธิภาพในการท างาน 
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3.2. แนวคิดความเครียดในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย 

  แนวคิดที่เกี่ยวข้องกับความเครียดในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยได้มีการศึกษาไว้อย่าง
หลากหลาย ขึ้นกับประสบการณ์และพื้นฐานของความคิดของผู้ศึกษาท าให้เกิดแนวคิดแตกต่างกันไป 
จากการที่ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมและศกึษาค้นคว้าเอกสารทั้งจากต่างประเทศและในประเทศไทย
ในงานวิจัยต่างๆ ที่มีผูน้ าแนวคิดความเครียดในการดูแลในผู้ดูแลในครอบครัวมาใช้กับงานวิจัยที่
เกี่ยวกับผู้ดูแลผู้ป่วยนั้นพบว่า งานวิจัยของต่างประเทศศึกษาความเครียดในการดูแลที่พบมากที่สุดใน
ผู้ดูแลผู้ป่วย คือ ความเครียดในบทบาทของผู้ดูแลในผู้ป่วย โดยมีผู้ให้ความหมายเกี่ยวกับแนวคิด
ความเครียดไว้ดังนี้ 
  Pearlin et al., 1990[39] ได้กล่าวว่า ความเครียดที่เกิดจากการดูแล การได้รับบทบาทในการ
เป็นผู้ดูแลผู้ป่วย ซึ่งมีปัจจยัหลัก ปัจจยัรอง และแนวคิดภายในจิตใจ การรับมือในการเผชญิ
ความเครียด การได้รับความช่วยเหลือหรือการสนบัสนุนทางสังคม เหล่านี้เป็นสิ่งที่ท้าทาย
ความสามารถในการรับมือและปรับตัวให้เข้ากับบทบาทของการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย ในกระบวนการรับ
บทบาทเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย เป็นกระบวนการของการเรียนรู้ การปรับตัวต่อความต้องการของบุคคลอื่น
และการปรับเปลี่ยนการด าเนินชีวิตไปพร้อมๆ กัน รวมถงึการที่ต้องให้การดูแล ซึ่งผู้ดูแลในครอบครัว
ต้องเรียนรู้และปฏิบัติหน้าที่ของตนให้ดีที่สุดในการดูแลผู้ปว่ย ท าให้ผู้ดแูลเกิดแรงผลักดันภายในใจที่
จะตอบสนองความต้องการให้ได้ บางครั้งอาจเกิดเป็นความขัดแย้งภายในใจได้ในขณะเดียวกัน ในการ
ที่ผู้ดูแลผู้ป่วยต้องมีชีวิตอยู่กับการเปลี่ยนแปลงนี้เอง ท าให้ชีวิตของผู้ดูแลต้องอยู่กับขั้นตอน
สถานการณ์ต่างๆ อยางหลีกเลี่ยงไม่ได้ โดยแบ่งขั้นตอนของสถานการณ์ การดูแลเป็น 3 ระยะ ดังนี้  

1. ระยะ encounter stage เป็นระยะของการเผชิญ การรบัรู้และเข้าใจในพฤติกรรมของผู้ป่วย 
ต้องเรียนรู้ทักษะการดูแลใหม่ๆ และการเปลี่ยนแปลงการด าเนินชีวิต ในขั้นตอนน้ีผู้ดูแล
ผู้ป่วยจะมีประสบการณ์การสญูเสีย เป็นการที่เห็นบุคคลทีต่นรักสูญเสียสุขภาพที่แข็งแรงและ
ท าให้ผู้ดูแลผู้ปว่ยเริ่มที่จะตระหนักในสิ่งที่จะด าเนินไปของโรค 

2. ระยะ enduring stage เป็นระยะที่ต้องใช้ความอดทน เนื่องจากผู้ดูแลในครอบครวัต้อง
ท างานหนักในการจัดการกับปัญหาและควบคุมสถานการณ์ต่างๆ ด้วยตนเอง อีกทั้งยังต้อง
วางแผนในการดูแลผู้ป่วย ต้องใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น ผู้ดูแลเริ่มมีการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านร่างกายและสภาพจิตใจ และในขั้นตอนนี้เป็นขั้นตอนที่มีระยะเวลายาวนาน ผู้ดูแล
ผู้ป่วยต้องรับมือกับปัญหาที่เกิดขึ้นมากมายในระหว่างการดูแล ส่งผลกระทบให้เกดิ
ความเครียดได้ทุกวัน ผู้ดแูลในผู้ป่วยจึงต้องการการช่วยเหลือและการสนับสนุนทางสังคม 
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เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดความเหนื่อยล้าทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ที่จะน าไปสู่ปัญหาอื่นๆ ตามมา
ได้  

3. ระยะ exit stage เป็นระยะที่สิ้นสุดการรับบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยเสียชีวิตหรือ
ส่งเข้าสถานบริการให้บุคลากรทางการแพทย์เป็นผู้ดูแลต่อไป 

  จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ในขั้นตอน enduring stage เป็นขั้นตอนที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจะ
เกิดความเครียดในบทบาทที่ได้รับ เนื่องจากโรคหลอดเลอืดสมองในผู้สูงอายุเป็นโรคที่เรื้อรัง ต้องใช้
ระยะเวลานานในการดูแลและฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย ท าให้ผู้ดูแลประสบกับปัญหาและได้รับผลกระทบ
ต่างๆ ที่เกิดขึ้นในระหว่างการดูแล ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความเครียด ผู้ดูแลจึงจ าเป็นต้องได้รับความ
ช่วยเหลือ ซึ่งจากการศึกษาของนันทพร ศรีนิ่ม, 2545[40] ศึกษาประสบการณ์การเผชิญปัญหาของ
ผู้ดูแลในครอบครัว ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน พบว่าผู้ดูแลในครอบครัวที่ให้การ
ดูแลผู้ป่วยมาเป็นเวลา 3 เดือน ถึง 1 ปี เป็นช่วงที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญกับปัญหาที่เกิดขึ้นสูงสุด 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ สุชีรา ตั้งตระกูล, 2538[41] พบว่าปัญหาสุขภาพจิตส่วนใหญ่จะเกิดกับผู้ดูแล
ในครอบครัว ในช่วง 3-6 เดือนแรกของระยะเวลาการเจ็บป่วยเป็นช่วงที่ผู้ดูแลในครอบครวัมี
ความเครียดจากการดูแลสูง และดุสิต จันทยานนท์และคณะ, 2554[42] พบว่าความเครียดเป็นปัญหาที่
ส าคัญส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วย ส่วนใหญ่เกิดขึน้ในสัปดาห์ที ่ 12 หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลและ
กลับมาอยู่ที่บ้าน ซึ่งหากผู้ดูแลในครอบครวัสามารถเผชิญและแก้ไขปญัหาได้ไปในทางที่ดี จะส่งผลให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีด้วย แต่ถ้าหากผู้ดูแลผู้ป่วยไม่สามารถจัดการหรือควบคุมปัญหาที่เกิดขึ้น
บ่อยครั้งได้ ผู้ดูแลผู้ป่วยจะเกิดความรู้สึกเหมือนถูกคุกคาม และอาจปรับตัวด้วยการถอยหนี ท้อแท้ 
ซึมเศร้า ไม่พอใจ ฯลฯ อันส่งผลต่อคุณภาพการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยโดยตรงได้[30]  

3.3. ปัจจัยที่ท าให้เกิดความเครียดในผู้ดูแล 

การดูแลผู้ป่วยในครอบครัวโดยเฉพาะถ้าการเจ็บป่วยนั้นเป็นการเจ็บป่วยเรื้อรัง ถือว่าเป็นภารกิจที่
หนักของญาติผู้ดูแล เนื่องจากต้องใช้เวลาและพลังงานอย่างต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วย ท าให้ญาติผู้ดูแล
เกิดความเครียด เหนื่อยล้า วติกกังวล ความอดทนน้อยลง มีอารมณ์รุนแรงมากขึ้น ขดัแย้งกับผู้อื่นได้
ง่าย ซึ่งสาเหตุของความเครียดที่เกิดขึ้น พอสรุปไดด้ังนี้[43] 

3.3.1. ความไม่แน่ใจกิจกรรมในการดูแลผู้ป่วย การให้การดูแลผู้อื่นนั้น ญาตผิู้ดูแลควรมีความ

เต็มใจ และเขา้ใจสิ่งต่างๆที่ตนควรกระท า ญาติผู้ดูแลมักไม่แน่ใจหรือไมม่ีความรู้ลึกซึ้ง

ที่จะบอกได้ว่าควรหรือไม่ควรท าสิ่งใดให้ผูป้่วย สิ่งไหนท าไปแล้วจะก่อให้เกิดผลเสีย

หรืออันตรายแก่ผู้ป่วยได้ ความรู้สกึไม่แน่ใจนี้เปน็สาเหตุของความเครียดของญาติ
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ผู้ดูแล ท าให้มีความคับข้องใจไม่รู้ว่าตนควรปฏิบัติอย่างไรดี จะให้การดูแลทุกอย่างหรอื

กระตุ้นให้ผู้ป่วยท าเองดี หากญาติผู้ดูแลไม่ได้รับข้อมลูต่างๆเหล่านี้อย่างถูกต้องและ

เพียงพอแล้ว จะท าให้เกิดความรู้สึกว่าเป็นสิง่ยากล าบากในการปฏิบัติ 

3.3.2. การเปลี่ยนแปลงกิจวัตรประจ าวันของครอบครัว การรับผู้ป่วยที่ต้องพึ่งพาผู้อื่นมาดูแล

ในบ้านนั้น จ าเป็นต้องมีการปรับกิจวัตรประจ าวันบางอย่างของครอบครัวให้เหมาะสม 

ญาติผู้ดูแลจ าเป็นต้องมีการแบ่งเวลา จัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม ซึ่งมผีลท าใหส้มาชิก

คนอื่นๆ ได้รบัความสนใจน้อยลง อาจต้องปรับรูปแบบการด าเนินชีวิต เช่น การ

รับประทานอาหาร การแบ่งห้องพักให้ผู้ป่วยเฉพาะ จ ากัดการส่งเสียงดังที่รบกวนผู้อ่วย

ในครอบครัว เป็นต้น 

3.3.3. ปริมาณงานที่มากเกินไป เกิดจากความต้องการที่ขัดแย้งกันระหว่างสมาชิก บางครั้ง

ความต้องการของสมาชิกแต่ละคนไม่สอดคล้องกัน ท าใหญ้าติผู้ดูแลเกิดความเครียดได้ 

กล่าวคือ ผู้ดูแลต้องท าหน้าที่ดูแลทั้งบุตร สามี และบดิามารดาที่เจ็บป่วยเรื้อรัง มี

ภารกิจมาตลอดทั้งวัน ต้องพยายามสนองความต้องการของสมาชิกแต่ละคน จนท าให้

เกิดความเครียดได้ 

3.3.4. สภาพอารมณ์และพฤติกรรมของผู้ป่วย พฤติกรรมของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ส าคัญที่ก่อให้เกิดความเครียด มี 2 ด้าน คือ ด้านร่างกาย และด้านจิตใจอารมณ์ ดังนี้ 

3.3.4.1. พฤติกรรมด้านร่างกาย ได้แก่ ปัญหาเรื่องการรับประทานอาหารและการดื่ม

น้ า การกลืนอาหารล าบาก การพูดล าบาก ส าลัก อาการปวด ชัก ความรู้สึกอ่อน

แรง ท้องผูก ทอ้งร่วง และความต้องการทางเพศสูง 

3.3.4.2. พฤติกรรมด้านจิตใจและอารมณ์ ได้แก่ อารมณ์เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว 

พฤติกรรมแบบเด็กๆ และสับสน ร้องขอความช่วยเหลือตลอดเวลา 

3.3.5. สุขภาพของผู้ดูแล ผู้ที่ดแูลผูอ้ื่นได้ดีควรเป็นผู้ที่มีสุขภาพดี แต่พบว่าในบางกรณีผู้ดูแล

เองก็สุขภาพไม่ดี แต่ต้องรับภาระในการดูแลผู้ป่วยในครอบครัว ปัญหาสุขภาพของ

ผู้ดูแลเองก็เป็นสาเหตุหนึ่งของความเครียด 

3.3.6. ปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นไม่ว่าจัดเป็นความเจ็บป่วยเฉียบพลัน

หรือเรื้อรังก็ตาม จะท าให้ครอบครัวต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา เกิดภาวะ

เครียดได้ ถ้าครอบครัวนั้นไม่มีเงินออมเพื่อใช้ในเวลาเจ็บป่วยย่อมมีผลกระทบต่อ

รายจ่ายในครอบครัว 
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3.3.7. ความเครียดภายในจิตใจ (secondary intrapsychic strains) เป็นความรู้สึกที่เกิดจาก

ภายในจิตใจของผู้ดูแลในครอบครัวเอง เจตคติ การเห็นคุณค่าในตนเอง ศักยภาพ ความ

ช านาญหรือการเรียนรู้ในการดูแล การสญูเสียความเปน็ตัวเอง การถูกจ ากัดจาก

บทบาทที่ได้รับและสถานการณ์ต่างๆ ที่เพิ่มเข้ามาระหว่างดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งสิ่งเหลา่นี้

เป็นผลท าใหผู้้ดูแลในครอบครัวเกิดความเครียดในการดูแล ในขณะที่ความต้องการการ

ช่วยเหลือของผู้ดูแลใน ครอบครัว และความเครียดในบทบาทที่ได้รับเพิ่มขึ้นจะเกิดการ

รับรู้ในตนเองถึงผลกระทบเชิงลบ ซึ่งจะสง่ผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีความเครียดเพ่ิม

มากขึ้นจากเดิม ความเครียดภายในจิตใจที่เป็นผลมาจากความเครียดหลัก ดังน้ี 

3.3.7.1. การจ ายอมในการด ารงบทบาท (role captivity) เกิดจากการไม่เต็มใจใน

การรับบทบาทเป็นผู้ดูแลในครอบครัว เป็นความรู้สึกขดัแย้งภายในจิตใจของ

ผู้ดูแลในครอบครัวเอง รู้สึกเหมือนถูกบังคับให้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้สงูอายุ[39] 

3.3.7.2. การสูญเสียความเป็นตัวเอง (loss of self) จากการที่ผู้ดูแลในครอบครัว

ต้องอยู่ใกล้ชิดผู้สูงอายุตลอดเวลา เพื่อให้การดูแลผู้สูงอายุ ท าให้ผู้ดูแลใน

ครอบครัวมีความรู้สึกว่าตนเองสูญเสียความเป็นตัวของตัวเอง 

3.3.7.3. ความสามารถในการเป็นผู้ดูแล (caregiving competence) เป็น

ความสามารถของผู้ดูแลในครอบครัวในการให้การดูแลผู้สูงอายุ การมีความมั่นใจ

ในตนเองในการดูแลผูสู้งอายุ เชื่อว่าตนเองสามารถแก้ปัญหาหรือจดัการกับ

สถานการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่คาดคิดได้ จะช่วยลดความเครียดในการดูแลลงได้ แต่

ถ้าหากผู้ดูแลในครอบครัวไม่สามารถแก้ไขปัญหาหรือจัดการกับสถานการณ์ที่

เกิดขึ้นจะก่อให้เกิดความรู้สึกผิดหวัง และท้อแท้กับปัญหาที่เกิดขึ้น ก่อให้เกิด

ความเครียดในการดูแลมากขึน้ได ้

3.3.7.4. ประโยชน์ส่วนตนจากการเป็นผู้ดูแล (personal gain) เป็นการจัดการโดย

พัฒนาความคิดภายในจิตใจของตนเองของผู้ดูแลในครอบครัวที่ได้จากการที่ตน

ได้ดูแลผู้สูงอายุ เกิดการรับรู้ในจุดแข็งของตนเอง เกิดความเช่ือมั่นในตนเอง เกิด

การเรียนรู้ที่แปลกใหม ่โดยการมองว่าสิ่งที่ก าลังเผชิญนั้นเป็นความท้าทายซึ่งเป็น

การรับรู้ในเชิงบวกต่อความเครียดที่เกิดขึ้นจากการดูแลผูสู้งอายุ 
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3.4. การจัดการกับความเครียดของผู้ดูแล 

  ในแต่ละบุคคลที่ได้รับผลกระทบที่ก่อให้เกิดความเครียดในการดูแล ผู้ดูแลในครอบครัวที่ต้อง
ให้การดูแลผู้สูงอายุแต่ละครอบครัวจะได้รับผลกระทบหรือปัญหาในรูปแบบที่แตกต่างกัน การเผชิญ
ปัญหาและการสนับสนุนทางสังคมเป็นตัวแปรคนกลางที่ส าคัญในการช่วยให้ผู้ดูแลในครอบครัวรับมือ
และเผชิญกับผลกระทบที่ได้รบัหรือปัญหาที่ก่อให้เกิดความเครียดในการดูแล ซึ่งผู้ดูแลในครอบครัวแต่
ละคนจะมีการเรียนรู้ที่จะตอบสนองในการเผชิญปัญหาหรอืการได้รับการสนับสนุนทางสังคมในวิธีที่
แตกต่างกันไป ในขณะเดียวกันผู้ดูแลในครอบครัวบางคนที่ต้องเผชิญปัญหาเช่นเดียวกันกลับสามารถ
เผชิญความเครียดได้อย่างเหมาะสมในสถานการณ์ที่เป็นปัญหาเช่นกัน [39] ซึ่งตัวแปรคั่นกลาง คือ 

3.4.1. การรับมือ (coping) เป็นแนวทางในการจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น ทั้งในด้าน

ความคิดและพฤติกรรม โดยรวมถึงแนวทางในการแก้ปัญหาต่างๆ และการจัดการกับ

สภาพอารมณ์ความรู้สึกของตนเองที่เป็นผลมาจากปัญหานั้น หรือความพยายามในการ

แก้ไขความเครยีดในการดูแลที่เกิดขึ้น การเผชิญปัญหาด้วยการจัดการสถานการณ์ที่

สร้างความเครยีดในการดูแล การประเมินและการจัดการกับอาการของความเครียดใน

การดูแล รวมถงึการได้รับการช่วยเหลือหรือการได้รับการสนับสนุนทางสังคมจะช่วยลด

ภาวะเครียดได้ โดยเฉพาะในความเครียดรอง[39] และจากการงานวิจยของวิไล สุรสาคร

, 2549[44] พบว่าผู้ดูแลในครอบครัวใช้การเผชิญความเครยีดทั้งวิธีการมุ่งแก้ปัญหาและ

การจัดการทางอารมณ ์

3.4.1.1. การจัดการสถานการณ์ (management of situation) เป็นการจัดการกับ

สถานการณ์ที่เป็นปัญหาที่เกดิขึ้น อาจเป็นการจัดกระท าที่ตัวผู้สูงอายุเองหรือ

การจัดกระท าที่ตัวผู้ดูแลในครอบครวัเอง โดยการพยายามเรียนรู้เกี่ยวกับความ

เจ็บป่วยของผู้สูงอายุ เช่น การขอรับค าปรึกษาจากแพทย์หรือพยาบาล การ

ค้นคว้าข้อมูลจากคู่มือการดูแล อินเตอร์เน็ต สื่อต่างๆ เป็นต้น ซึ่งการเผชิญ

ความเครียดของครอบครัว ใช้การแสวงหาข้อมูลและวิเคราะห์ปัญหาและหาแนว

ทางแก้ไขโดยใชก้ลไกทางจิตด้วยการปฏิเสธ การหลีกหนี การกล่าวโทษตัวเอง 

การมองโลกในแง่ดี การควบคุมสถานการณ์ด้วยการเผชิญ ปญัหาตามความเป็น

จริง ซึ่งเป็นการเผชิญความเครียดทั้งในด้านการปรับตัวที่มุ่งแก้ปัญหาหรือ

สถานการณ์ทีก่่อให้เกิดความเครียด 

3.4.1.2. การจัดการความรู้สึกภายในตน (management of meaning) เป็นการลด

ความคาดหวัง การเปรียบเทียบในเชิงบวก และการค้นหาความรู้สึก จากงานวิจัย
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ของจอม สุวรรณโณ, 2540[20] พบว่าผู้ดูแลในครอบครวัที่มีความรู้สึกทางบวก

จากการดูแลจะท าให้เกิดความผ่อนคลายเกดิความผาสุกจากการที่ได้ให้การดูแล 

ส่งผลให้ผู้ดูแลมีสุขภาพจิตที่ดี และการมีประสบการณ์ทางบวกหรือความรู้สึกทีด่ ี

เป็นรางวัลทางจิตใจที่เกิดขึ้นจากการดูแลจะช่วยเพิ่มศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย

และท าให้มีแรงจูงใจในการดูแล 

3.4.1.3. การจัดการความเครียด (management of distress) เป็นการจัดการเพื่อ

ผ่อนคลายความรู้สึกทุกข์ตึงเครียด เช่น ออกก าลังกาย ดูทีวี อ่านหนังสือ เป็นต้น 

3.4.2. การสนับสนุนทางสุงคม (social support) การสนับสนุนทางสังคมจะช่วยป้องกันหรือ

ยับยั้งการพัฒนาของความเครียดรอง และแหล่งสนับสนุนทางสังคมจะช่วยลดผลลัพธ์

ทางด้านลบที่เกิดจากผู้ดูแลในครอบครัวในการให้การดูแล และในการแสดงออกทาง

ความรู้สึก (expressive support) จะเป็นการแสดงถึงความเห็นอกเห็นใจ ความมั่นใจ 

ไว้วางใจ และความเช่ือมั่นต่อผู้ดูแลในครอบครัว และคอยให้การช่วยเหลือต่างๆ แก่

ผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งการได้รับการช่วยเหลือในด้านค าแนะน า การเข้าถึงและการใช้

ประโยชน์จากกลุ่มบุคคลหรอืองค์กรในการจัดการกับความต้องการที่เกี่ยวข้องกับ

กิจกรรมการดแูล เป็นการช่วยเหลือซึ่งกันและกัน จะช่วยลดผลกระทบเชิงลบที่

เกี่ยวข้องกับสถานการณ์การดูแลและเพิ่มผลบวก เช่น พฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้น 

การดูแลดวยความมั่นใจ และสามารถเลือกใช้บริการชุมชนได้เหมาะสม  

ผลกระทบของความเครียดในการดูแลต่อผู้ดูแลผู้ป่วย 

  เป็นความรู้สึกไม่สุขสบายของผู้ดูแลในครอบครัวซึ่งท าให้บคุคลมีปฏิกิริยาโต้ตอบต่อ
ความเครียดทั้งด้านร่างกาย และจิตใจ และจะส่งผลตอ่คุณภาพในการดูแลและคณุภาพชีวิตของทั้ง
ผู้ดูแลและตัวผู้ป่วยในด้านต่างๆ ตามมิติทางจิตสังคม 5 ด้าน ได้แก่ ดา้นร่างกาย ด้านอารมณ์ ด้าน
กระบวนการคิด ด้านพฤติกรรม และด้านจิตวิญญาณ[38]  

1. ด้านร่างกาย ได้แก่ ปวดศีรษะ ปวดตามร่างกาย นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร ท้องผูก ถ่าย
ปัสสาวะบ่อย การหายใจ ชีพจร ความดันโลหิตสูง กล้ามเนือ้หน้าอกตึง หายใจล าบาก 

2. ด้านอารมณ์ ได้แก่ อารมณ์ทางลบต่างๆ เช่น วิตกกังวล ถูกคุกคาม สูญเสีย โศกเศร้า กลัว 
โกรธ หงุดหงิด เบื่อหน่าย ไมว่างใจ และความภาคภูมิใจในตนเองลดลง 
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3. ด้านกระบวนการคิด ได้แก่ การรับรู้ ความจ าสมาธิเสียไป ตัดสินใจไม่ดี ความคิดสับสน
วนเวียนในเรื่องเดิม 

4. ด้านพฤติกรรม ไดแ้ก่ ความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆ ลดน้อยลง สัมพันธภาพระหว่าง
บุคคล บทบาททางสังคมซึ่งแสดงออกด้วยการทะเลาะวิวาทกับผู้อื่น หรือในทางตรงข้าม
เฉื่อยชาไม่สนใจ 

5. ด้านจิตวิญญาณ ได้แก่ ความเชื่อ แนวคิดเกี่ยวกับศาสนาที่ยึดถือ แสดงออกโดยหมดหวังใน
ชีวิต ท้อแท้อับอาย รู้สึกผิด 

ระดับความเครียด 
  ความเครียดที่เกิดขึ้นในแต่ละบุคคลแม้มีสาเหตุเดียวกัน แต่อาจจะมีความรุนแรงไม่เท่ากัน 
ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับพ้ืนฐานด้านจิตใจ อารมณ ์สังคม วัฒนธรรม และสิ่งแวดล้อมในขณะนั้น นอกเหนือจาก
นี้ขึ้นอยู่กับความมากน้อยของสิ่งที่มากระตุ้น[45] ความเครียดแบ่งออกเป็น 4 ระดับ คือ 

1. ความเครียดที่พบในชีวิตประจ าวัน (day to day stress) เป็นความเครียดที่มารบกวนต่อการ
ด าเนินชีวิต บุคคลสามารถปรับตัวได้ด้วยความเคยชิน 

2. ความเครียดระดับต่ า (mild stress) เป็นความเครียดที่เกิดขึ้นจากเหตุการณ์ที่พบได้ไม่บ่อย
นัก ซึ่งช่วยกระตุ้นให้บุคคลตืน่ตัวและมีปฏิกิริยาต่อต้าน แต่เป็นในช่วงเวลาไม่นาน 

3. ความเครียดปานกลาง (moderate stress) เป็นความเครียดที่บุคคลไดร้ับเป็นเวลานานหรือ
คงที่ ซึ่งไม่อาจแก้ไขหรือปรับตัวได้ในเวลาอันรวดเร็ว เป็นผลให้บุคคลมกีารแสดงออกของ
ความเครียดทั้งทางกริยาและค าพูดเนื่องจากไม่สามารถควบคุมสถานการณ์ต่างๆและมีความ
ยุ่งยากในการด าเนินชีวิต 

4. ความเครียดระดับสูง (severe stress) เป็นผลจากการที่บคุคลไม่สามารถปรับตัวต่อ
เหตุการณ์ที่คุกคามอย่างต่อเนื่อง และไม่ได้รับการช่วยเหลือในการเผชญิเหตุการณ์นัน้ ซึ่งท า
ให้บุคคลอาจเข้าสูร่ะยะหมดก าลังหรือเกิดความเบื่อหน่ายได้ในที่สุด 

การประเมินความเครียดของผู้ดูแล 
  ความเครียดเป็นภาวะของความกดดันที่เราไม่สามารถสังเกตเห็นได้ แต่เมื่อบุคคลรู้สึกเครียด
จะมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อความเครียด 4 ทาง คือ ด้านความนึกคิด ด้านอารมณ์ ด้านพฤติกรรมและ
ด้านสรีระ ดังนั้น เราจึงสามารถประเมินความเครียดโดยการวัดจากปฏิกิริยาตอบสนองเหล่านี้ซึ่ง
พอจะสรุปได้ 4 วิธี ดังนี้[46]  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

32 

1. การใช้เทคนิคการฉายภาพ (projective technique) เป็นการตอบสนองของบุคคลที่มีต่อสิ่ง
เร้าที่ก าหนดให้ เป็นการฉายภาพของบุคคลนั้นผ่านการตอบสนองของเขา เช่น แบบทดสอบ
รอร์สชาต (Rorschach) แบบทดสอบทีเอที (Thematic Apperception Test: TAT) การวัด
โดยวิธีนี้ต้องอาศัยความเชี่ยวชาญเฉพาะในการแปลผล ซึง่ได้รับการฝึกฝนมาเป็นพิเศษ 

2. การใช้การสังเกต (observation) เราสามารถจะสังเกตได้จากพฤติกรรมที่แสดงออกเมื่อ
บุคคลอยู่ในภาวะเครียด เช่น พูดจาเกรี้ยวกราด เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ ไม่มีสมาธิ 
ประสิทธิภาพในการท างานลดลง หรือสังเกตจากภาษาท่าทาง เช่น การถอนหายใจบ่อยๆ สี
หน้าแววตา น้ าเสียง หรอืท่านั่ง เป็นต้น  

3. การวัดการเปลี่ยนแปลงทางสรีระ (physiological change) เป็นการวัดการเปลี่ยนแปลงทาง
ร่างกาย เช่น อัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ ความดันโลหิต ความตึงของกล้ามเนื้อ 
เป็นต้น การวัดด้วยวิธีนี้ต้องใช้ผู้เช่ียวชาญและเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพ 

4. การให้บุคคลรายงานเกี่ยวกับตนเอง (self-report) เช่น การตอบแบบสอบถาม 
(questionnaire) แบบสัมภาษณ์ แบบส ารวจ หรือแบบทดสอบมาตรฐานที่สร้างขึ้นและมีการ
หาคุณภาพของแบบทดสอบเหล่านั้นทั้งในด้านความเที่ยงและความตรง 

  ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แบบวัดความเครียดของผู้ดูแล (caregiver stress interview) ของ 
ซาริท[47] ซึ่งได้สร้างแบบวัดนี้โดยดัดแปลงและพัฒนามาจากแบบประเมินภาระของผู้ดูแล (burden 
interview) จากเดิม 29 ข้อ และดัดแปลงแก้ไขให้เหลือ 22 ข้อ  เป็นชุดค าถามเกี่ยวกับการประเมินถึง
ความรู้สึกในขณะที่ให้การดูแลผู้ป่วยซึ่งเกิดจากประสบการณ์ของผู้ดูแลเกี่ยวกับปัญหาซึ่งเป็นผลจาก
การดูแล ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลและผู้ได้รับการดูแล มีการ
น าไปใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมจ านวน 29 คน ได้มีการตรวจสอบความเช่ือมั่นของเครื่องมือ มีค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟ่าเท่ากับ .88 แบบวัดความเครียดนี้มีค่าคะแนนเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ มี
ตั้งแต่ “ไม่เคย” คะแนนเป็น 0 คะแนน จนถึง “เกือบสม่ าเสมอ” คะแนนเป็น 4 คะแนน คะแนนสูงสุด 
88 คะแนน แบ่งระดับการให้คะแนน ดังนี้  
   ช่วงคะแนน 0-20 หมายถึง ไม่มีภาวะเครียด 
   ช่วงคะแนน  21-40 หมายถึง ความเครียดระดับต่ า 
   ช่วงคะแนน  41-60 หมายถึง ความเครียดระดับปานกลาง 
   ช่วงคะแนน  61-88 หมายถึง ความเครียดระดับรุนแรง 
  แบบวัดความเครียดนี้เหมาะสมมาใช้กับผู้ดแูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในครั้งนี้เนื่องจากได้
พัฒนามาจากแบบวัดภาระของผู้ดูแล ผ่านการตรวจสอบความเช่ือมั่นและใช้กับกลุ่มตวัอย่างที่เป็น
ผู้ดูแลผู้ป่วยซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี ้
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จากผลกระทบดังกล่าวที่เกิดขึ้นกับญาติผู้ดูแล ท าให้ผู้ดแูลรู้สึกเป็นภาระ เบื่อหน่ายในการที่จะดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เกิดภาวะเครียดตามมา เป็นเหตุให้ศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยลดลง 
ผลสุดท้ายคือการดูแลและการฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วยล้มเหลว ท าให้อาการของผู้ป่วยทรุดลง ดังนั้นจึง
ต้องมีการเสริมสร้างหลังอ านาจให้กับผู้ดูแล เพื่อให้ผู้ดูแลมีความสามารถที่จะพัฒนาการดูแลผู้ป่วยได้
ด้วยตนเอง 
 
4. สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) 

  เป็นรูปแบบของการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วย โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้เกิดความรู้ ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการเจ็บป่วย สาเหตุของการเจ็บป่วยและการรักษา เกิดการยอมรับ สามารถจัดการกับอาการ
และอาการแสดงที่รุนแรงจากการเจ็บป่วยได้ และการพฒันาพฤติกรรมเพื่อลดความตึงเครียดและการ
เผชิญกับปัญหาทางสุขภาพจิตได้[48] สุขภาพจิตศึกษาไม่ใช่การบ าบัด แต่เป็นวิธีการที่ถูกออกแบบมา
เพื่อให้เป็นส่วนหนึ่งของแผนการรักษาทั้งหมด ตัวอย่างเช่น การใหค้วามรู้เกี่ยวกับโรคที่ผู้ป่วยเป็น 
ย่อมมีความส าคัญต่อผู้ดูแลทีจ่ะให้การดูแลและสนับสนุนผู้ป่วย ท าให้รู้ว่าเกิดอะไรขึ้นกับผู้ป่วย 
สามารถวางแผนให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง และสามารถหาวิธีป้องกันการกลับมาป่วยซ้ า  
  การให้สุขภาพจิตศึกษา มีรูปแบบของการให้ความรู้อยู่ 2 รูปแบบ ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วย ได้แก ่
การประคับประคอง (support) และการบริการด้านความรู้ (educational services) โดยมีเป้าหมาย
ที่จะให้ข้อมูล (information) เพิ่มทักษะการเผชิญปัญหา ขจัดความคิดที่ไม่ถูกตอ้ง ซึ่งเป็นความ
พยายามที่จะแก้ไขปัญหาและจัดหาการดูแลที่มีประสิทธิภาพส าหรับผู้ป่วย  
  การให้สุขภาพจิตศึกษามีความแตกต่างกันในด้านรูปแบบ โดยแบ่งได้ดังนี้  

1. การให้สุขภาพจิตศึกษารายบุคคล (individual psychoeducation) เป็นรูปแบบของการให้
ความรู้รายบุคคลส าหรับผู้ดแูล โดยเฉพาะขณะที่รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้
ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา ได้ฝกึทักษะ และสามารถดูแลตนเองได้ 

2. การให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม (group psychoeducation) เป็นการให้ความรู้แก่ผู้ปว่ย
หรือญาติเป็นรายกลุ่มทั้งในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้มีการแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นและช่วยเหลือกันภายในกลุ่ม ในการแก้ไขปัญหาที่เกิดจากความเจ็บป่วยของ
ผู้ป่วย 

3. การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family psychoeducation) เป็นรูปแบบจ าเพาะเจาะจง
ในการดูแลผู้ปว่ย และสมาชกิในครอบครัว โดยลักษณะส าคัญ คือ การสร้างความเข้มแข็งใน
การแก้ไขปัญหาโดยสมาชิกในครอบครัวอย่างเหมาะสม และมีการร่วมมือระหว่างผู้บ าบัดกับ
ครอบครัวในการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัว 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

34 

5. แนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคมของ Bandura (1989) 

5.1. หลักการเรียนรู้และแนวคิดของทฤษฎีการเรียนรู้ทางปญัญาสังคม (social cognitive 

theory) 

  ทฤษฎีปัญญาสังคม (social cognitive theory) เป็นทฤษฎีที่น ามาอธิบายพฤติกรรมของ
บุคคล ซึ่งพฤติกรรม (behavior) หมายถึง ปฏิกิริยาของสิ่งมีชีวิตที่ตอบสนองต่อสิ่งเร้าทั้งภายในและ
ภายนอกร่างกาย ซึ่งปฏิกิริยาตอบสนองนั้น บุคคลอื่นอาจมองไม่เห็นถ้าไม่สังเกต หรืออาจมีการ
แสดงออกอย่างเด่นชัด ส าหรับพฤติกรรมของมนุษย์นั้นแบ่งออกได้เป็น 3 แบบ[48] คือ 

5.1.1. พฤติกรรมที่กระท าอัตโนมัติ (reflex action) เป็นพฤติกรรมที่แสดงออกมาทันทีทันใด

เมื่อมีสิ่งเร้า 

5.1.2. พฤติกรรมที่ท าโดยตั้งใจ (goal-directed behavior) กระท าจากสาเหตุ 2 ประการ คือ

เมื่อมีความต้องการเกิดขึ้น หรือมีการเปลี่ยนแปลงในร่างกาย และเมื่อให้ความต้องการ

ได้รับการตอบสนอง และการเปลี่ยนแปลงทีเ่กิดขึ้นหมดไปเมือ่เกิดความพึงพอใจ 

5.1.3. พฤติกรรมเมื่อมีความคับข้องใจ (behavior as a response to frustration) พฤติกรรม

นี้ไม่สนองความต้องการและกระท าโดยไม่มีวัตถุประสงค์แน่นอน นกัจิตวิทยาเช่ือว่า

พฤติกรรมสามารถที่จะปรับปรุงเปลี่ยนแปลงได้โดยอาศัยหลักการของการปรับ

พฤติกรรม (Behavior Modification)[49] ซึ่งแนวคิดนี้ Bandura[50] ได้ศึกษาปัจจัย

ภายในที่ส่งผลต่อพฤติกรรมของบุคคลและได้เสนอแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญา

สังคม 

5.2. แนวคิดพื้นฐานของทฤษฎีการเรยีนรู้ทางปัญญาสังคม 

  แนวคิดพ้ืนฐานของทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญาสังคมของ Albert Bandura (1977)[50] มี
ความเช่ือว่าพฤติกรรมของคนเรานั้น ไม่ได้เกิดขึ้นและเปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากปัจจัยทาง
สภาพแวดล้อมแต่เพียงอย่างเดียว หากแต่ว่าจะต้องมีปัจจัยส่วนบุคคล (ปัญญา ชีวภาพ และสิ่งภายใน
อื่นๆ) ร่วมด้วย และการร่วมของปัจจัยส่วนบุคคลนั้นจะต้องร่วมกันในลักษณะที่ก าหนดซึ่งกันและกนั 
(reciprocal determinism) กับปัจจัยทางด้านพฤติกรรมและสภาพแวดล้อม การที่ปจัจัยทั้ง 3 ท า
หน้าที่ก าหนดซึ่งกันและกันนัน้ ก็ไม่ไดห้มายความว่าทั้ง 3 ปัจจัยนั้นจะมีอิทธิพลในการก าหนดซึ่งกัน
และกันอย่างเท่าเทียมกัน บางปัจจัยอาจมีอิทธิพลมากกว่าอีกบางปัจจัย และอิทธิพลของปัจจัยทั้ง 3 
นั้น ไม่ได้เกิดขึ้นพร้อมๆกัน หากแต่ต้องอาศัยเวลาในการที่ปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งจะมีผลต่อการก าหนด
ปัจจัยอื่นๆ[51] ดังนั้นบุคคลจึงเป็นทั้งผู้ก่อให้เกิดและเป็นทั้งผลิตผลของสภาพแวดล้อม การมผีลซึ่งกัน
และกันนี้ท าใหเ้กิดการเปลี่ยนมุมมองของกระบวนการถ่ายทอดทางสังคม จากแนวคิดดังกล่าว ผู้วิจัย
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จึงน าแนวคิดการเรียนรู้โดยสังเกต (observation learning) จากตัวแบบ (modeling) ของ Albert 
Bandura (1986) [51] มาใช้ในการวิจัยครั้งนี ้
5.3. การเรียนรู้โดยการสังเกต (observation learning) 

  Bandura มีความเช่ือว่าการเรียนรู้ส่วนใหญ่ของคนเรานั้นเกิดจากการสังเกตจากตัวแบบ ซึ่ง
จะแตกต่างจากการเรียนรู้จากประสบการณ์ตรงที่ต้องอาศัยการลองผิดลองถูกเพราะนอกจากจะ
สูญเสียเวลาแล้วยังอาจะมีอันตรายได้ในบางพฤติกรรม ในการเรียนรู้โดยการผ่านตัวแบบนั้น ตัวแบบ
เพียงคนเดียวสามารถที่จะถ่ายทอดทั้งความคิดและการแสดงออกได้พร้อมๆกัน ดังนั้นการรับรู้
เกี่ยวกับสภาพการณ์ต่างๆ ของสังคมจึงผ่านมาจากประสบการณ์ของผู้อื่น โดยการได้ยินและได้เห็น
โดยไม่มีประสบการณ์ตรงมาเกี่ยวข้อง คนส่วนมากรับรู้เรื่องราวต่างๆ ของสังคมโดยการผ่านทางสื่อ
แทบทั้งสิ้น ในการเรียนรู้ทางสังคมโดยการสังเกต ประกอบด้วยหลักและขั้นตอน 2 ขั้นตอนด้วยกัน คือ 
ขั้นตอนที่จะได้มาของสิ่งที่ต้องการจะเรียนรู ้ (acquisition) หมายถึงการที่ผู้เรียนมีความใสใ่จต่อสิ่งเร้า
หรือสิ่งที่สังเกต ประมวลเขา้รหัส (coding) และมีการจดจ า และขั้นการกระท าหรือลงมือปฏิบัติ 
(performance) การเรียนรูโ้ดยการเลียบแบบ จะต้องมีขั้นตอนของการรับรู้และขัน้ของการกระท า
จากตัวแบบที่ส่งผลให้เกิดการเรียนรู้ด้วยความใส่ใจในการเลือกสิ่งเร้าให้มีบทบาทส าคัญในการเลือก
ตัวแบบเพื่อสร้างเป็นรหัส หรอืก าหนดสัญลักษณ์ของสิ่งที่สังเกตเก็บไว้ในความจ า และสามารถเรียกใช้
เมื่อผู้เรียนต้องการแสดงพฤติกรรมเหมือนตัวแบบเมื่อใดก็ได้ จากนั้นการน าไปสู่ขั้นของการกระท าซึ่ง
ขึ้นอยู่กับตัวผู้เรียนเป็นส าคัญ เช่น ความสามารถทางร่างกาย ทักษะต่างๆ รวมทั้งความคาดหวังของ
ผู้เรียนที่จะได้รบัแรงเสริมซึ่งเป็นแรงจูงใจ การเรียนรู้โดยสังเกตจากตัวแบบนี้ Bandura[16] ประกอบ
ไปด้วย 4 กระบวนการดังต่อไปนี้ 

5.3.1. กระบวนการต้ังใจ (attentional processes) บุคคลจะไม่สามารถเรยีนรู้ได้มากจาก

การสังเกตถ้าเขาไม่มีความต้ังใจและรับรู้ไดอ้ย่างแม่นย าถึงพฤติกรรมที่ตัวแบบ

แสดงออก กระบวนการต้ังใจจะเป็นตัวก าหนดว่าบุคคลจะสังเกตอะไรจากตัวแบบนั้น 

องค์ประกอบที่มีผลต่อกระบวนการต้ังใจ แบ่งออกได้เป็น 2 องค์ประกอบด้วยกัน ได้แก่

องค์ประกอบของตัวแบบเอง พบว่าตัวแบบที่ท าให้บุคคลมีความตั้งใจจะสังเกตน้ัน ต้อง

เป็นตัวแบบที่มีลักษณะเด่นชัด เป็นตัวแบบที่ท าให้ผูส้ังเกตเกิดความพึงพอใจ 

พฤติกรรมที่แสดงออกนั้นควรมีคุณค่าในการใช้ประโยชน์อีกด้วย นอกจากองค์ประกอบ

ของตัวแบบแล้ว ยังมีองค์ประกอบของผู้สังเกตอีกด้วย ซึ่งได้แก่ความสามารถในการ

รับรู้ ซึ่งรวมทัง้การเห็น การได้ยิน การรบัรู้รส กลิ่น และสัมผัส จดุของการรับรู้ 
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ความสามารถทางปัญญา ระดับของการตื่นตัว และความชอบที่เคยได้เรียนรู้มาก่อน

แล้ว 

5.3.2. กระบวนการเก็บจ า (retention processes) บุคคลจะไม่ได้รับอิทธิพลมากนักจากตัว

แบบถ้าเขาไม่สามารถจดจ าได้ถึงลักษณะของตัวแบบ บุคคลจะต้องแปลงข้อมูลจากตัว

แบบเป็นรูปแบบของสัญลักษณ์ และจัดโครงสร้างเพื่อให้จ าได้ง่ายขึ้น ซึ่งแน่นอนปัจจัย

ที่จะส่งผลต่อกระบวนการเก็บจ า คือ การเก็บรหัสเป็นสัญลักษณ์เพ่ือให้ง่ายต่อการจ า 

การจัดระบบโครงสร้างทางปัญญา การซักซ้อมลักษณะของตัวแบบที่สังเกตในความคิด

ของตนเอง และซักซ้อมด้วยการกระท า นอกจากนี้ยังขึ้นอยู่กับความสามารถทาง

ปัญญา และโครงสร้างทางปัญญาของผู้สังเกตอีกด้วย 

5.3.3. กระบวนการท า (production processes) เป็นกระบวนการที่ผู้สังเกตแปลงสัญลักษณ์

ที่เก็บจ าไว้นั้นมาเป็นการกระท า ซึ่งจะกระท าได้ดีหรือไม่นั้นย่อมขึ้นอยู่กับสิ่งที่จ าได้ใน

การสังเกตการกระท าของตนเอง การได้ข้อมูลย้อนกลับจากการกระท าของตนเอง และ

การเทียบเคียงการกระท ากับภาพที่จ าได้ นอกจากนี้ยังขึ้นอยู่กับลักษณะของผู้สังเกต

อีกด้วย ซึ่งได้แก่ความสามารถทางกาย และทักษะในพฤติกรรมย่อยๆตา่งๆที่จะท าให้

สามารถแสดงพฤติกรรมได้ตามตัวแบบ 

5.3.4. กระบวนการจูงใจ (motivational processes) การทีบุ่คคลที่เกิดการเรียนรู้แล้วจะ

แสดงพฤติกรรมหรือไม่นั้น ย่อมขึ้นอยู่กับกระบวนการจูงใจ กระบวนการจูงใจ

ย่อมขึ้นอยู่กับองค์ประกอบของสิ่งล่อใจจากภายนอก สิ่งนั้นจะต้องกระตุ้นการรับรู้ เป็น

สิ่งของที่จับต้องได้เป็นที่ยอมรับของสังคม และพฤติกรรมที่กระท าตามตัวแบบนั้น

สามารถที่จะควบคุมเหตุการณ์ต่างๆ ได้ นอกจากนี้ยังขึ้นอยู่กับสิ่งล่อใจที่เห็นผู้อื่นได้รับ 

ตลอดจนสิ่งล่อใจของตนเอง ซึ่งอาจจะเป็นวัตถุสิ่งของ และการประเมินตนเอง 

ประกอบไปด้วย 4 กระบวนการ 

  กระบวนการของการเรียนรู้จากโดยการสังเกตจากตัวแบบสามารถผ่านสื่อต่างๆได้หลาย
ประเภท ดังนี้ 

1) การมีตัวแบบทางพฤติกรรม (behavioral modeling) คอืการที่ตัวแบบแสดงพฤติกรรมให้

บุคคลเห็น ซึ่งจะเป็นการให้ข้อมูลแก่ผู้สังเกตเกี่ยวกับทักษะย่อยของพฤติกรรมนั้น และบุคคล

จะสังเกตเห็นพฤติกรรมต่างๆของตัวแบบได้จากกสถานการณ์ในชีวิตประจ าวัน 
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2) การมีตัวแบบทางวาจา (verbal modeling) คือการที่ตัวแบบใช้ค าพูดทางวาจาในการพูด 

บอก หรือสอนว่าพฤติกรรมนี้ท าอย่างไร สอนเรื่องราวต่างๆที่ท าให้ผู้สังเกตทราบรายละเอียด

เกี่ยวกับข้อมูลอื่นๆ และยังเป็นการเน้นความสนใจไปที่กิจกรรมที่ก าลังกระท าอยู่แก่ผู้สังเกต

ด้วย 

3) การมีตัวแบบสัญลักษณ์ (symbolic modeling) หมายถงึการมีตัวแบบที่ผ่านสื่อต่างๆ เช่น 

โทรทัศน์ ภาพยนตร์ วีดีทัศน์ สไลด์ และสื่อภาพอ่ืนๆ ซึ่งการมีตัวแบบสัญลักษณน์ี้ มีอทิธิพล

ต่อการเรียนรู้ของบุคคลในสังคมทุกระดับช้ันเนื่องจากความก้าวหน้าของเทคโนโลยีใน

ปัจจุบัน 

4) การมีตัวตนแบบสัมผัส (kinesthetic modeling) บุคคลสามารถเรยีนรู้โดยผ่านทางการได้

ยินและเห็นภาพ เช่น ในการสอนพูดส าหรับคนหูหนวกและคนตาบอดก็จะใช้การสัมผัสริม

ฝีปากและคอของครูที่เป็นตัวแบบ ส าหรับคนตาบอดหรือตาพิการที่ฟังเพลงได้ยินก็จะใช้การ

สัมผัสดังกล่าว  

5.4. ประเภทของตวัแบบ 

5.4.1. ตัวแบบที่มีชีวิตจริง (live model) เป็นตัวแบบที่บุคคลสามารถสังเกตได้ และมี

ปฏิสัมพันธ์โดยตรง มีข้อดีคือ สามารถเพิ่มเติมหรือปรับปรุงพฤติกรรมของตัวแบบ

เพื่อให้แสดงพฤติกรรมชัดเจนหรือเหมาะสมกับสถานการณ์มากยิ่งขึ้น แต่การเสนอตัว

แบบประเภทนี้ต้องระมัดระวังเรื่องการควบคุมผลกรรม ท าให้ตัวแบบไม่ได้รับผลกรรม

ที่พึงพอใจตามที่ควรได้รับ 

5.4.2. ตัวแบบสัญลักษณ์ (symbolic model) เป็นตัวแบบที่เสนอโดยผ่านสื่อต่างๆ เช่น 

ภาพยนตร์ วีดีทัศน์ เทปบันทกึภาพ เทปบันทึกเสียงหนังสือ หุ่นกระบอก หรือการ์ตูน 

เป็นต้น ซึ่งเตรียมเรื่องราวของตัวแบบไว้แล้ว ท าให้มผีลดีในการที่จะเน้นจุดส าคัญของ

การแสดงพฤติกรรม และยังสามารถควบคุมพฤติกรรมของตัวแบบได้ ทั้งยังสามารถ

เก็บไว้ใช้ในครั้งต่อไปได้หลายๆ ครั้ง และยงัสามารถใช้ได้ทั้งบุคคลเดียวหรือกลุ่มบุคคล

ได้  

ประโยชน์จากการเรียนรู้จากการสังเกตตัวแบบ 
1) ช่วยให้บุคคลเรียนรู้พฤติกรรมใหม่ๆหรือทักษะใหม่ๆ ซึ่งจากผลของตัวแบบในลักษณะเช่นนี้

เอง ท าให้เราสามารถน าเอาวิธีการเสนอตัวแบบไปสร้างพฤติกรรมใหม่ๆให้กับบุคคลทีย่ังไม่

เคยกระท าพฤติกรรมดังกล่าวนั้น เพื่อที่ว่าจะได้เป็นประโยชน์ต่อเขาในทั้งสภาพปัจจุบันและ
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อนาคต เช่น น าไปเสริมสร้างทักษะทางสังคมให้กับเด็กที่แยกตัว เสริมสรา้งทักษะการพูด

ให้กับเด็กปัญญาอ่อน หรือเสริมสร้างทักษะบางอย่างให้กับคนไข้โรคจิตในโรงพยาบาล เพื่อ

ที่ว่าเขาจะได้สามารถอยู่ในชุมชนของเขาได้อย่างมีความสุข 

2) มีผลท าให้เกิดการระงับ (inhibition) หรือการยุติการระงับ (disinhibition) การแสดง

พฤติกรรมของผู้ที่สังเกตตัวแบบได้ ทั้งนี้ย่อมขึ้นอยู่กับว่าเมื่อตัวแบบแสดงพฤติกรรมแล้ว

ได้รับผลกรรมเช่นใด ถ้าตัวแบบแสดงพฤติกรรมแล้วได้รับผลกรรมที่เป็นสิ่งที่ไม่พึงพอใจ 

แนวโน้มที่ผู้สังเกตตัวแบบจะไม่แสดงพฤติกรรมตามตัวแบบนั้นจะมีสูงมาก ก็เท่ากับว่าตัว

แบบท าหน้าทีร่ะงับการเกิดพฤติกรรมดังกล่าว แต่ถ้าพฤติกรรมใดที่ผู้สงัเกตตัวแบบเคยถูก

ระงับมาก่อน แล้วมาเห็นตัวแบบแสดงพฤติกรรมดังกล่าว แล้วไม่ได้รับผลกรรมอย่างที่ผู้

สังเกตคาดว่าจะได้รับ (ผลกรรมเป็นสิ่งที่ไม่พึงพอใจ) หรือแสดงแล้วได้รบัผลกรรมทางบวก 

แนวโน้มที่ผู้สังเกตจะกระท าตามตัวแบบก็จะมีมากขึ้น ก็เท่ากับว่าพฤติกรรมที่เคยถูกระงับไว้

นั้นได้ถูกยุติการระงับแล้ว 

3) ช่วยให้พฤติกรรมที่เคยได้รับการเรียนรู้มาแล้วได้มีโอกาสแสดงออกหรือถ้าเคยแสดงออก

แล้วแต่ทว่าไมค่่อยได้แสดงออก ให้แสดงออกเพ่ิมมากขึ้น ดังน้ันผลของตัวแบบในลักษณะ

เช่นนี้ก็จะท าหน้าที่เป็นสัญญาณกระตุ้นให้บุคคลแสดงพฤติกรรมนั้นออกมา 

ลักษณะของการเสนอตัวแบบ มีวิธีการเสนอตัวแบบอยู่หลายวิธีด้วยกัน 
1) เสนอตัวแบบที่เป็นชีวิตจริงหรือตัวแบบสัญลักษณ์ ซึ่งการเสนอตัวแบบที่เป็นชีวิตจริงนั้นมี

ข้อดีตรงที่น่าสนใจมากกว่าตัวแบบที่เป็นสัญลักษณในการรับรู้ของคนบางคน อีกทั้งสามารถ

แปรเปลี่ยนพฤติกรรมการแสดงออกได้ตามสภาพการณ์ แต่จุดอ่อนของการเสนอตัวแบบที่

เป็นชีวิตจริงอยู่ที่ค่อนข้างจะเสี่ยงไปตรงที่ไม่สามารถท านายหรือควบคุมได้อย่างที่ต้องการ ผู้

บ าบัดจ านวนมากชอบที่จะใช้ตัวแบบที่เป็นสัญลักษณ์มากกว่าโดยเฉพาะอย่างยิ่งในรูปแบบ

ของฟิล์ม แถบภาพ แถบเสียง การ์ตูน หรือข้อเขียน การจะเสนอในรูปแบบใดนั้นย่อมขึ้นอยู่

กับความเหมาะสมของพฤติกรรมและการน าไปใช้ ตัวแบบสัญลักษณ์นั้นมีคุณสมบัติเหนือกว่า

ตัวแบบที่เป็นชีวิตจริงอยู่หลายอย่าง อย่างเช่นสามารถควบคุมพฤติกรรมที่เกิดขึ้นได้ สามารถ

น ามาใช้ได้หลายๆ ครั้ง และงา่ยในการที่จะน ามาใช้บ าบัดเป็นกลุ่ม 

2) ตัวแบบภายใน เกี่ยวข้องกับการเรียนรู้พฤติกรรมใหม่ หรอืเปลี่ยนพฤติกรรมที่เป็นอยู่โดยผ่าน

การจินตนาภาพของบุคคลอื่นที่อยู่ในสังคม การเสนอตัวแบบภายในนั้นยังสามารถใช้บ าบัด

พฤติกรรมที่เปน็ปัญหาได้ด้วยตัวของมันเอง หรือใช้ร่วมกับเทคนิคอื่นๆ ก็ได้ในการใช้การ
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เสนอตัวแบบภายในเป็นปัจจุยที่ส าคัญที่สุด ได้แก่ การเสนอผลกรรมทันทีที่ตัวแบบแสดง

พฤติกรรมเน่ืองจากผลกรรมน้ันมีส่วนส าคญัอย่างมากที่จะก าหนดว่าพฤติกรรมที่บุคคลได้รับ 

การเรียนรู้โดยผ่านจินตนาการนั้นจะมีการแสดงออกในสภาพการณ์ที่เป้นจริงหรือไม่ 

นอกจากนี้การเสนอตัวแบบภายใน การเสรมิสร้างพฤติกรรมที่ค่อนข้างจะซับซ้อน ก็ควรจะได้

มีการเสนอโดยใช้หลักการของความส าเร็จตามขั้นตอน เพราะจะช่วยให้การใช้การเสนอตัว

แบบให้มีประสทิธิภาพมากยิ่งขึ้น 

3) การเสนอตัวแบบหลายๆ ตัว จะช่วยท าให้มีการเสนอตัวแบบมีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น 

เนื่องจากผู้สังเกตจะพบว่ามีตัวแบบบางตัวมีลักษณะที่คล้ายกับตัวเอง ตลอดจนท าให้ได้

เรียนรู้การแสดงพฤติกรรมหลายๆ อย่าง ท าให้ผู้สังเกตมีความยืดหยุ่นมากขึ้นในการ

แสดงออกในหลายๆ สถานการณ ์

  การเสนอตัวแบบที่แสดงถึงความสามารถในการแก้ปัญหาได้เป็นอย่างดี กับตัวแบบที่ค่อยๆ 
แสดงถึงการเพิ่มความสามารถในการแก้ปญัหา ซึ่งตัวแบบที่ค่อยๆ แสดงถึงการเพิ่มความสามารถใน
การแก้ปัญหานั้น จะต้องเริ่มจากการแสดงว่าเขาขาดทักษะบางอย่าง และมีความรู้สึกบางอย่างที่ท าให้
เขาไม่สามารถที่จะแสดงพฤติกรรมออกมาได้ จากนั้นตัวแบบก็จะพูดถึงความรู้สึกของตนเอง และ
ขั้นตอนในการแก้ปัญหาพร้อมๆ กับพฤติกรรมของเขาก็จะเริ่มดีขึ้น การเสนอตัวแบบแบบค่อยๆ
แสดงออกทีละขั้นตอน ซึ่งวิธีการเสนอตัวแบบนี้นั้นเหมาะที่จะใช้กับการแสดงถึงพฤติกรรมหรือการ
กระท าที่ซับซ้อน การเสนอตัวแบบแบบค่อยๆแสดงออกทีละขั้นตอนนั้นจะแบ่งทักษะออกมาเป็น
ทักษะย่อยๆ แล้วเสนอไปทลีะทักษะ ซึ่งผู้สังเกตจะต้องท าได้ตามตัวแบบเสียก่อนจึงจะค่อยเสนอตัว
แบบที่แสดงทกัษะในล าดับต่อไปการใช้การสอน ซึ่งการใช้การสอนควรจะได้พิจารณาใช้ร่วมกับการ
เสนอตัวแบบ การเริ่มต้นการสอนนั้นควรจะอธิบายว่าผู้สังเกตจะเห็นตัวแบบกระท าอะไร และบอกผู้
สังเกตว่าเราหวังที่จะเห็นเขาแสดงตามตัวแบบที่เขาจะดูน้ัน ซึ่งการบอกเช่นนี้จะท าให้ผูส้ังเกตให้ความ
สนใจต่อตัวแบบมากยิ่งขึ้น การให้ผู้สังเกตนั้นรู้ถึงลักษณะของพฤติกรรมของตัวแบบที่เขาสังเกต ซึ่ง 
Bandura (1989)[16] พบว่าการให้ผู้สังเกตสรุปถึงลักษณะของพฤติกรรมของตัวแบบนั้นท าให้ผูส้ังเกต
สามารถเรียนรูแ้ละเก็บจ าลักษณะของตัวแบบได้ดีขึ้น การซักซ้อม เมื่อสังเกตตัวแบบได้แล้ว การที่จะ
ท าให้การเรียนรู้การลอกเลียนแบบนั้นได้ผลดีขึ้น ควรให้ผู้สังเกตได้มีโอกาสซักซ้อม ซึ่งการซักซ้อม
สามารถท าได้ 2 ลักษณะคือซักซ้อมในใจ นั่นคือคิดถึงลักษณะของพฤติกรรมที่จะต้องแสดงออกใน
ลักษณะต่างๆ กับการซักซ้อมโดยการลองแสดงออกดู ซึ่งการซักซ้อมทั้ง 2 ลักษณะนี้จะช่วยให้ผู้ที่
สังเกตสามารถจดจ าได้ดีขึ้น และเมื่อถึงเวลาแสดงออกก็จะแสดงออกได้ง่ายขึ้น สภาพการณ์ที่จะเสนอ
ตัวแบบ ควรเป็นสภาพการณ์ที่สามารถลดการรบกวนจากสิ่งเร้าภายนอกได้เป็นอย่างดี เช่น ถ้าเป็น
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ภาพยนตร์ก็ควรจะฉายในห้องมืดและไม่มีเสยีงรบกวน ถ้าใช้แถบบันทึกเสียงก็ควรจะใช้หูฟังของแต่ละ
คนซึ่งน่าจะท าให้ผู้สังเกตเพ่ิมความตั้งใจมากกว่าการฟังเสียงจากล าโพงในห้อง 
  ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจยัได้เลือกน าเสนอตัวแบบสัญลักษณ์ผ่านสื่อวีดีทัศน์ เนื่องจาก
สามารถเตรียมเรื่องราวของตัวแบบได้ สามารถดูซ้ าได้หลายครั้งโดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงเน้ือหา สื่อวีดี
ทัศน์มีทั้งภาพและเสียงช่วยในการดึงดูดความสนใจ ท าให้ผู้สังเกตเกิดจากจดจ าได้ดียิ่งขึ้น และ
สามารถเน้นจดุส าคัญของสถานการณ์และพฤติกรรมให้เด่นชัด ซึ่งท าให้การเรียนรู้จากการเลียนแบบ
นั้นได้ผลดียิ่งขึ้น และไม่ได้เลอืกใช้ตัวแบบบุคคลเนื่องจากการเสนอตัวแบบวิธีนี้ไม่สามารถท านายหรือ
ควบคุมสถานการณ์อย่างที่ต้องการได้ และยังมีข้อจ ากัดเพราะสิ่งที่จะเรียนรู้มีมากกว่าเวลาและโอกาส
จองผู้สังเกตแต่ละคนจะอ านวย[51] ซึ่งการรับรู้ของมนุษย์โดยทั่วไปสามารถรับรู้ได้ 5 ทาง ได้แก่ ลิ้นรบัรู้
ได้ร้อยละ 3 กายรับรู้ได้ร้อยละ 6 หูรับรู้ไดร้้อยละ 13 ตารับรู้ได้ร้อยละ 75 ทั้งนี้ การรบัรู้จากหูและตา
รวมกันสามารถรับรู้ได้ถึงร้อยละ 88 ซึ่งจากการฟังและเห็นนั้น เรียกว่า โสตทัศนศึกษา [52] เพราะการ
ได้ยินประกอบกับได้เห็นย่อมอยู่ในความทรงจ าได้ดีกว่าการได้ยินหรือเห็นเพียงอย่างเดียว หากเรารู้จัก
น าภาพและเสียงมารวมกันอย่างมีศิลปะก็จะสามารถน าไปสู่การเปลียนแปลงทัศนคต ิ และละทิ้ง
พฤติกรรมเก่าหรือสร้างพฤติกรรมใหม่ให้กับบุคคลได้[53] สื่อวีดีทัศน์เป็นสื่อที่ให้ทั้งภาพและเสียงจึง
สามารถดึงดูดความสนใจของผู้เรียนรู้ได้มาก และยังเป็นสื่อที่ช่วยเสริมและทดแทนภาระหน้าที่ในการ
สื่อสารของผู้ให้ความรู้เนื่องจากวีดีทัศน์สามารถเพ่ิมพูนประสบการณ์ของผู้เรียนให้กว้างขวาง 3 ด้าน 
คือ ประสบการณ์ในมิติแห่งความจริง (reality) ประสบการณ์ในมิตแิห่งกาลเวลา (time) และ
ประสบการณ์ในมิติของสถานที่ (space)[54] 
   จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ผู้ดูแลที่ให้การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองนั้น ผู้ดูแล
ต้องใช้พลังและทุ่มเทเวลาในการดูแลอย่างต่อเนื่องและยาวนาน เพราะภารกิจในการดูแลผู้ป่วยนั้น 
ผู้ดูแลจะต้องท าด้วยความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค ความเจ็บป่วย อาการ การดูแลรักษา รวมทั้งต้อง
ใช้ทักษะความช านาญในการดูแลหลายด้าน เช่น การดูแลกิจวัตรประจ าวัน การป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน การฟื้นฟูสภาพ การดูแลจิตใจ ตลอดจนการจัดการวางแผนการดูแล และการเผชิญ
กับปญัหาในการดูแลผู้ป่วยทีอ่าจะเกิดขึ้น สิ่งเหล่านี้ล้วนส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยล้า คับข้องใจ 
เกิดความเครียดและความวิตกกังวลตามมาได้ ซึ่งความวิตกกังวลนั้นเป็นผลกระทบด้านลบ เพราะเมื่อ
เกิดขึ้นแล้วจะท าให้ผู้ดูแลเสยีสมดุลทั้งร่างกายและจิตใจ เกิดปฏิกิริยาตอบสนองหลายอย่าง ได้แก่ 
การเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย อารมณ์ ความรู้สึก พฤติกรรม เป็นผลให้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย
ลดลง ผู้ป่วยมีการฟื้นหายจากโรคช้าและอาจเกิดภาวะแรกซ้อนขึ้น ท าให้ผู้ป่วยมีคณุภาพชีวิตต่ าลง 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้พัฒนารูปแบบการฝึกทักษะการดูแลโดยใช้ตัวแบบวีดีทัศน์ส าหรับผูดู้แล โดยประยกุต์
ตัวแบบตามทฤษฎีปัญญาทางสังคมของ Bandura (1989)[16] มาเป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบ 
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โดยการให้ผู้ดูแลสังเกตตัวแบบจากสื่อวีดีทัศน์ และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้าน
ต่างๆตามที่ได้สังเกตจากตัวแบบ 
 
6. แนวคิดการเผชิญความเครยีดของ Lazarus & Folkman (1984) 

6.1. แนวคิดเกี่ยวกบัการจัดการกบัความเครียด 

  Lazarus & Folkman (1984)[17] กล่าวว่า การจัดการกับความเครียดคือพฤติกรรมที่จดั
กระท าเพ่ือควบคุมความเครยีดเป็นการเผชิญหรือการจัดการต่อความเครียด (coping) พฤติกรรมที่ใช้
ในการจัดการกับความเครียด เป็นความพยายามที่เป็นทั้งการกระท าที่เห็นชัดเจนและการกระท าที่
ซ่อนอยู่ภายในจิตใจ เพื่อที่จะจัดการกับความต้องการของสิ่งแวดล้อมกับความต้องการภายในตน และ
จัดการกับความขัดแย้งของสิ่งเหล่านั้นซึ่งต้องใช้พลังและทรัพยากรมากมาย หรือเป็นกลไกที่บุคคลใช้
เพื่อรักษาภาวะสมดุลของจิตใจเมื่อถูกรบกวน เพื่อให้สามารถท าหน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่ละ
พฤติกรรมจะประกอบด้วยการสนองต่อสิ่งแวดล้อมที่ช่วยให้บุคคลควบคมุความเครียดได้ รวมทั้ง
ขบวนการทางจิตที่เสริมสร้างความส าเร็จในการปรับตัวต่อภาวะเครียด 
  สุดารัตน์ หนูหอม, 2544[55] ให้ความหมายการจัดการกับความเครียดว่าเป็นพฤติกรรมหรือ
ความคิดที่บุคคลใช้เพื่อควบคุมสาเหตุของความเครียด หรือควบคุมความรู้สึกเครียด บคุคลจะใช้
สติปัญญาในการเลือกวิธีการเผชิญความเครียดที่เคยใช้แล้วประสบความส าเร็จในอดีต ถ้ากลวิธีนี้ใช้
แล้วไม่ประสบความส าเร็จ บคุคลจะคิดเลือกวิธีอื่นต่อไป 
  จากความหมายของการจัดการกับความเครียดทั้งหมดที่กล่าวมา สามารถสรุปได้ว่าการ
จัดการกับความเครียด หมายถึง การที่บุคคลท าให้ความเครียดลดลงหรือขจัดให้หมดไปเพื่อป้องกัน
หรือลดความทกุข์ทรมานที่เกดิจากความเครียด โดยบุคคลจะใช้สติปัญญาในการเลือกวิธีการจัดการ
กับความเครียดที่เคยใช้แล้วประสบความส าเร็จในอดีต ถ้าวิธีนี้ใช้แล้วไม่ประสบความส าเร็จบุคคลจะ
เลือกวิธีอื่นต่อไป 
6.2. กระบวนการจดัการกับความเครียด  

  กระบวนการจัดการกับความเครียดเป็นขั้นตอนของการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นความเครียด 
โดยมีเป้าหมายเพื่อรักษาสมดุลระหว่างสิ่งกระตุ้นความเครียดกับความสามารถที่จะจดัการกับสิ่งนั้น 
และเป็นกระบวนการที่ต้องอาศัยระยะเวลาในการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นความเครียด โดยลาซารัส
เสนอว่ากระบวนการจัดการกับความเครียดประกอบด้วยขั้นตอนดังนี้[55] 
ขั้นตอนที่ 1 การถูกคุกคามจากสิ่งกระตุ้นความเครียด  
  เมื่อบุคคลแปลความหมายสิ่งกระตุ้น (stimuli) ว่าเป็นอันตรายหรือมาคุกคามต่อดุลยภาพ
ทางจิตใจ บุคคลจะใช้ความพยายามที่จะขจัดหรือบรรเทาความรู้สึกกดดันเหล่านั้นให้หมดไป แต่โดย



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

42 

ธรรมชาติแล้วความกดดันที่เกิดขึ้นจะท าใหค้วามสมดุลระหว่างความกดดันกับความสามารถของ
บุคคลที่จะจัดการกับความกดดันซึ่งเคยมีอยู่เดิมเสียไปดวย ดังน้ันบุคคลจึงรับรู้และแปลความหมายสิง่
กระตุ้นนั้นว่าท าให้เกิดความรู้สึกกดดันไม่สบายใจและสูญเสียภาวะสมดุลของตนในที่สุด 
ขั้นตอนที่ 2 การประเมินสิ่งกระตุ้น 
  การประเมินสิ่งกระตุ้นที่คุกคามภาวะสมดุลของบุคคลเป็นกระบวนการทดลองใช้ความรู้และ
สติปัญญาภายใต้ทฤษฎีการประเมินทางความคิด (cognitive appraisal) ซึ่งเป็นทฤษฎทีี่เน้นในเรื่อง
ของกระบวนการ (process oriented) ภายใต้สมมติฐานว่า 1) บุคคลและสิ่งแวดล้อมมีความสัมพันธ์
กันอยู่ตลอดเวลา 2) ความสัมพันธ์ดังกล่าวเป็นไปในลักษณะของการโต้ตอบซึ่งกันและกันภายใต้
ทฤษฎีการประเมินทางความคิดนั้น ความหมายของเหตุการณ์หรือสิ่งเร้าความเครียด ขึ้นอยู่กับ
กระบวนการประเมินทางความคิด กล่าวโดยง่ายคือสิ่งเร้าจะมีความหมายอย่างไรนั้นขึ้นอยู่กับการรับรู้
หรือการตีความของบุคคลโดยผ่านกระบวนการทางความคิด (cognitive process) ผลของการ
ประเมินจะน าไปสู่การตอบสนองที่แตกต่างกัน 

1) การประเมินสภาพการณ์หรือสิ่งเร้าความเครียด มี 3 ขั้นตอน คือ  

  การประเมินขั้นแรกเมื่อบุคคลเผชิญกับเหตุการณ์ต่างๆ บุคคลจะประเมินในขั้นแรกว่า

เหตุการณ์นั้นมีผลทางบวก ทางลบ หรือไม่มผีลต่อตนเอง ถ้าเหตุการณ์นั้นถูกประเมินว่าเป็น

ผลดีหรือไม่มผีลต่อตนเองแล้ว ผลการประเมินจะแสดงออกในทางที่ดีหรอืในเชิงบวก ในทาง

ตรงกันข้ามเมื่อประเมินเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นว่ามีผลในเชิงลบต่อตนเองหรือการประเมินที่

ก่อให้เกิดความเครียด (stressful appraisal) ผลของการประเมินดังกล่าวสามารถก่อให้เกิด

ผลในเชิงลบต่อบุคคลได้ โดยเฉพาะผลกระทบต่อสุขภาพและความเจ็บป่วย 

  ลักษณะของการประเมินในเชิงลบ มี 3 ลักษณะ  

 (1) ลักษณะทีเ่ป็นอันตรายหรือต้องสูญเสีย ได้แก่ ความเสียหายที่เกิดขึน้แล้ว เช่น การ

สูญเสียอวัยวะ การสูญเสียความสัมพันธ์กับคนรัก การเจ็บป่วยทั้งชนิดเฉียบพลัน และเรื้อรัง 

(2) ลักษณะทีคุ่กคามเป็นการคาดการณ์ว่าเหตุการณ์นั้นจะก่อให้เกิดการสูญเสีย หรือความ

เสียหายแน่นอน 

 (3) ลักษณะทีท่้าทายเป็นอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้นภายหน้า แต่บุคคลคาดการณ์ว่าสามารถ

จะจัดการกับสถานการณ์นั้นได้ กล่าวคือเมื่อบุคคลเผชิญตอ่สิ่งเร้าหรือเหตุการณ์ที่ก่อใหเ้กิด

ความเครียด การประเมินขั้นแรกคือการประเมินว่าเหตุการณ์นั้น เป็นการสูญเสียหรือท าให้

เกิดความกลัวว่าจะสูญเสีย การประเมินทั้งสองลักษณะนี้ให้ผลในเชิงลบทางอารมณ์ ท าให้มี

อารมณ์โกรธ ขุ่นเคือง หวาดกลัวเช่นเดียวกับการประเมินในเชิงท้าทาย ที่แม้จะเตรียมจดัการ
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กับปัญหานั้น แต่ความตื่นเต้นและความหวาดกลัวต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ท าให้บุคคลเกดิ

ความเครียดได้เช่นกัน ตรงกันข้ามกับการประเมินในเชิงบวกที่ท าให้บุคคลสามารถตอบสนอง

ต่อความเครียดได้ตรงจุด และเลือกใช้พฤติกรรมการจัดการกับความเครียดที่เหมาะสมอัน

น ามาซึ่งการปรับตัวได้ในที่สุด 

2) การประเมินขั้นที่สอง หมายถึง การที่บุคคลใช้สติปัญญา ความรู้ ประสบการณ์ ประเมินแหล่ง

ประโยชน์ และทางเลือกของตน เพื่อจ ากัดอันตรายจากสิ่งที่ตนรับรู้วาเป็นอันตรายแก่ตนเอง

และเป็นการประเมินสถานการณ์ใหม่ เพื่อทบทวนดูว่าการประเมินสถานการณ์ขัน้แรกนั้น

ถูกต้องเหมาะสมหรือไม ่ รวมทั้งประเมินว่าพฤติกรรมการเผชิญความเครียดในการประเมิน

ขั้นแรกมีประสทิธภิาพหรือไม่ โดยการประเมินแหล่งประโยชน์และทางเลือกของตนเองนี้ 

เป็นการน าทรัพยากรทั้งภายในและภายนอกมาเอื้ออ านวยให้ตนเองในการก าจัดและสรรหา

การกระท าที่เป็นทางเลือกที่ดีที่สุดให้ตนเอง แต่ถ้าบุคคลมีปัจจัยดังกล่าวไม่เพียงพอ จะท าให้

เกิดผลทางลบ เกิดความเครียด หมดหวัง ท้อแท้ หรือซึมเศร้าขึ้น อารมณ์ดังกล่าวมีผลต่อ

สุขภาพ และความเจ็บป่วยทั้งทางตรงและทางอ้อม 

3) การประเมินซ้ า หลังจากบุคคลได้แสดงความพยายามที่จะก าจัดอันตรายทั้งทางรูปธรรม และ

ทางความคิดออกมาแล้ว บุคคลจะประเมินสถานการณซ์้ าเพื่อพิจารณาอันตรายที่ตนรับรู้ว่า

ยังมอียู่ในระดับใด มากขึ้นหรือลดลง หรอืได้ถูกก าจัดไปแล้ว ขั้นตอนนี้ถือได้ว่าเป็นการเริ่ม

วงจรการประเมินสถานการณ์ครั้งแรกใหมก่็ได้ เพราะผลจากการประเมินซ้ านี้บุคคลจะทราบ

ว่ายังมสีิ่งเร้า ความเครียดอยู่หรือไม่ ควรเลือกใช้วิธีการเผชิญความเครียดแบบใดจึงจะ

เหมาะสม และสามารถก าจัด ภาวะเครียดไปได ้

  ดังที่กล่าวมา ท าให้เห็นได้ว่าการประเมินสิ่งกระตุ้นความเครียด เป็นขั้นตอนส าคัญของ
กระบวนการประเมินความเครียด เพราะถ้าผลการประเมนิสิ่งกระตุ้นความเครียดออกมาในลักษณะใด 
ก็จะส่งผลต่อพฤติกรรมการเผชิญความเครียดในทิศทางนั้นด้วย กล่าวคือ การประเมินสถานการณ์ว่า
รุนแรงเกินความสามารถที่ตนจะแก้ไข หรือไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ จะท าให้บุคคลเลือกใช้
พฤติกรรมการเผชิญความเครียดแบบมุ่งควบคุมอารมณ์มากกว่าที่จะเผชิญความเครียดแบบแก้ไขตาม
ปัญหาที่เกิดขึน้ ซึ่งการประเมินสถานการณ์ในลักษณะดังกล่าว จะน าไปสู่ผลลัพธ์ของการเผชิญ
ความเครียดที่ไม่เหมาะสม นั้นคือความล้มเหลวของการปรับตัวเพ่ือรักษาภาวะสมดุล 
ขั้นตอนที่ 3 การท านายหรือคาดการณ์ต่อผลที่จะได้รับจากสิ่งกระตุ้นความเครียด  
  เมือ่บุคคลประเมินสิ่งกระตุ้นที่ได้รับ และแปลผลว่าสิ่งกระตุ้นนั้นคุกคามต่อภาวะสมดุลการ
ประเมินในลักษณะดังกล่าว เป็นการประเมินที่ก่อให้เกิดภาวะเครียด (stressful appraisal) ขณะที่
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บุคคลคาดการณ์หรือท านายต่อสถานการณ์ที่ต้องเผชิญกับภาวะเครียดนั้น บุคคลจะมีปฏิกิริยา
ตอบสนองทั้งด้านร่างกาย อารมณ์และพฤติกรรมเกิดขึ้นด้วย กล่าวคือ ภายหลังการประเมินขั้นแรก 
ปฏิกิริยาโต้ตอบความเครียดทางอารมณ์จะเป็นแบบทั่วๆ ไป เมื่อเวลาผ่านไปบุคคลได้พิจารณา
สถานการณ์และได้ประเมินสถานการณ์ครั้งที่สอง ปฏิกิริยาตอบสนองความเครียดทางอารมณ์จะ
เปลี่ยนไปเป็นแบบที่เฉพาะเจาะจงมากขึ้น หรือการยอมรับต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ปฏิกิริยาโต้ตอบ
ความเครียดทางอารมณ์นั้นมีความสัมพันธ์กับการประเมินสิ่งกระตุ้นความเครียดอย่างมากกล่าวคือ 
อารมณ์ที่เกิดขึ้นของแต่ละบุคคลจะสัมพันธก์ับการใช้กลไกทางจิต และพฤติกรรมการเผชิญ
ความเครยีด มคีวามสัมพันธ์กับการใช้กลไกทางจิตแบบชดเชย และมีความสัมพันธ์กับการใช้
พฤติกรรมการเผชิญความเครียดแบบการควบคุมอารมณ์ที่เป็นทุกข์มากกว่าที่จะเผชิญกับสถานการณ์
ที่ก่อให้เกิดความเครียดด้วยเหตุผลอย่างจริงจัง ส่วนปฏิกิริยาตอบสนองความเครียดทางร่างกายจะ
เกิดขึ้นพร้อมๆ กับปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ และมีความสัมพันธ์กับปฏิกิริยาทางอารมณ์ด้วย 
ดังนั้นจะเห็นได้ว่าพฤติกรรมการเผชิญความเครียดของบุคคลแต่ละคนนั้นเกิดขึ้นอย่างเป็นกระบวน
การและต่อเนื่องตลอดเวลา ลักษณะของพฤติกรรมการเผชิญความเครียดที่บุคคลเลือกใช้ย่อมสามารถ
ท านายถึงผลลัพธ์ว่าบุคคลจะสามารถปรับตัวได้หรือไม่เช่นกัน 
ขั้นตอนที่ 4 พฤติกรรมการเผชิญความเครียด 
  พฤติกรรมการเผชิญความเครียดเป็นตัวเชื่อมระหว่างสิ่งกระตุ้นความเครียดกับการปรับตัวได้ 
พฤติกรรมการเผชิญความเครียดเป็นกระบวนการที่ประกอบด้วย พฤติกรรมที่มีอทิธิพลมาจากการใช้
สติปัญญาไตรต่รองปฏิกิริยาตอบสนองความเครียดทางอารมณ์และปฏิกิริยาตอบสนองความเครียด
ทางร่างกาย ทั้งสามองค์ประกอบมีปฏิสัมพันธ์กัน จึงได้แสดงออกมาเป็นพฤติกรรมการเผชิญ
ความเครียด พฤติกรรมการเผชิญความเครียดเป็นผลมาจากการใช้สติปัญญาการประเมินสถานการณ์ 
การใช้สติปัญญาประเมินแหล่งประโยชน์ และการประเมินวิถีทางที่จะจัดการกับสิ่งเร้าความเครียด
นั้นๆ พฤตกิรรมการเผชญิความเครียดจะเกิดขึ้นอย่างเป็นกระบวนการและมีเป้าหมายในการแสดง
พฤติกรรมนั้นๆอย่างต่อเนื่อง โดยพฤตกิรรมการเผชิญความเครียดมีเป้าหมาย 2 ประการ คือ    

1) เพื่อขจัดสิ่งเร้าความเครียดใหห้มดสภาพเป็นสิ่งกระตุ้นที่ท าให้เกิดภาวะเครียดโดยมีเป้าหมาย

ที่สาเหตุของการเกิดภาวะเครียดเป็นหลัก  

2) เพื่อรักษาความมั่นคงของตนเองไว้ด้วยการพยายามควบคุมปฏิกิริยาทางด้านร่างกายและ

อารมณ์ไว้ โดยไม่จัดการกับสาเหตุของความเครียดโดยตรงแต่มุง่เป้าหมายไปที่ อารมณ์ที่เป็น

ทุกข์ซึ่งเป็นผลมาจากความเครียดเป็นหลัก 

ขั้นตอนที่ 5 การปรับตัวได ้ 
  การปรับตัวได้ คือผลลัพธ์ของความพยายามที่จะรักษาดุลยภาพของตนเองไว้ บุคคลที่ใช้
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พฤติกรรมการเผชิญความเครยีดที่เหมาะสมจะสามารถสร้างความสมดุลระหว่างแรงกดดันจากสิ่งเร้า 
ความเครียดกับความสามารถในการจัดการกับแรงกดดันนั้นได้ และเมื่อกระบวนการเผชิญ
ความเครียดด าเนินวนเวียนไปเรื่อยๆ พฤติกรรมการเผชิญความเครียดที่เหมาะสม จะสามารถขจัดสิ่ง
ที่คุกคามออกไปและน าบุคคลกลับเข้าสู่สมดุลเดิมในที่สุด ในทางตรงข้ามพฤติกรรมการเผชิญ
ความเครียดที่ไม่เหมาะสมจะท าให้บุคคลไม่สามารถจัดการกับความเครียดนั้นได้ มีผลท าให้บุคคลเขา้
สู่ภาวะวิกฤตในที่สุด 
  Lazarus & Folkman (1984) [17] มองผลของการประเมินตัดสินและการเผชิญความเครียด
คือ ผลลัพธ์ของการปรับตัว (adaptation outcomes) ใน 3 ด้าน คือ 

1) ผลทางด้านสังคม (social functioning) เป็นผลของการปรับตัวต่อความเครียดซึ่งเกิดจาก

การตอบสนองตามบทบาทหน้าที่ของตน การคงไว้ซึ่งบทบาทและสัมพนัธภาพทางสังคม เช่น 

บทบาทพ่อ-แม่ ผลของการปรับตัวด้านสังคม ได้แก่ การมีทักษะที่จ าเป็นส าหรับการรักษา

บทบาทหน้าที่ของตนไว้ได้ เป็นต้น 

2) ผลทางด้านจิตใจ (morale) ขวัญและก าลังใจเป็นผลที่เกิดขึ้นระยะยาว คือความพึงพอใจใน

การกระท าของตนเองและบรรลุวัตถุประสงค์ที่วางไว้ หากบุคคลมีความพึงพอใจในผลของ

การเผชิญความเครียดและการบรรลุวัตถุประสงค์ที่ต้ังไว้ เกิดขวัญและก าลังใจที่ดีในการ

จัดการกับสถานการณ์และบคุคลที่ใช้การเผชิญความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหา มักมีขวัญ

ก าลังใจในการจัดการกับสถานการณ์ดีกว่าการใช้การเผชิญความเครียดแบบมุ่งจัดการกับ

อารมณ ์

3) ภาวะสุขภาพ การประเมินตัดสินและการเผชิญความเครยีดที่มีผลต่อภาวะสุขภาพ หากบุคคล

มีการเผชิญความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพจะส่งผลให้มีภาวะสุขภาพดี แต่ถ้าการเผชิญ

ความเครียดไม่มีประสิทธิภาพกจะท าให้เกิดความเครียดในระดับสูง เกิดปฏิกิริยาตอบสนอง

ต่อร่างกาย จิตใจ อารมณ์ได ้

  ซึ่งผลลัพธ์ของโปรแกรมการจัดความเครียด นี้ จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเครียดลดลง และ
ส่งผลต่อความสามารถในการดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการที่ผู้ดูแล
สามารถท าบทบาทในฐานะผูดู้แลเด็กสมาธิสั้นที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งนอกจากจะส่งผลต่อเด็กสมาธิสั้น
แล้วยังส่งผลตอ่ตัวผู้ดูแล ครอบครวั และสังคมอีกด้วย 
6.3. รูปแบบการจดัการกับความเครียด 

  Lazarus & Folkman (1984)[17] กล่าวว่า เมื่อบุคคลมีภาวะเครียดเกิดขึ้น บุคคลจะมีความ
พยายามที่จะเปลี่ยนแปลงความรู้สึกนึกคิดและพฤติกรรม เพื่อจัดการกับสิ่งที่เป็นอันตรายหรือสิ่งที่
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คุกคามต่อสวัสดิภาพของตน เรียกพฤติกรรมนี้ว่า พฤติกรรมเผชิญความเครียด ซึ่งแบ่งออกได้เป็น 2 
ประเภท ได้แก ่

1) พฤติกรรมเผชิญความเครียดแบบมุ่งแก้ไขปญัหาที่เกิดขึ้น (problem-focused behavior) 

เป็นพฤติกรรมที่บุคคลพยายามใช้กระบวนการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น โดยมุ่งเผชิญกับ

เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นตามความเป็นจริง และวิเคราะห์หาหนทางในการแก้ไข หรือเพ่ิม

ความสามารถของตนในการแก้ไขที่จะเผชญิกับปัญหานัน้ การยอมรับกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 

การพยามยามคิดหาวิธีแก้ปัญหาในหลายๆทาง การขอความช่วยเหลือจากแหล่งอ่ืนในการ

แก้ปัญหา เป็นต้น 

2) พฤติกรรมเผชิญความเครียดแบบมุ่งแก้ไขทีอ่ารมณ์ (emotional-focused behavior) เป็น

พฤติกรรมที่บคุคลน ากลไกทางจติเข้ามาช่วยจัดการหรือบรรเทาภาวะเครียดที่เกิดขึ้น เพื่อ

รักษาสมดุลของจิตใจไว้ พฤติกรรมนั้น ได้แก่ การปฏิเสธ การหลีกหนี การเพ้อฝัน การนั่ง

สมาธิ การด่ืมสุรา การใช้ยานอนหลับ การแยกตนเอง การรับฟังแต่เรื่องที่ดี การโยนความผิด

ให้ผู้อื่น การแสดงอาการโกรธ เป็นต้น 

 

7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
7.1. งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

  เชิดชาย ชยวัฑโฒ, 2559[56] ท าการศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคอัมพาตหลอดเลือด
สมอง ศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดทั้งหมด 41 ราย พบค่าความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล 
11 ราย (ร้อยละ 26.83) พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล ได้แก่ จ านวนชั่วโมง
ต่อสัปดาห์ที่ดูแลผู้ป่วย ระดับการศึกษาของผู้ดูแล เพศของผู้ป่วย และรายได้ของผู้ดูแลตามล าดับ 
  ภาวิณี พรหมบุตร, 2557[57] ท าการศึกษาปัจจัยที่มีความสมัพันธ์กับความเครียดในญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบได้แก่ การรับรู้สมรรถนะตนเอง 
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย มีความสัมพันธ์
กับความเครียดในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) 
  เยาวลักษณ์ โพธิดารา, 2557[58] ท าการศกึษาปัจจัยที่มผีลต่อความเหนื่อยล้าของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ที่โรงพยาบาลนครพนมจ านวน 112 คน พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อความเหนื่อยล้า
ของผู้ดูแลผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) ได้แก่ ความเครียด บุคลิกภาพด้านอารมณ์
หวั่นไหว-มั่นคง และบุคลิกภาพด้านการแสดงออก เก็บตัว 
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  ธีรนุช ห้านิรัติศัย, 2556[59] ท าการศึกษาการรับรู้ความพร้อมของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง โดยการสัมภาษณ์เชิงลึกของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งเป็นค าถามปลายเปิด ผล
การศึกษาพบว่าผู้ดูแลรับรู้ว่าการรับบทบาทผู้ดูแลคือภาระที่ต้องรับผิดชอบเป็นการสร้างบุญและสร้าง
ความภาคภูมิใจในตนเอง ส าหรับความพร้อมในการดูแล ในระยะแรกรู้สึกกังวลไม่ทราบว่าเป็นอะไร 
กลัวอาการเป็นมากขึ้น หมดก าลังใจ เครยีด สับสน เคว้งคว้าง กลัวดูแลไม่ได้ ความต้องการความ
ช่วยเหลือเพ่ือให้เกิดความพร้อม ได้แก่ ค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลและก าลังใจจากบุคคลรอบข้าง 
  Rigby, H., G. Gubitz, and S. Phillips, 2009[60] ได้ท าการทบทวนเอกสารอย่างเป็นระบบ 
น าการวิจัย 24 ฉบับ โดยวัดจากแบบประเมินภาระในผู้ดูแลทั้ง 9 แบบประเมิน จากการศึกษาพบความ
ชุกของการเป็นภาระในการดูแลปานกลางถึงมากร้อยละ 25-54 ซึ่งในเดือนแรกที่ผู้ดูแลได้ท าการดูแล
ผู้ป่วยพบภาระในการดูแลเปน็ร้อยละ 25 ในเดือนที่ 3 พบภาระในการดูแลร้อยละ 28 และในเดือนที่ 
6 พบภาระในการดูแลร้อยละ 37 และจากการศึกษามีการท านายการเป็นภาระในผู้ดูแลมี
ความสัมพันธ์กับระดับความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย อาการภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล 
  Family Caregiver Alliance [FCA], 2006[11] ท าการรวบรวมข้อมูลความเครียดของ
ครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วย พบว่าสาเหตุของความเครียดในผู้ดูแลได้แก่ ความรู้สึกผิด โกรธตนเองที่
ช่วยเหลือผู้ป่วยไม่ได้ ไม่ทราบว่าตนควรปฏิบัติตนอย่างไร ความรู้สึกไม่แนใ่จว่าตนควรท าอย่างไร 
ครอบครัวผู้ดูแลยอมรับว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นเรื่องยาก ความรู้สึกผิดหวังในพัฒนาการ ความไม่
ก้าวหน้าของผลในการดูแลผูป้่วย ความรู้สกึสูญเสียความเป็นตัวของตัวเอง คุณค่าในตนเองต่ าลง การ
ยอมรับตนเอง การควบคุมตนเองลดลง และความรู้สึกอ่อนล้า มีความคิดวกวนที่ท าให้รู้สึกว่าตนไม่
สามารถให้การดูแลที่ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยได้ 
 พรชัย จูลเมตต์, 2544[61] ท าการศึกษาความเครียดและการเผชิญความเครียดของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือสมองมีความเครียดอยู่ในระดับปานกลาง 
และใช้วิธีการเผชิญความเครยีดทั้งสามด้านผสมผสานกัน โดยมีสัดส่วนวิธีการเผชิญความเครียดด้าน
การจัดการกับปัญหามากที่สุด รองลงมาคือด้านการแก้ปัญหาทางอ้อม และด้านการจัดการกับอารมณ์
น้อยที่สุด 
  Lyons, Karen S., and Steven H. Zarit., 1999[62] ท าการศึกษาความแตกต่างของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม โดยศึกษาความแตกต่างระหว่างผู้ดูแลที่เป็นผู้ดูแลที่ได้รับค่าตอบแทนและผู้ดแูล
ที่ไม่ได้รับค่าตอบแทนซึ่งหมายถึงผู้ดูแลหลักที่เป็นญาติหรือคนในครอบครัวของผู้ป่วย จากการศึกษา
ได้กล่าวถึงผู้ดูแลทางการที่ได้รับค่าตอบแทนถือเป็นการให้บริการอย่างหนึ่ง ซึ่งแตกต่างกับผู้ดูแลที่
ไม่ได้รับค่าตอบแทนที่สถานการณ์ของการดูแลและความหมายของการดูแลผู้ป่วย การรับผิดชอบใน
การดูแล การแบ่งหน้าที่ในการรับผิดชอบในการดูแลเปน็หนึ่งในปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลที่ไม่ได้รับ
ค่าตอบแทนที่ส่งผลต่อความเครียด และในผู้ดูแลที่ผ่านประสบการณ์ที่มีความเครียดสูงหรือผ่านการ
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ดูแลผู้สูงอายุมาแล้วก็จะมีการจัดการความเครียดที่ดี สามารถในการตัดสินใจในการแก้ปัญหาเกี่ยวกับ
การดูแลผู้ป่วยได้ดีซึ่งส่งผลต่อสุขภาพจิตของผู้ดูแลนอกจากนี้การวิจัยยังได้กล่าวถึงส่วนของความรู้สึก
ถูกผูกมัด ถูกจ ากัด ในผู้ดูแลที่ได้รับค่าตอบแทนจะมีความรู้สึกถูกผูกมัดที่น้อยกว่าผู้ดูแลหลักที่เป็น
ครอบครัวหรือญาติ   
  จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพจิตในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
พบความเครียด ภาระในการดูแล และภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล ปัจจัยที่เกีย่วข้องกับปัญหาสุขภาพจิตใน
ผู้ดูแล สาเหตุของการเกิดความเครียดในผู้ดแูล ซึ่งในผู้ดแูลที่ไม่ได้รับค่าตอบแทนจะมีสาเหตุในการเกิด
ความเครียดต่างกับผู้ดูแลที่ไดร้ับค่าตอบแทน และความเครียดที่เกิดจากความรู้สึกผิดต่อตนเอง 
ความเครียดที่เกิดจากความผิดหวังในพัฒนาการของผู้ป่วย ความเครียดที่เกิดจากการดูแลที่เป็นเรื่อง
ยาก  ความเครียดที่เกิดจากสูญเสียความเป็นตัวของตัวเอง และความเครียดที่เกิดจากความรู้สึกอ่อน
ล้า 
7.2. งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการให้สุขภาพจิตศกึษา 

  สุนีย์รัตน์ บุญศิลป์, 2559[63] ท าการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยศึกษาจากผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่างอยู่ที่บ้านจ านวน 
144 คน จากผลการวิจัยเมือ่พิจารณารายด้าน พบว่า ความต้องการสูงสุดคือด้านข้อมูลการดูแลผู้ปว่ย 
รองลงมาคือการเสริมพลังทางจิตวิญญาณ การดูแลสุขภาพ การจัดการภายในบ้าน การ
ประคับประคองจิตใจ การเงิน และการพักผ่อนตามล าดับ 
  Cameron, Jill I., et al., 2016[64] ท าการรวบรวมและสรุปการวิจัยทีเ่กี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศแคนนาดา โดยเนื้อหาหลักที่น ามาสรุปประกอบไปด้วย การ
สนับสนุน การให้ความรู้ความเข้าใจ ทักษะในการดูแลคนไข้ ทักษะในการดูแลครอบครวัของผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลผู้ป่วย จากผลการรวบรวมข้อมูลผู้วิจยัได้สร้างแนวทาง แบ่งออกเป็น 5 ขั้นตอนดังนี้ ขั้นตอนที่ 1 
คือการสนับสนนุโดยการให้ความรู้ความเข้าใจ การให้การสนับสนุนทางสังคม การฝึกทักษะในการดแูล 
อาจใช้สื่อมิเดีย วีดีทัศน์ หรือการให้ข้อมูลทางโทรศัพท์ในผู้ป่วยหรือครอบครัวผู้ป่วยที่ไม่สะดวกในการ
เดินทางมาโรงพยาบาล ขั้นตอนที่ 2 คือ การให้ผู้ป่วย ครอบครัวและผู้ดูแลได้เรียนรู้ถงึความต้องการ
และเป้าหมายของการฟื้นฟูสภาพ กระตุ้นให้เกิดค าถามและเปิดโอกาสให้บอกถึงสิ่งที่ต้องการ เป็น
ขั้นตอนของการให้ค าแนะน าเฉพาะบุคคล ระยะของการฟื้นฟู เป้าหมายของการฟื้นฟู โดยให้เกิด
ความสามารถในการจัดการกับปัญหาทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและสังคม ขั้นตอนที่ 3 คือการวางแผน
และปรับตัวเพื่อจ าหน่ายออกจากการเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล ขั้นตอนที่4 คือ การปรับกิจวัตร
ประจ าวันเพ่ือให้เข้ากลับไปอยู่ในสังคมได้ และขั้นตอนที่ 5 คือ การดูแลผูป้่วยในระยะยาว 
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 Ahmed, W.A.M., et al., 2015[65] ท าการรวบรวมข้อมูลเพ่ือให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผูป้่วยโรค
หลอดเลือดสมอง โดยในบทเรียนได้สอนความรู้เบื้องต้นพื้นฐานเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง การเขา้ใจพยาธิสภาพของโรค ผลกระทบที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมองและการดูแลคุณภาพ
ชีวิตของครอบครัวผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยส่วนหนึ่งของหลักการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแล
คือการให้เวลาแก่ตนเอง การกล้าที่จะปฎิเสธ การไม่รู้สึกผิดเมื่อต้องการขอความช่วยเหลือ การมแีผน
ส ารองเมื่อมีเหตุการณ์ฉุกเฉิน การหาหนทางที่ง่ายกับชีวิตและการสร้างสรรค์  
  Van Daele, Tom, et al., 2012[66] ท าการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการลดความเครียด
โดยการให้สุขภาพจิตศึกษา โดยน าการวิจัยมาศึกษา 16 การวิจัย จากกลุ่มประชากรที่หลากหลาย
ได้แก่ กุล่มผู้ปว่ยโรคเอดส์ กลุ่มผู้ป่วยมะเรง็ กลุ่มวัยรุ่น เป็นต้น จากการทบทวนเอกสารพบว่าการให้
สุขภาพจิตศึกษาช่วยท าให้เกิดการเรียนรู้เกี่ยวกับความเครียดและวิธีการแก้ปัญหาซึ่งส่งผลให้มี
สุขภาพจิตที่ดี กลุ่มประชากรเกิดทักษะในการพัฒนาสุขภาพจิต สามารถจัดการกับปัญหาที่พบได้ดีขึ้น  
  Martín-Carrasco, Manuel, et al., 2009[67] ท าการศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ต่อการลดความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร ์โดยโปรแกรมการให ้
สุขภาพจิตศึกษาใช้ระยะเวลาในการด าเนินโปรแกรมทั้งหมด 4 เดือน จากการศึกษาพบว่าโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาสามารถลดภาระในผู้ดูแลและช่วยให้ผู้ดแูลพัฒนาขั้นตอนในการแก้ไขปัญหาได้ดีขึ้น 
ซึ่งส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ดีขึน้ 
  Ilse, I.B., et al., 2008[68] ท าการศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของความเครียดใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน 6 เดือนแรก ศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 90 
คน จากการศกึษาวัดระดับความเครียดของผู้ดูแลในเดือนที่ 2 4 และ6 พบระดับของความเครียดที่ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p<0.05) โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเครียดมากที่สุดคือ  
ความรู้สึกการถูกกดดัน จ ากดัอยู่ในขอบเขต ความรู้สึกถูกบีบบังคับ ต้องการการประคับประคองจิตใจ 
การเปลี่ยนแปลงการวางแผนในชีวิตและการปรับตัวของคนในครอบครัวตามล าดับ 
  Visser-Meily, Anne, et al., 2005[69] ได้ท าการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการให้ความรู้
ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างเป็นระบบ น าการวิจัย 22 ฉบับ การให้ความรู้จ าแนก
ออกเป็นโปรแกรมการสนับสนุนทั้ง 4 ด้าน ประกอบไปด้วยด้านการให้บริการเฉพาะทาง การให้
สุขภาพจิตศึกษา การให้การปรึกษา และการให้การสนับสนุนทางสังคม จากการทบทวนการวิจัยพบว่า 
การให้ความรู ้ 3 ใน 4 ของการศึกษาทั้งหมดให้ผลเชิงบวกที่ช่วยให้ผู้ดูแลเผชิญกับปัญหาและลด
ความเครียดได้ นอกจากนีย้ังพบสิ่งที่ผู้ดูแลผู้ป่วยต้องการ ได้แก่ ข้อมูลเรื่องการจัดหาด้านการ
ช่วยเหลือ และการให้การปรกึษาที่ช่วยแนะน าเกี่ยวกับอารมณ์และพฤติกรรม 
 นิตยา สุทธากร, 2531[70] ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการเผชิญหน้ากับความมั่นใน
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองปัจจุบันของญาติ จ านวน 100 ราย พบว่า ญาติใช้การเผชิญปัญหา
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ด้วยการมุ่งแก้ปัญหามากกว่าการลดอารมณ์ตึงเครียด ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมเผชิญปัญหากับ
ความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย พบว่า มีความสัมพันธ์ทางบวก ปัจจัยด้านอายุ เพศ สถานภาพสมรส 
การศึกษา อาชีพ ประสบการณ์การดูแลผูป้่วย ความพิการของผู้ป่วย และจ านวนวันที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล ไม่มีผลท าใหญ้าติมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยต่างกัน 
  นภาภรณ์ แก้วกรรณ์, 2533[71] ศึกษาผลการจูงใจญาติต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในระพักฟื้น กลุ่มตัวอย่างเป็นญาติซึ่งพาผู้ป่วยมารับการตรวจรักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วย
นอกและกายภาพบ าบัด โรงพยาบาลศิริราช จ านวน 30 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
กลุ่มละ 15 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับการจูงใจจากผู้วิจัย กลุ่มควบคุมไม่ได้รับการจูงใจ พบว่า 
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะพักฟื้นของญาติและกลุ่มทดลองเปลี่ยนแปลงดี
ขึ้นกว่ากลุ่มควบคุม 
 จินนะรัตน์ ศรีภัทรภิญโญ, 2540[72] ศกึษาผลการสอนและฝึกฝนทกัษะแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองต่อความสามารถในการดแูลผู้ป่วยและภาวะสุขภาพของผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ดูแลที่เป็นหลักในการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง จ านวน 40 คน แบง่เป็นกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม โดยกลุ่มทดลองได้รับการสอนและฝึกฝนทักษะตามปกติจากพยาบาลประจ าการ 
พบว่าความสามารถในการดแูลผู้ป่วยและภาวะสุขภาพของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลจากกลุ่มทดลองสูง
กว่ากลุ่มควบคุม 
  จอม สุวรรณโณ, 2540[20] ศึกษาความสามารถของญาติผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล พบว่า ความสามารถโดยรวมของญาติผู้ดูแลอยู่ในระดับ
ค่อนข้างดี มีการเรียนรู้จาก 2 วิธี คือ การเรียนรู้ด้วยตนเองและการเรียนรู้จากพยาบาลและบุคลากร
ทีมสุขภาพอื่นอย่างเป็นระบบ พบว่า มีปัจจัยหลายประการที่มีอิทธิพลต่อความสามารถของญาติผู้ดูแล 
ได้แก่ แรงจูงใจ การมีเป้าหมายในการสังเกตและใช้เหตุผลคิดวิเคราะห์เชื่อมโยงข้อมูล การมีเป้าหมาย
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลทีป่ลอดภัย ทักษะในการสร้างสัมพันธภาพและการขอความช่วยเหลือ การ
ได้รับข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรค ความเจ็บป่วยและการดูแล การสนับสนนุจากญาติผู้ดูแลรายอื่น การ
สนับสนุนจากครอบครัว และการมีเวลาดูแลผู้ป่วย 
 สุดศิริ หิรญัชุณหะ, 2541[73] ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพที่บ้านของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง พบว่ารูปแบบการดูแลสุขภาพของผู้ดูฉลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ประกอบด้วย 1) กระบวนการปรับเปลี่ยนการดูแลสุขภาพที่บ้าน 2) การส่งเสริมการดูแลที่บ้าน 3) 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแล 4) ความสามารถการดูแลของผู้ดูแล และ 5) ผลลัพธ์การดแูลโดยมีปัจจัย
ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ประสบการณ์การดูแลผูป้่วยที่โรงพยาบาล ครอบครัวร่วมรับรู้การเตรียมความพร้อม 
ความหวัง การช่วยเหลือของครอบครัว ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล ระดับความต้องการการดูแล แหลง่
สนับสนุนทางสังคม ความสามารถในการดดัแปลง/ปรับวิธีการดูแล และภาวะเศรษฐกิจ 
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  ทิตยา ทิพย์ส าเหนียก, 2543[74] ศึกษาความต้องการในการดูแลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย และความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลจ านวน 100 ราย พบว่า 
ผู้ดูแลรับรู้ความต้องการในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระดับปานกลาง รับรู้สัมพันธภาพ 
ระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยในระดับสูง และมีความพึงพอใจในชีวิตระดับสูง ความพึงพอใจในชีวิตของ 
ผู้ดูแลไม่มีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
  พวงทอง เพชรโทน, 2547[75] ได้ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างพลังความสามารถ
ในการดูแลผู้ปว่ย ความเช่ือในความสามารถตนเอง และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของญาติของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างเป็นญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 30 ราย 
และผู้ป่วยจ านวน 30 ราย โดยญาติผู้ดูแลได้รับการสร้างพลังตามกิจกรรมที่ก าหนดขึน้จากผู้วิจัย โดย
ใช้การสร้างพลังตามแนวของกิบสัน พบว่า ความรู้และความสามารถในการดูแลผู้ป่วย ความเช่ือมั่นใน
ความสามารถตนเอง และความรู้สึกมีคุณคา่ในตนเองของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสูงกว่า
ก่อนการทดลอง 
  จากการทบทวนวรรณงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการให้ความรู้ความเข้าใจแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต้องการข้อมูลด้านการดูแลผู้ป่วย การดูแล
สุขภาพ การจัดการภายในบ้าน การสนบัสนุนทางด้านอารมณ์ การเสริมพลังทางจติวิญญาณ การ
ประคับประคองจิตใจ การใหผู้้ดูแลเรียนรู้ถงึความต้องการและเป้าหมายของการฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วย 
ท าความเข้าใจกับเป้าหมายของการฟื้นฟู โดยให้เกิดความสามารถในการจัดการกับปัญหาทั้งทางด้าน
ร่างกาย จิตใจและสังคม การให้สุขภาพจิตศึกษาเพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในการพัฒนาสขุภาพจิต ช่วย
ให้ผู้ดูแลเผชิญกับปัญหาและจัดการกับความเครียดได้ดีขึ้น 
7.3. งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้สื่อมิเดียส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วย 

  Fidika, A., et al., 2015[76] ท าการศึกษาโปรแกรมการสนับสนุนทางจิตใจโดยสื่อเว็บไซต์
ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคปอดเรื้อรัง เป็นการศึกษาน าร่อง (pilot study) ศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยที่เป็น
ผู้ปกครองจ านวน 20 คน โดยให้ดูสื่อผ่านทางเว็บไซต์ ใช้ระยะเวลาในการศึกษา 6 เดือน ประเมินผล
เป็นความวิตกกังวล ความกลัว ภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิต ประเมินก่อน หลังและติดตามผลอีก 3 
เดือน จากการศึกษาพบว่า หลังจากผู้ดูแลผู้ป่วยได้รับโปรแกรมการสนบัสนุนทางจิตใจโดยสื่อเว็บไซต์ 
มีคะแนนความวิตกกังวล ความกลัว ภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ
(p<0.001) 
  นิตยา อินทรกัษ์, 2551[77] ท าการศึกษาผลของการฝึกทักษะการดูแลโดยใช้ตัวแบบวีดิทัศน์
ส าหรับผู้ดูแลตอ่ความวิตกกังวลของผู้ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างคือผู้ดูแล 
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ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 40 ราย ที่รับการรักษาที่โรงพยาบาลสุราษฏร์ธานี โปรแกรมการ
ฝึกทักษะการดแูลโดยใช้ตัวแบบวิดีทัศน์ประกอบไปด้วยสื่อวีดิทัศน์เรื่องการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองและคู่มือการดูแลส าหรับญาติ พบว่าการฝึกทักษะการดแูลโดยใช้ตัวแบบวีดิทัศน์ส าหรับ
ผู้ดูแลมีผลให้ระดับความวิตกกังวลลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
 Eunice, C., 2013[78] ท าการศึกษาผลของวีดีทัศน์สุขภาพจิตศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการ
บาดเจ็บ ในผู้ป่วยจ านวน 99 ราย แบง่ผู้เข้าร่วมการวิจัยออกเป็นสองกลุ่ม กลุ่มทดลองจะได้รับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาโดยสื่อวีดีทัศน์ และกลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลแผลโดยสือ่วีดีทัศน์ จาก
การศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองทีไ่ด้รับวีดีทัศน์สุขภาพจิตศึกษามีทัศนคติ การจัดการความเครียด และ
ความรู้ที่ดีขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยมีการติดตามผลของโปรแกรมเป็นระยะเวลา 1 เดือน
หลังจากให้โปรแกรม 
  จากการทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้สื่อมิเดียส าหรบัผู้ดูแลผู้ป่วยพบว่า 
การใช้สื่อมิเดียในการให้ความรู้ความเข้าใจและสุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นอีกช่องทางที่ส่งผล
ต่อช่วยให้ผู้ดูแลมีความเครียด ภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวลลดลง มีทัศนคต ิ การจัดการ
ความเครียด และความรู้ที่ดีขึน้ ประกอบกับจากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กี่ยวข้องพบว่า ความเครียด
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความเกี่ยวข้องกับการให้ความรู้ความเข้าใจในด้านการดูแล
ผู้ป่วยและการจัดการกับความเครียดของตนเอง ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะท าการศกึษาวิจัยในเรื่อง
ดังกล่าว ด้วยการประเมินความเครียด โดยใช้สื่อมิเดียเพ่ือให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 
7.4. งานวิจัยทีเ่กี่ยวข้องกับแบบสอบถามทีน่ ามาใช้ในการวิจัย 

  ศรีรัตน์  คุม้สิน, 2546[13] ท าการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อ
การรับรู้พลังอ านาจ และระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเป็นการวิจัยเชิง
ทดลอง โดยกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองจะได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจ ซึ่งจากการศึกษาพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจมีการรับรู้พลังสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
.05 และมีคะแนนเฉลี่ยความเครียดลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ในการวิจัยน้ีผู้วิจัยและ
คณะได้ใช้แบบวัดความเครียดของผู้ดูแล (caregiver stress interview) ของซาริท[47] ซึ่งได้สร้างแบบ
วัดนี้โดยดัดแปลงและพัฒนามาจากแบบประเมินภาระของผู้ดแูล (burden interview) ผ่านการ
ตรวจสอบความน่าเช่ือถือและใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่สอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ 
  วิมลรัตน์ ลิ่มระนางกูรและคณะ, 2550[79] ท าการศึกษาโครงการรูปแบบการเตรียมความ
พร้อมของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) 
ท าการศึกษาในบุคคลที่เป็นผู้ดูแลหลักในผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาที่สถาบัน
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ประสาทวิทยาจ านวน 160 ราย จากการศึกษาพบว่าผู้ดูแลในกลุ่มทดลองมีความรู้และทักษะในการ
ดูแลสูงกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดย
การศึกษาน้ีได้ใช้แบบประเมินทกัษะในการดูแลผู้ป่วยและแบบสอบถามส าหรับผู้ดูแลผูป้่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ได้แก่ แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการดูแลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง แบบประเมินการ
รับรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แบบประเมินความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแล
ในการดูแลผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง และแบบประเมินความภาคภูมิใจในตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยและคณะได้สร้างขึ้น ได้รับการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญผู้ทรงคุณวุฒิและมีค่าความเที่ยงของการเก็บรวบรวมข้อมูล 
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บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจยั (research methodology) 

  การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง (experimental research study) ในรูปแบบสุ่ม 
(randomized controlled trials) ซึ่งการทดลองนี้เป็นแบบอ าพรางฝ่ายเดียว (single-blinded 
experiment) คือมีการปกปิดผู้ช่วยงานวิจัยที่เป็นคนแจกแบบประเมิน ท าการประเมินความเครียด
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โดยท าการประเมินก่อนและหลังการให้ intervention 
โดยแบ่งผู้เข้าร่วมงานวิจัยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ใช้วิธีสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
(simple random sampling) โดยวิธีสุ่มจับฉลาก มีวัตถปุระสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรม 
สุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อการลดความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่สถาบัน
ประสาทวิทยา กรุงเทพมหานคร โดยเปรียบเทียบผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาก่อน และหลังการ
ให้โปรแกรม และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 
1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง (population and sample) 

ประชากร (population) คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย (target population) คือ ผู้ดแูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี

ความเครียด ทีดู่แลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่เข้ารับการรักษาที่สถาบันประสาท

วิทยา กรุงเทพมหานคร 

ประชากรตัวอย่าง (sample population) คือ ผู้ดูแลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี

ความเครียด ทีดู่แลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่เข้ารับการรักษาที่สถาบันประสาท

วิทยา กรงุเทพมหานคร ที่มีคุณสมบัติตาม inclusion criteria และไม่มีคุณสมบัติตาม 

exclusion criteria 

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 

1. สมัครใจและยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

2. เป็นญาติหรือผู้ดูแลที่เป็นหลักในการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโดยตรงอย่างสม่ าเสมอและ

ต่อเนื่องมากที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับสมาชิกคนอ่ืนๆ อย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 วันและวัน

ละ 3 ชั่วโมงขึน้ไป 

3. ผู้ดูแลผู้ป่วยไมม่ีปัญหาทางด้านการได้ยินหรือการมองเห็น สามารถพูด อ่าน และเขียน

ภาษาไทยได้ 
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4. มีสติสัมปชัญญะดี สามารถใหข้้อมูลได้ด้วยตนเอง 

5. ผู้ป่วยที่ดูแล ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

(ischemic stroke) และได้รับการวินิจฉัยไม่เกิน 3 เดือนนับถึงวันที่ประเมินครั้งแรก 

6. ผู้ป่วยที่ดูแล ได้รับการประเมินความสามารถในการท ากจิวัตรประจ าวันในระดับ

ความสามารถมาก (mildly disabled) ถึงระดับความสามารถน้อยมาก (very severity 

disabled) 

7. มีความเครียดในระดับต่ า โดยใช้แบบประเมินความเครียดของผู้ดูแล (caregiver stress 

interview) โดยมีคะแนนตั้งแต่ 21 คะแนนขึ้นไป 

  เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
1. ผู้ดูแลที่ได้รับคา่จ้างหรือค่าตอบแทนในการท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย 

2. ผู้ดูแลที่ไม่สมคัรใจและไม่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

3. มีความเครียดในระดับปกติ ไม่มีความเครียดโดยคะแนนต่ ากว่า 21 คะแนน โดยใช้แบบ

ประเมินความเครียดของผู้ดูแล (caregiver stress interview) 

2. ขนาดตัวอยา่ง (sample size) 

 ใช้สูตรในการค านวณขนาดตัวอย่างเปรียบเทียบอัตราส่วนระหว่างกลุ่มประชากร[80],[81] 
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เมื่อ      n     = ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ผู้วิจัยใช้ในการศึกษา 
           2/Z =  ค่า z ที่ได้จากตารางแจกแจงปกติเมื่อก าหนดความน่าจะเป็นที่จะเกิด 
                     type I error เท่ากับ 0.05 = 1.96 
           Z   =  ค่า z ที่ได้จากตารางแจกแจงปกติเมื่อก าหนดความน่าจะเป็นที่จะเกิด  
                     type II error เท่ากับ0.20 = 0.84 
   

1X     = ค่าเฉลี่ยของกลุ่มควบคุม 
   2x     = ค่าเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง 
  แทนค่าในสูตรโดยอ้างอิงจากงานวิจัยของสมบัติ น้ าดอกไม้, 2558[82] ท าการศึกษาผลของ
โปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บป่วยต่อความเครียดและการดูแลสุขภาพผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองของครอบครัวผู้ดูแล ใช้ค่า mean และ SD  ของความเครียดในกลุม่ทดลอง 
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และกลุ่มควบคุม ในการหาค่า 2  และค่า n  

  แทนค่า  2/Z = 1.96 ,  Z = 0.84 , 2 = 193.13 ,  1x = 18.73 ,  2x = 33.73  
     n  = 2 (1.96+0.84)2193.13 
                                (18.73 – 33.73)2 
     n  = 13.45   14  
  ในการวิจัย ผู้วจิัยจะค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างซึ่งจะ drop out ระหว่างการทดลองด้วย 
ดังนั้นจึงก าหนดกลุ่มตัวอย่างที่ 17 คน โดยรวมทั้ง 2 กลุ่ม จะได้จ านวน 34 คน 
รูปที่ 2 แสดงขั้นตอนในการเก็บตัวอย่างงานวิจัย 

 

3. เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 

ประกอบด้วยเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลและเครือ่งมือที่ใช้ในการทดลอง ดังนี ้
3.1. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบไปด้วย 6 ส่วน 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมลูส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
  เป็นแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล โดยให้ผู้ดูแลผู้ปว่ยเป็นผู้กรอกข้อมูลในแบบบันทึก
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ด้วยตนเอง สร้างโดยผู้วิจัย ประกอบด้วย อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ 
ปัญหาสุขภาพ ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ระดับความสามารถในการดูแลผู้ป่วย ความสัมพันธ์กับ
ผู้ป่วย ประสบการณ์การได้รับสุขภาพจิตศึกษาหรือการได้รับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความเครียด
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
  เป็นแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย โดยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นผู้กรอกข้อมูลในแบบ
บันทึกด้วยตนเอง สร้างโดยผู้วิจัย ประกอบด้วย เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อายุ 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (the barthel index of 
activities of daily living) 
ส่วนที่ 3 แบบประเมนิความเครียดของผู้ดูแล (caregiver stress interview) 
(ผู้วิจัยได้ขออนุญาตใช้แบบประเมิน และได้รับการอนุญาตเรียบร้อยแล้ว) 
 เป็นแบบสอบถามประเมินความเครียดของผู้ดูแลของซารทิ (caregiver stress interview) 
โดยแบบสอบถามนี้ผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง แบบวัดนี้สร้างขึ้นโดยดัดแปลง
และพัฒนามาจากแบบสัมภาษณ์ภาระของผู้ดูแล (burden interview) ของซาริทและคณะ[14] ซึ่ง
ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยโดย ศรีรัตน์ คุ้มสิน (2546)[13] ซึ่งมีข้อค าถามเดิม 29 ข้อและน ามา
ดัดแปลงเหลือ 22 ข้อและได้มีการตรวจสอบความเที่ยง โดยน าไปใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองจ านวน 20 คน ได้ค่าเที่ยงโดยสูตรสัมประสิทธิอ์ัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) เท่ากับ .73 แตล่ะข้อแบ่งออกเป็น 5 ระดับ (rating scale) เกณฑ์การใหค้ะแนน มีดังน้ี 
ข้อความเป็นประจ าให้ 4 คะแนน ค่อนข้างบ่อยให้ 3 คะแนน บางครั้งให้ 2 คะแนน เกอืบไม่เคยให้ 1 
คะแนน และไม่เคยให้ 0 คะแนน คะแนนรวมทั้งฉบับมีคะแนนรวมมีคา่อยู่ระหว่าง 0-88 คะแนน
ก าหนดเกณฑ์การประเมินจากคะแนนรวมระดับคะแนนที่มาก แสดงว่ามีความเครียดมากกว่าระดับ
คะแนนที่น้อย โดยแบ่งระดับความเครียดเป็น 4 ระดับ แบ่งช่วงคะแนนในแตล่ะระดับ ดังนี้ 
   ช่วงคะแนน 0-20 หมายถึง  ปกตไิม่เกิดความเครียด 
   ช่วงคะแนน 21-40 หมายถึง  มีความเครียดระดับต่ า 
   ช่วงคะแนน 41-60 หมายถึง  มีความเครียดระดับปานกลาง 
   ช่วงคะแนน 61-88 หมายถึง  มีความเครียดระดับรุนแรง 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Self-esteem of caregiver of stroke patient) 
(ผู้วิจัยได้ขออนุญาตใช้แบบประเมิน และได้รับการอนุญาตเรียบร้อยแล้ว) 
 เป็นแบบสอบถามประเมินความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยแบบสอบถามนี้ผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง แบบสอบถามนี้สร้างขึ้นโดยวิมล
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รัตน์ ลิ่มระนางกูรและคณะ[79] เป็นแบบประเมินที่ดัดแปลงจากแบบประเมินความคาดหวังของ 
Rosenberg’s theory[50] (Rosenberg’s self-esteem theory) มาปรับปรุงให้เหมาะสมกับการวิจัย
จ านวน 10 ขอ้ ลักษณะเป็นค าตอบเป็นอัตราส่วนประมาณค่าของเรทติ้ง (rating scale) 5 ระดับ 
เกณฑ์การให้คะแนน มีดังนี้ ข้อความเห็นด้วยอย่างยิ่งให้ 5 คะแนน และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 1 คะแนน 
ค่าคะแนนรวมที่ได้จากการประเมินความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแลในการดแูลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง จะมีช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง 10-50 คะแนน แปรผลโดยน าคะแนนรวมทกุข้อค าถามมา
วิเคราะห์โดยหาค่าเฉลี่ยพิจารณาตามเกณฑ์ 5 ระดบั แปลความหมายของค่าคะแนน ดังนี ้
   45 - 50 หมายถึง  มีความคาดหวังความสามารถในการดูแลผู้ป่วยดีมาก  
   35 - 44 หมายถึง  มีความคาดหวังความสามารถในการดูแลผู้ป่วยด ี
  25 - 34 หมายถึง  มีความคาดหวังความสามารถในการดูแลผู้ป่วยปานกลาง 
  15 - 24 หมายถึง  มีความคาดหวังความสามารถในการดแูลผู้ป่วยน้อย 
  5  - 14 หมายถึง  มีความคาดหวังความสามารถในการดูแลผู้ป่วยน้อยมาก 
ส่วนที่ 5 แบบประเมนิความภาคภูมิใจในตนเองของผู้ดูแลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 (ผู้วิจัยได้ขออนุญาตใช้แบบประเมิน และได้รับการอนุญาตเรียบร้อยแล้ว) 
 เป็นแบบสอบถามประเมินความภาคภูมิใจในตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดย
แบบสอบถามน้ีผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง แบบสอบถามนี้สร้างขึ้นโดยวิมลรัตน์ 
ลิ่มระนางกูรและคณะ[79] เป็นแบบประเมินที่ดัดแปลงจากแบบประเมินความภาคภูมิใจในตนเองของ 
Bandura’s theory[50] (Bandura’s social learning theory) มาปรับปรุงให้เหมาะสมกับการวิจัย 
จ านวน 10 ขอ้ ลักษณะเป็นค าตอบเป็นอัตราส่วนประมาณค่าของเรทติ้ง (rating scale) 5 ระดับ 
เกณฑ์การให้คะแนน มีดังนี้ ข้อความเห็นด้วยอย่างยิ่งให้ 5 คะแนน และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 1 คะแนน 
ค่าคะแนนรวมที่ได้จากการประเมินความภาคภูมิใจในตนเอง จะมีช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง 10-50 
คะแนน แปรผลโดยน าคะแนนรวมทุกขอ้ค าถามมาวิเคราะห์โดยหาค่าเฉลี่ยพิจารณาตามเกณฑ์ 5 
ระดับ แปลความหมายของค่าคะแนน ดังนี้ 
  45 -50  หมายถึง  มีความภาคภูมิใจในตนเองดีมาก  
   35 - 44 หมายถึง  มีความภาคภูมิใจในตนเองดี 
   25 - 34 หมายถึง  มีความภาคภูมิใจในตนเองปานกลาง 
   15 - 24 หมายถึง  มีความภาคภูมิใจในตนเองน้อย 
     5 - 14 หมายถึง  มีความภาคภูมิใจในตนเองน้อยมาก 
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ส่วนที่ 6 แบบประเมนิความพึงพอใจต่อโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียด
ของผู้ดูแลผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง  
  เป็นแบบสอบถามที่ผู้ดูแลเป็นผู้ประเมินด้วยตนเอง สร้างโดยผู้วิจัย ประกอบไปด้วยข้อ
ค าถาม 5 ด้าน จ านวน  5 ข้อ ลักษณะเป็นค าตอบเป็นอัตราส่วนประมาณค่าของเรทติ้ง (rating 
scale) 5 ระดับ เกณฑ์การให้คะแนนมีดังนี้ ข้อความพึงพอใจอย่างมากให้ 5 คะแนน และไม่พึงพอใจ 
1 คะแนน 

3.2. เครื่องมือทีใ่ช้ในการทดลอง ประกอบไปดว้ย 1 ส่วน 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมเิดีย (media-based psychoeducation 

program)  

  เป็นโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ดูแลจะ

ได้รับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับปฏิกิริยาทางจิตใจของผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง สาเหตขุองการเกิดความเครียด และวิธีการจัดการกับความเครียด โดยผู้วิจัยได้จัดท า

ออกมาในรูปแบบของสื่อมิเดียประเภทวีดีทัศน์ ตามแนวทางทฤษฎีปัญญาทางสังคมของ 

Bandura (1989)[16] และตามแนวคิดการเผชิญความเครียดของ Lazarus & Folkman 

(1984)[17] เพือ่เป้าหมายในการลดความเครียดจากการท าหน้าที่ในฐานะผู้ดูแลผู้ป่วย การให้

ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และความรู้

ความเข้าใจในการจัดการกับอารมณ์ความรู้สึก การเผชิญความเครียดร่วมกับแนวคิดสาเหตุ

ของความเครียดในผู้ดูแลที่พัฒนามาจากการประเมินประสบการณ์ความเครียดของผู้ดูแล

ผู้สูงอายุ และผู้ที่มีความพิการต่างๆ ซึ่งมีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตของผู้ดูแลของ Steven 

H. Zarit and Judy M. Zarit [47],[83] และแนวคิดสาเหตุความเครียดของครอบครัวผู้ดูแลของ 

family caregiver alliance[11] เพื่อลดความเครียดและรูถ้ึงวิธีการจัดการกับความเครียดของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้ที่ร่วมกันเก็บข้อมูลงานวิจัยประกอบไปด้วยผู้วิจัยที่มี

บทบาทหลักในการเก็บข้อมูล คือผู้วิจัยซึ่งเป็นนักกายภาพบ าบัดและผู้ช่วยวิจัยจ านวน 1 คน 

เป็นนักกายภาพบ าบัดเช่นกัน โดยหน้าที่หลักในการควบคุมการด าเนินโปรแกรมคอืผู้วิจัย 

ส่วนผู้ช่วยวิจัยจะช่วยในการแจกแบบประเมินของผู้เข้าร่วมวิจัยโดยที่ผู้ช่วยวิจัยจะไม่ทราบว่า

ผู้เข้าร่วมวิจัยอยู่ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุมเป็นผู้แจกแบบประเมินตลอดการท าวิจัย 

   กิจกรรมในโปรแกรมประกอบด้วยกิจกรรมรายบุคคล โดยจัดกิจกรรม

ทั้งหมด 3 ครั้ง รวมเป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์ โปรแกรมประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ดังนี้ 1. 
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การสร้างสัมพันธภาพ 2. การให้ความรู้และการป้องกันโรคแทรกซ้อน 3. การให้สุขภาพจิต

ศึกษารูปแบบสื่อมิเดีย  

3.2.1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง  

  เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง คือ โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิ

เดีย โดยจัดท าออกมาในประเภทวีดีทัศน์ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นตามแนวทางทฤษฎีปัญญาทางสังคมของ Bandura (1989)[16] เป็น

ฐานแนวคิดในการสร้างสื่อมิเดีย และแนวคดิการจัดการกับความเครียด Lazarus & 

Folkman (1984) [17]  เป็นฐานแนวคิดในการลดความเครียดของผู้ดูแล มีแนวทางใน

การสร้างเครื่องมือ ดังน้ี 

3.2.1.1. ตัวแบบวีดิทัศน์ มีความยาวของสื่อวีดิทัศน์ 9 นาท ีมีขั้นตอนในการสร้าง

เครื่องมือดังนี้ 

3.2.1.1.1. ศึกษาค้นคว้าและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพจิต

ศึกษาแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการผลิตสื่อวีดีทัศน์ 

3.2.1.1.2. การสร้างตัวแบบ เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยน าตัว

แบบความสัมพันธ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พบมากที่สุดจาก

สถิติข้อมูลงานเวชระเบียนของสถาบันประสาทวิทยา ในปี พ.ศ. 2559 

พบว่าความสัมพันธ์ของผู้ดูแลและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พบมาก

ที่สุดคือความสมัพันธล์ูกสาวกับมารดา และภรรยากับสามี โดยมีการ

น าเสนอเรื่องราวของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

สถานการณ์ความเครียดที่เกิดขึ้นและในการจัดการความเครียด โดยปกติ

เมื่อบคุคลต้องเผชิญกับความเครียดจะแสดงพฤติกรรมต่างๆออกมาเพื่อ

ต่อสู้กับความเครียดที่เกิดขึ้น ท าให้เกิดความสมดุลทางจิตใจ Lazarus & 

Folkman (1984)[17]  มีการให้ความรู้ความเข้าใจแก่ผู้ดแูลจนมี

ความสามารถในการจัดการปัญหาความเครยีดได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ผู้ดูแลมีความมัน่ใจในตนเองและภาคภูมิใจในตนเอง โดยมีวิธีการ

ดังต่อไปนี้ 

  1) ถ่ายท าในสถานที่ที่เป็นหอผู้ป่วยในที่แผนกเวชศาสตร์ฟื้นฟ ู

 2) ใช้การแสดงระหว่าง พยาบาล ผู้ดูแล ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
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สมองตามบทการก ากับการแสดงที่ก าหนดไว้ 

 3) น าเสนอข้อมูล  

  หมวดความรูเ้กี่ยวกับตัวโรค 

  - ความเข้าใจเรื่องโรค 

  - ทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

  หมวดความรูเ้กี่ยวกับความเครียด 

  - ความเข้าใจในการจัดการกับอารมณ์ความรู้สึก  

  - การดูแลตนเองทางด้านจิตใจเมื่อเผชิญกบัความเครียด  

  - สาเหตุของความเครียดในผูดู้แล  

  - การจัดการกบัความเครียด โดยความเครียด เป็นกระบวนการ

จัดการที่เป็นขั้นตอน เป็นการตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่ท าให้เกิดความเครียด

โดยมีเป้าหมายเพื่อรักษาสมดุลระหว่างสิ่งเร้าความเครียดกับ

ความสามารถที่จะจัดการกับสิ่งนั้นภายใต้ทฤษฏีการประเมินทางความคิด 

(cognitive appraisal) โดยสิ่งเร้าจะมีความหมายอย่างไรนั้น ขึ้นอยู่กับ

การรับรู้ หรือการตีความของบุคคลโดยผ่านกระบวนการทางความคิด 

(cognitive process) ผลของการประเมินจะน าไปสู่การตอบสนองที่

แตกต่างกัน Lazarus & Folkman(1984) [17]   

3.2.1.1.3. ด าเนินการสร้างตัวแบบ 

  1) ผู้วิจัยวางแผนเขียนบทวีดีทัศน์ตามกระบวนการเรียนรู้จากตัว

แบบวีดิทัศน์โดยเน้นกระบวนการเรียนรู้ด้วยการสังเกต เพื่อให้ผู้ดูแลเกิด

ความสนใจและตั้งใจดูสื่อวีดีทัศน์ ท าให้เกดิกระบวนการตั้งใจและ

กระบวนการเก็บจ า 

  2) เขียนโครงเรื่องและเขียนบทส าหรับการถ่ายท า (story board) 

โดยผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียตามแนวคิด

ของ Lazarus & Folkman (1984) [17]  สร้างขึ้นเพ่ือเป้าหมายในการลด

ความเครียดจากการท าหน้าที่ในฐานะผู้ดูแลผู้ป่วย การให้ความรู้ความ

เข้าใจเรื่องโรคและทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และ

ความรู้ ความเข้าใจในการจัดการกับอารมณ์ความรู้สึก การเผชิญ
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ความเครียด มีเล่าเรื่องราวในแง่มุมทั้งทางกายภาพและความรู้สึกของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับพยาธิสภาพของโรค

หลอดเลือดสมอง สถานการณ์ที่ส่งผลต่อความเครียดของผู้ดูแล วิธีการ

จัดการความเครียด จนผู้ดูแลความเข้าใจในเรื่องราวที่ส่งผลให้เกิด

ความเครียด เกิดความมั่นใจและภาคภูมิใจในตนเอง สามารถดูแลผู้ป่วยได้

อย่างมีความสุขและมีประสทิธิภาพ 

 3) ถ่ายทอดบทวีดีทัศน์ และบอกถึงจุดประสงค์ของวีดีทัศน์แก่

ผู้จัดท าสื่อวีดีทัศน์เพื่อความเข้าใจที่ตรงกัน 

 4) จัดเตรียมนกัแสดง ซักซ้อมบท และน าวันถ่ายท าวีดีทัศน์ 

 5) จัดเตรียมสถานที่ถ่ายท าและอุปกรณ์ประกอบฉาก และเริ่มถ่าย

ท าบันทึกเทปเป็นตอนๆ โดยจัดรูปแบบสถานการณ์ให้คล้ายจริงมากที่สุด 

  6) จัดเตรียมผู้บรรยายและซกัซ้อมเนื้อหาบทในบทบรรยาย 

 7) หลังถ่ายท าเสร็จแล้วน าภาพที่ได้มาตัดต่อให้สมบูรณ ์และ

บรรยายภาพประกอบ พร้อมบันทึกเสียงบรรเลงและเสียงดนตรีตาม

เนื้อหาในภาพและบทวีดีทัศน์ จนได้วีดิทัศน์เสร็จสมบูรณ ์

3.2.2. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

3.2.2.1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) ผู้วิจัยน าบทวีดี

ทัศน์ เรื่องสุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ดูแลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่ผู้วิจัย

พัฒนาขึ้นไปให้ผู้ทรงคุณวุฒจิ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมและ

ความครอบคลุมของเนื้อหา ผู้ทรงคุณวุฒิมีข้อเสนอแนะเพิ่มเติมในด้านเน้ือหา

ความรู้เรื่องพยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง มีการเปลี่ยนค าว่าเส้นเลือด

เป็นหลอดเลือดเพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความเข้าใจในความหมายชัดเจนมากขึ้น มี

การเปลี่ยนแปลงสถานการณเ์พื่อหลีกเลี่ยงต่อความรู้สึกลบที่อาจเกิดขึ้นกับ

ผู้ดูแล มีการแนะน าเรื่องแสง สี เสียงที่ใช้ร่วมกับเนื้อหาในการจัดการความเครียด 

หลงัจากนัน้ผูว้จิยัไดท้ าการแกไ้ขปรบัปรงุใหส้มบรูณต์ามขอ้คดิเหน็ ค าแนะน า

และข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิแล้วจึงด าเนินการสร้างสื่อวีดิทัศน์ 

3.2.2.2. ผู้วิจัยน าบทวีดิทัศน์และสื่อวีดิทัศน์ สุขภาพจิตศึกษาที่พัฒนาขึ้นไปให้

ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านโสตทัศนศึกษา ที่มีความรู้ความเช่ียวชาญในการผลิตสื่อวีดิ
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ทัศน์ ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความถูกต้องของภาษา รูปแบบและความ

เหมาะสมตลอดจนขั้นตอนการถ่ายท าตัดต่อสื่อวีดิทัศน์จ านวน 1 ท่าน ซึ่ง

ผู้ทรงคุณวุฒิมขี้อเสนอแนะให้เพิ่มเติมเรื่องเพลงประกอบเพื่อให้สื่ออารมณ์ เสรมิ

ให้เนื้อหามีความหมายได้ชัดเจน และปรบัเสียงเพลงให้ดังเบาในแต่ละฉากตาม

ช่วงของการสื่ออารมณ์ ผู้วจิัยจึงน าสื่อวีดิทัศน์ไปปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ

ให้สมบูรณ์ ตามข้อคิดเห็น ค าแนะน าและข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 

3.2.2.3. ผู้วิจัยน าสื่อวีดิทัศน์ เรื่องสุขภาพจิตศึกษา ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นไปทดลองใช้

จริงกับผู้ดูแลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีคุณสมบัตใิกล้เคียงกับกลุ่มตัวอยา่ง

ที่ศึกษาจ านวน 3 ราย พบว่าผู้ดูแลเข้าใจเนือ้หาในบทวีดิทัศน์ สามารถสังเกต

การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยของตัวแบบในวีดิทัศน์ได้ชัดเจน ระยะเวลาที่ใช้เป็นไป

ตามที่ก าหนด และสามารถน าไปใช้ด าเนินการวิจัยต่อไปได้ 

4. การรวบรวมขอ้มูล (data collection) 

4.1. ศึกษาจากเอกสาร 

4.2. จัดท าหนังสือจากภาควิชา 

4.3. ขอความยินยอม และเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยเป็นผู้ให้โปรแกรมดว้ย

ตนเอง และมีผู้ช่วยงานวิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลอีก 1 คน 

4.3.1. ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 

1) ท าหนังสือขอเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยถึงคณะกรรมการวิจัยและ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์สถาบันประสาทวิทยา เพ่ือชี้แจ้งวัตถุประสงค์

ของการศึกษาวิจัยและขออนุญาตเก็บข้อมูล 

2) เมื่อได้รับหนังสือผ่านการรับรองการพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยและ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์สถาบันประสาทวิทยา ผู้วิจัยได้เข้าพบ

เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การท าวิจัย และขอความ

ร่วมมือในการท าวิจัย 

3) ท าการส ารวจผู้เข้าร่วมการวิจัยที่มีคุณสมบตัิตรงตามเกณฑ์คัดเข้า และ

เกณฑ์คัดออกของการศึกษาวิจัย ขอความยินยอมในการเข้าร่วมงานวิจัย

จากผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้วิจัยท าการอธิบายเกี่ยวกับ
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รายละเอียดในงานวิจัย และให้เวลาผู้เข้าร่วมงานวิจัยได้ใช้เวลาในการ

ไตร่ตรองก่อนที่จะลงนามอย่างอิสระ 

4) ผู้วิจัยแบ่งผู้เข้าร่วมงานวิจัยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง และกลุ่ม

ควบคุม โดยวิธีจับฉลาก (ใช้การสุ่มตัวอย่างโดยอาศัยความน่าจะเป็น 

ประเภทการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย simple random sampling)   

5) ผู้ที่เข้าร่วมงานวิจัยได้รับกิจกรรมทั้งหมด 3 ครั้ง/สัปดาห์ และหลังจากการ

ท ากิจกรรมไปแล้ว 3 ครั้ง ผู้วิจัยท าการนัดหมายผู้เข้าร่วมการวิจัยเพื่อท า

การประเมินเมื่อผ่านไป 4  สัปดาห์ รวมเป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์โดย

ผู้วิจัยเป็นผู้เปิดสื่อมิเดียการให้สุขภาพจิตศึกษาให้แกผู่้เขา้ร่วมและผู้ช่วย

งานวิจัยซึ่งเป็นนักกายภาพบ าบัดจ านวน 1 คน เป็นผู้ให้แบบประเมิน

ตลอดการท าวิจัย โดยที่ผู้ช่วยงานวิจัยไม่ทราบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยอยู่ในกลุม่

ทดลองหรือกลุ่มควบคุม 

  ครั้งที่ 1 ผู้วิจัยอธิบายข้อมูลและขั้นตอนเกี่ยวกับการท า

แบบสอบถาม และให้ผู้เขา้ร่วมการวิจัยท าแบบสอบถาม โดยให้ผู้เข้าร่วม

การวิจัยเป็นผู้กรอกข้อมูลในแบบบันทึกด้วยตนเอง ได้แก่ แบบสอบถาม

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แบบสอบถาม

เกี่ยวกับข้อมูลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แบบประเมินความเครียด

ของผู้ดูแล (caregiver stress interview) แบบประเมินความคาดหวัง

ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และแบบ

ประเมินความภาคภูมิใจในตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ใช้

เวลาประมาณ 30 นาที โดยแบ่งเป็นเวลาการสร้างสัมพันธภาพใน

โปรแกรม 10 นาที และเวลาในการท าแบบประเมินอีก 20 นาท ี

  ครั้งที่ 2 ผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับการให้ความรู้และการป้องกันโรค

แทรกซ้อน เพือ่ให้ผู้ดูแลทราบถึงสาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

และการป้องกันโรคแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยนัก

กายภาพบ าบัดขณะที่พาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไปท าการรักษาที่

แผนกกายภาพบ าบัด ใช้เวลาประมาณ 20 นาท ี

  ครั้งที่ 3 ผู้เข้ารว่มการวิจัยในกลุ่มควบคุมท าแบบประเมิน
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ความเครียดของผู้ดูแล (caregiver stress interview) แบบประเมินความ

คาดหวังความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

และแบบประเมินความภาคภูมิใจในตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง โดยให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นผู้ท าแบบประเมินด้วยตนเอง ใช้

ระยะเวลาประมาณ 20 นาท ีและผู้เข้าร่วมการวิจัยที่อยู่ในกลุ่มทดลอง

ได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียจากผู้วิจัย หลังจากชมสื่อ

สุขภาพจิตศึกษาผู้เข้าร่วมการวิจัยในกลุ่มทดลองท าแบบประเมิน

ความเครียดของผู้ดูแล (caregiver stress interview) แบบประเมินความ

คาดหวังความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

และแบบประเมินความภาคภูมิใจในตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง ใช้ระยะเวลาประมาณ 40 นาทีโดยแบ่งเป็นเวลาในการอธิบาย

รายละเอียดของสื่อและดูสื่อมิเดียประเภทวีดีทัศน์และเปิดโอกาสซักถาม

ในส่วนที่ผู้ดแูลสงสัยรวม 20 นาที และ ท าการประเมิน 20 นาท ี

  ครั้งที่ 4 หลังจากสิ้นสุดการให้โปรแกรมผู้วจิัยท าการนัดหมาย

ผู้เข้าร่วมการวิจัยเพ่ือท าการประเมินเมื่อผ่านไป 4 สัปดาห ์ผู้วิจัยเป็นผู้

อธิบายเกี่ยวกับการท าแบบประเมินความเครียดของผู้ดูแล (caregiver 

stress interview) ,แบบประเมินความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแลใน

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง,แบบประเมินความภาคภูมิใจในตนเอง

ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและแบบประเมินความพึงพอใจต่อ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นผู้ท าแบบสอบถามด้วย

ตนเอง ใช้ระยะเวลาประมาณ 20 นาที โดยผู้ช่วยการวิจัยเป็นผู้แจก

แบบสอบถามและตอบข้อสงสัยเกี่ยวกับค าถามในแบบสอบถามตลอดการ

ด าเนินการวิจัย 

4.4. ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลและค าตอบ เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่สมบูรณ์ส าหรับน ามา

คิดค านวณทางสถิติ วิเคราะห์ และอภิปรายผลต่อไป 
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การเตรียมการขณะการให้สุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดีย 
1. ผู้วิจัยเชิญผู้เข้าร่วมการวิจัยเข้ามาในห้องเพื่อชมสื่อวีดีทัศน์ และวางสัมภาระไว้ที่ชั้นวางของที่

มุมห้องเพ่ือให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยมีความตั้งใจและมสีมาธิในการรับชมสื่ออย่างแท้จริง โดย

สถานที่ที่ผู้วิจัยได้จัดเตรียมไว้เป็นห้องตรวจแพทย์ เป็นหอ้งปิด ไม่มีบุคคลอื่นรบกวนสมาธิ

ของผู้เข้าร่วมวิจัยขณะชมสื่อ ภายในห้องมีเครื่องปรับอากาศ การระบายอากาศและแสงไฟที่

เหมาะสม  

2. ผู้วิจัยเชิญผู้เข้าร่วมการวิจัยน่ังในลงบนเก้าอ้ีที่ได้มีการจัดเตรียมต าแหน่งไว้หน้า

จอคอมพิวเตอร์เพื่อให้สะดวกต่อการรับชม โดยผู้วิจัยได้ท าการทดลองเปิดสื่อ เพื่อเตรียม

ความพร้อมด้านวีดีทัศน์และเสียงให้มีความดังที่เหมาะสม ได้ยินชัดเจน 

3. เมื่อผู้เข้าร่วมการวิจัยน่ังอยู่ในต าแหน่งที่จัดเตรียมแล้ว ผู้วจิัยท าการอธิบายถึงการใช้

ระยะเวลาในการชมสื่อประมาณ 10 นาที และขณะที่ชมสื่อหากผู้เข้าร่วมการวิจัยมีความไม่

สะดวกหรือปัญหาอะไร สามารถแจ้งผู้วิจยัได้ทันที โดยในห้องจะมีผู้วิจัยเป็นดูแลเรื่องสื่อวีดี

ทัศน์ และสภาพแวดล้อมในห้อง 

4. ขณะที่ผู้เข้าร่วมวิจัยก าลังรับชมสื่อ ผู้วิจัยจะนั่งอยู่ทางด้านหลังเพ่ือไม่ให้รบกวนสมาธิของ

ผู้เข้าร่วมการวิจัย 

5. หลังจากชมสื่อวีดีทัศน์จบ ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมซักถามถึงข้อสงสยัจากการดูสื่อเป็น

เวลา 10 นาท ี

6. หลังจากนั้น ผูว้ิจัยท าการออกจากห้อง และเชิญผู้เข้าร่วมวิจัยเข้ามาในห้องเพื่อท าการแจก

แบบประเมิน 

5. การวิเคราะหข์้อมูล (data analysis) 

ใช้โปรแกรม SPSS ในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ดังนี้ 
5.1. สถิติเชิงพรรณา อธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่จะท าการศึกษา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย 

ร้อยละ ความถี่ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

5.2. สถิติเชิงอนุมาน ใช้สถิต ิindependent sample t-test , Pearson Chi-square และ

ทดสอบสมมตฐิานโดยใช้ Mann-Whitney test ในการทดสอบสมมติฐานระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุม่ควบคุม 
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6. ข้อพิจารณาดา้นจริยธรรม (ethical consideration) 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง (experimental research) ต้องมีการแทรกแซงผู้เข้าร่วมงานวิจัย 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงค านึงถึงหลักจริยธรรมในการวิจัย 3 ข้อดังน้ี 

6.1. หลักความเคารพในบุคคล (respect for person) ผู้เข้ารว่มวิจัยได้รับข้อมูลจากผู้วิจัยอย่าง

ครบถ้วน จนสามารถเข้าใจข้อมูลที่ได้รับอย่างสมบูรณ์เพียงพอส าหรับการตัดสินใจ และ

ตัดสินใจอย่างอิสระในการยนิยอมเข้าร่วมงานวิจัยโดยปราศจากการบังคับหรือการใช้

อิทธิพล หรือการเชิญชวนใดๆครอบง า ผู้เขา้ร่วมวิจัยสามารถควบคุมการเข้าถึงข้อมูลส่วนตัว 

และมีสิทธิ์เต็มที่ในการปฎิเสธหรอืจ ากัดการเข้าถึงข้อมูลเหล่านั้น ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลเกี่ยวกับ

ผู้เข้าร่วมงานวิจัยเป็นความลับ ไม่ปิดบังข้อมูลเกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นในระหว่าง

การวิจัย และผูเ้ข้าร่วมงานวิจัยมีสิทธิ์ที่จะถอนตัวจากงานวิจัยได้ 

6.2. หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (beneficence/non-malfeasance) ผู้เขา้ร่วม

งานวิจัยอาจจะมีความเสี่ยงเล็กน้อยที่ไม่มากกว่าความเสี่ยงในชีวิตประจ าวัน หรือ minimal 

risks เช่น การเสียเวลา การรู้สึกไม่สบายใจ แต่การเก็บข้อมูลจะไม่ก่อให้เกิดความเสียหาย

หรือมีผลกระทบต่อบุคคลหรือองค์กรที่อ้างถึง และหากพบว่ามีความเครียดหรือภาวะ 

ซึมเศร้าในระดับที่รุนแรง ผู้วจิัยจะพิจารณาให้ผู้เข้าร่วมงานวิจัยได้ปรึกษากับจิตแพทย์ต่อไป 

6.3. หลักยุติธรรม (justice) ผู้เข้าร่วมงานวิจัยเป็นผู้ที่มีเชื้อชาติ ศาสนา หรือฐานะใดก็ได้ มี

เกณฑ์การคัดเลือกอย่างชัดเจน มีการกระจายความเสี่ยง และมีการสุ่มตัวอย่างประชากร

อย่างเท่าเทียม 

 

7. สถานทีท่ าวิจยั (venue of the study)  

สถาบันประสาทวิทยา กรุงเทพมหานคร 
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8. การบริหารงานและตารางปฏิบัติงาน (administration and time schedule) 

ตารางที่ 1 แสดงการบริหารงานและการปฏิบัติงาน 
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บทที่ 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

  การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็น การวิจัยเชิงทดลอง (experimental research study) ในรูปแบบ
สุ่ม (randomized controlled trials) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดีย 
ต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในและรับการรักษา
ทางกายภาพบ าบัด ที่สถาบันประสาทวิทยา กรุงเทพมหานคร ประกอบด้วยกลุ่มตัวอย่างจ านวน 34 
คน แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง 17 คนและกลุ่มควบคุม 17 คน ระยะเวลาในการเก็บขอ้มูลตั้งแต่เดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 ซึ่งในงานวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าเสนอผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลตามล าดับดังนี ้
  ส่วนที ่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยแสดง
ค่าเฉลี่ย (mean)  ร้อยละ (percentage) และความถี ่(frequency) โดยใช้สถิต ิindependent  
sample t-test, Pearson Chi-square และ Mann-Whitney test อันได้แก่ 
  1.1. ข้อมูลส่วนบคุคลทั่วไปของผู้ดูแลและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.2. ค่าคะแนนความเครียด คะแนนความคาดหวังและคะแนนความภาคภูมิใจในตนเองก่อน
การบ าบัด (baseline)  
  ส่วนที ่2 แสดงผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยและเปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ย (mean 
difference) ของคะแนนความเครียดของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทัง้ก่อนและหลังจบการบ าบัด 
และเมื่อผ่านไป 1 เดือน โดยใช้สถิติ Mann-Whitney test  
  ส่วนที ่3 แสดงผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยและเปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ย (mean 
difference) ของคะแนนความคาดหวังและคะแนนความภาคภูมิใจในตนเอง ของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมทั้งก่อนและหลังจบการบ าบัด และเมื่อผ่านไป 1 เดือน  โดยใช้สถิติ Mann-Whitney 
test    
  ส่วนที ่4 แสดงผลการวิเคราะห์คะแนนแบบประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรม โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา (descriptive statistics) 
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ส่วนที่ 1 : แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยแสดงค่าเฉลี่ย 
(mean)  ร้อยละ (percentage) และความถ่ี (frequency) โดยใช้สถิต ิindependent 
sample t-test และ Pearson Chi-square 
1.1. ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของผู้ดูแลและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
  ในกลุ่มทดลอง (n=17) พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงเป็นจ านวนร้อยละ 82.4 
โดยมีอายุเฉลี่ย 51 ปี ซึ่งจัดอยู่ในช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย กลุ่มทดลองร้อยละ 64.7 มีสถานภาพสมรส 
ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า อาชีพหลักโดยส่วนใหญ่รับจา้งทั่วไป 
ข้าราชการ ธุรกิจส่วนตัวและเกษตกรตามล าดับ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยร้อยละ 41.2 เป็นสามีภรรยา
ของผู้ป่วย รองลงมาเป็นบิดามารดาของผู้ป่วย โดยมีรายไดร้วมทั้งครอบครัวเฉลี่ย 29,294 บาท ส่วน
ใหญ่ร้อยละ 64.7 ไมม่ีโรคประจ าตัว ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 56 วัน ระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วยต่อสัปดาห์ส่วนใหญ่ดแูลผู้ป่วย 7 วันต่อสัปดาห์ และมีผู้ช่วยในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 58.8 ของผู้ดูแลไม่มภีาระหน้าที่อื่นๆที่ต้องท านอกเหนือจากการดูแลผู้ป่วย ร้อยละ 52.9 การ
ดูแลมีผลต่อการประกอบอาชีพท างานได้น้อยลง ร้อยละ 58.8 การดูแลมผีลต่อการเข้าสังคม ส่งผลให้
ผู้ดูแลมีการเขา้สังคมได้น้อยลง ร้อยละ 47.1 ผลของการดูแลต่อสถานะการเงิน ส่งผลให้ความคล่อง
ทางการเงินลดลง และร้อยละ 94.1 ของผู้ดแูลไม่เคยมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองมาก่อน ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกุล่มทดลองพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย เป็นจ านวนร้อย
ละ 52.9 โดยมอีายุเฉลี่ย 56 ปี ผู้ป่วยร้อยละ 88.2 มีสถานภาพสมรส สว่นใหญ่มีระดบัการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า ระดับการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วน
ใหญ่ร้อยละ 64.7 มีความสามารถในระดับปานกลาง  
  ในกลุ่มควบคุม (n=17) พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง เป็นจ านวนร้อยละ 82.4 
โดยมีอายุเฉลี่ย 55 ปี ซึ่งจัดอยู่ในช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย กลุ่มควบคุมร้อยละ 76.5 มีสถานภาพสมรส 
ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือเทียบเท่า อาชีพหลักโดยส่วนใหญ่ท าธุรกิจส่วนตัว 
ข้าราชการ และเกษตกร ตามล าดับ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยร้อยละ 41.2 เป็นสามีภรรยาของผู้ป่วย 
รองลงมาเป็นบิดามารดาของผู้ป่วย โดยมีรายได้รวมทั้งครอบครัวเฉลี่ย 25,000 บาท ส่วนใหญ่ร้อยละ
76.5 ไม่มีโรคประจ าตัว ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 59 วัน ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยต่อ
สัปดาห์ส่วนใหญ่ดูแลผู้ป่วย 7 วันต่อสัปดาห์ และมผีู้ช่วยในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลส่วนใหญ่ร้อยละ 
82.4 มีภาระหน้าที่อืน่ๆที่ต้องท านอกเหนือจากการดูแลผู้ป่วย ร้อยละ64.7 การดูแลมผีลต่อการ
ประกอบอาชีพท างานได้น้อยลง ร้อยละ58.8 การดูแลมีผลต่อการเข้าสังคม ส่งผลให้ผูดู้แลมีการเข้า
สังคมได้น้อยลง ร้อยละ58.8 ผลของการดูแลต่อสถานะการเงิน ส่งผลใหค้วามคล่องทางการเงินลดลง 
และร้อยละ52.9 ของผู้ดูแลไม่เคยมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองในกุล่มควบคุมพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย เป็นจ านวนร้อยละ 58.8 โดยมีอายุ
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เฉลี่ย 61 ปี ผูป้่วยร้อยละ 76.5 มสีถานภาพสมรส ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาระดับประถมศึกษาหรอื
เทียบเท่า ระดับการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ร้อยละ 47.1 มี
ความสามารถในระดับปานกลางและระดับน้อย  
  จากการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลทั้งในกลุม่ทดลอง และในกลุม่ควบคุมส่วนใหญ่ ไม่
พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ P>0.05 ยกเว้นภาระหน้าที่อื่นๆที่ผู้ดูแลต้องท า
นอกเหนือจากการดูแลผู้ป่วย ข้อมูลทั่วไปของทั้งสองกลุ่มแสดงในตารางที่ 2 
ตารางที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของผู้ดูแลและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ตัวแปร    กลุ่มทดลอง  กลุ่มควบคุม  Chi-square t P value 
     n = 17           n = 17 

ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของผู้ดูแล 
เพศ 
ชาย     3 (17.6%)  3 (17.6%) <0.001  - 1.000 
หญิง   14 (82.4%) 14 (82.4%) 
อายุ  
mean (SD)  51.17 (10.05) 55.52 (11.74)  -  1.161 0.254 
สถานภาพสมรส 
โสด    5 (29.4%)  3 (17.6%)  2.667  - 0.446 
สมรส   11 (64.7%) 13 (76.5%) 
คู่สมรสเสียชีวิต   0 (0%)  1 (5.9%) 
แยกกันอยู ่   1 (5.9%)   0 (0%) 
ระดับการศึกษา    
ประถมศึกษาหรือเทียบเท่า5 (29.4%) 9 (52.9%)  7.029  - 0.134 
มัธยมศึกษาหรอืเทียบเท่า 7 (41.2%) 3 (17.6%) 
อาชีวศึกษาหรือเทียบเท่า 2 (11.8%) 5 (29.4%) 
ปริญญาตร ี  2 (11.8%) 0 (0%) 
สูงกว่าปริญญาตรี 1 (5.9%) 0 (0%) 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของผู้ดูแลและผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง  

ตัวแปร    กลุ่มทดลอง  กลุ่มควบคุม  Chi-square t P value 
   n = 17     n = 17 
อาชีพหลัก 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ  2 (11.8%) 2 (11.8%)  3.81  - 0.432 
เกษตกร/ ท าไร่/ท านา 3 (17.6%) 4 (23.5%) 
รับจ้างทั่วไป  5 (29.4%) 1 (5.9%) 
ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย 3 (17.6%) 6 (35.3%) 
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ  4 (23.5%) 4 (23.5%) 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
เป็นบิดา/มารดาของผู้ป่วย 4 (23.5%) 5 (29.4%)  1.511  - 0.825 
เป็นสามี/ภรรยาของผู้ป่วย 7 (41.2%) 7 (41.2%) 
เป็นปู่ย่า ตายายของผู้ป่วย 1 (5.9%) 0 (0%)  
เป็นพ่ี/น้องของผู้ป่วย  2 (11.8%) 3 (17.6%) 
เป็นบุตร    3 (17.6%) 2 (11.8%) 
รายได้ต่อเดือน (รายได้ของครอบครัวจากทุกแหล่งรวมกันที่เปน็ตัวเงนิ) 
mean (SD)  29,294(23,782)   25,000 (21,737)      -        -0.55 0.586  
โรคประจ าตัว 
ไม่ม ี   11 (64.7%) 13 (76.5%) 0.567  - 0.708 
มี   6 (36.3%) 4 (23.5%) 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย(วัน) 
mean (SD)  59.11 (25.14) 56.17 (22.66) -  0.358 0.723 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยต่อสัปดาห ์   
3 – 4 วัน   0 (0%)  1 (5.9%) 1.278  - 0.528 
5 – 6 วัน  4 (23.5%) 5 (29.4%) 
7      วัน   13 (76.5%) 11 (64.7%) 
ผู้ช่วยในการดแูลผู้ป่วย 
ไม่ม ี   6 (35.3%) 6 (35.3%) <0.001  - 1.000 
มี    11 (64.7%) 11 (64.7%) 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของผู้ดูแลและผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง  
ตัวแปร    กลุ่มทดลอง  กลุ่มควบคุม  Chi-square t P value 
   n = 17     n = 17 
ภาระหน้าที่อืน่ ๆ ที่ต้องท านอกเหนือจากการดูแลผู้ป่วย 
ไม่มี    10 (58.8%) 3 (17.6%) 6.103  - 0.032* 
มี   7 (41.2%)  14 (82.4%) 
ผลของการดูแลผูป้่วยต่อการประกอบอาชีพ 
ไม่มีผลต่อการท างาน 7 (41.2%) 3 (17.6%) 2.800  - 0.247 
ท างานเดิมได้น้อยลง  9 (52.9%) 11 (64.7%) 
ออกจากงานเดิม  1 (5.9%) 3 (17.6%) 
ผลของการดูแลผูป้่วยต่อการเขา้สังคม 
ไม่มีผลต่อการเข้าสังคม 7 (41.2%) 4 (23.5%) 3.818  - 0.148 
การเข้าสังคมน้อยลง 10 (58.8%) 10 (58.8%) 
ไม่สามารถเข้าสังคมได ้ 0 (0%)  3 (17.6%) 
ผลของการดูแลผูป้่วยต่อสถานะการเงิน 
ไม่มีผลต่อสถานะการเงิน 8 (47.1%) 4 (23.5%) 3.192  - 0.203 
ความคล่องการเงินลดลง 8 (47.1%) 9 (52.9%) 
มีผลกระทบต่อการเงิน 1 (5.9%) 4 (23.5%) 
ประสบการณใ์นการดูแลผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง 
ไม่เคย   16 (94.1%) 14 (82.4%) 1.133  - 0.601 
เคย   1 (5.9%) 3 (17.6%) 
ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
เพศ 
ชาย   9 (52.9%) 10 (58.8%) 0.119  - 1 
หญิง   8 (47.1%) 7 (41.2%) 
อายุ 
mean (SD)  61.70 (16.71) 56.05 (11.34) -  -1.152 0.258 
* P < 0.05 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของผู้ดูแลและผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง  
ตัวแปร    กลุ่มทดลอง  กลุ่มควบคุม  Chi-square t P value 
   n = 17     n = 17 
สถานภาพสมรส 
โสด   2 (11.8%) 4 (23.5%) 0.810  - 0.656 
สมรส/อยู่ด้วยกัน  15 (88.2%) 13 (76.5%) 
ระดับการศึกษา 
ประถมศึกษาหรือเทียบเท่า7 (41.2%) 9 (52.9%) 2.250  - 0.325 
มัธยมศึกษาหรอืเทียบเท่า  8 (47.1%) 4 (23.5%) 
ปริญญาตร ี   6 (17.6%) 4 (23.5%) 
ระดับการท ากจิวัตรประจ าวนัของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Barthel ADL)  
ความสามารถน้อย 6 (35.3%) 8 (47.1%) 1.759  - 0.415 
(25 – 45 คะแนน) 
ความสามารถปานกลาง 11 (64.7%) 8 (47.1%) 
(50 - 70 คะแนน) 
ความสามารถมาก 0 (0%)  1 (5.9%) 
(75 - 95 คะแนน) 
 
2.1 ค่าคะแนนความเครียด คะแนนความคาดหวังความสามารถ และค่าคะแนนความภาคภูมิใจ

ก่อนการบ าบดั 

  ผลการวิเคราะหค์ะแนนความเครียด(Caregivers Stress Interview), คะแนนความคาดหวัง
ความสามารถของผู้ดูแล (Self-esteem of caregiver of stroke patient) และคะแนนความ
ภาคภูมิใจในตนเองในช่วงก่อนการให้การบ าบัด (baseline) พบว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยสามารถดูภาพเปรียบเทียบได้ในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าคะแนนก่อนการบ าบัด (baseline) ความเครียด 
คะแนนความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแล และคะแนนความภาคภูมิใจในตนเอง 
 โดยใช้สถิติ Mann-Whitney test 
ตัวแปร    กลุ่มทดลอง(n = 17)  กลุ่มควบคุม(n = 17)   Mann-  P value 
       mean(SD)          mean(SD) Whitney 
ความเครียดของผู้ดูแล     46.64 (9.71)           48.47 (8.12) 126.50  0.557 
(caregiver stress interview)       
ความคาดหวังความ      30.23 (5.17)           29.82 (3.32) 137.50  0.808 
สามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย       
ความภาคภูมิใจในตนเอง     30.52 (2.50)           30.35 (3.64) 129.00  0.870 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง   

 

ส่วนที่ 2 แสดงผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยและเปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ย (mean 
difference) ของคะแนนความเครยีด ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทั้งก่อนและหลังจบการ
บ าบัดและเมื่อผ่านไป 1 เดือน โดยใช้สถิติ Mann-Whitney test 
  ผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยของค่าคะแนนความเครียดจากแบบประเมินความเครียดของผู้ดูแล 
(caregiver stress interview)  ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการบ าบัดพบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันทางสถิติ แต่ค่าคะแนนความเครียดหลังจบการบ าบัดและหลังจบการบ าบัด 1 เดือนมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตทิี่ P<0.01 โดยค่าเฉลี่ยของความเครียดหลังจบการบ าบัด
ของกลุ่มทดลองเท่ากับ 30.05 ซึ่งมคีวามเครียดระดับต่ า ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 5.39 และกลุ่ม
ควบคุมค่าเฉลี่ยความเครียดเท่ากับ 41.64 ซึ่งมีความเครียดระดับปานกลาง ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 8.55 และในค่าเฉลี่ยของค่าคะแนนความเครียดหลังจบการบ าบัด 1 เดือนค่าเฉลีย่ของ
ความเครียดหลังการบ าบัดของกลุ่มทดลองเท่ากับ 33.94 ซึ่งอยู่ในเกณฑร์ะดับต่ าเช่นเดิม ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 6.08 และกลุ่มควบคุมค่าเฉลี่ยความเครยีดเท่ากับ 44.82 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ระดับปาน
กลาง ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 8.48 โดยสามารถดูภาพเปรียบเทียบได้ในรูปที่ 3 
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รูปที่ 3 แสดงค่าเฉลี่ยของคะแนนความเครียด (CSI) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ทั้งก่อนการบ าบัด หลังจบการบ าบัด และหลังจบการบ าบัด 1 เดือน 

 
  จากภาพที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความเครียด (CSI) ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุม่ควบคุม พบว่าในกลุ่มทดลองก่อนการบ าบัดค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดเท่ากับ 
46.64 หลังจบการบ าบัดค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดลดลงมาอยู่ที่ 30 และหลังจบการบ าบัด 1 เดือน
ค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดอยู่ที่ 33.05 และหลังจบการบ าบัด 1 เดือนค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียด
33.94 ซึ่งลดลงมากกว่าในกลุ่มควบคุมที่กอ่นการบ าบัดค่าเฉลี่ยความเครียดเท่ากับ 48.47 หลังจบ
การบ าบัดค่าเฉลี่ยความเครยีดปรับลดลงมาเล็กน้อยอยู่ที่ 41.64 และหลังจบการบ าบัด 1 เดือน
ค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดเพ่ิมขึ้น 44.82 คะแนน 
 
  ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ยของค่าคะแนนความเครียด (mean 
difference) ก่อนและหลังจบการบ าบัด ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคมุ พบว่ามคีวามแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P<0.01 โดยพบว่า ในกลุ่มทดลองหลังจบการบ าบัดมีค่าความแตกต่าง
เฉลี่ยของคะแนนความเครียดลดลงมาอยู่ที่ 16 และหลังการบ าบัด 1 เดือน มีค่าความแตกต่างเฉลี่ย
ของคะแนนความเครียดลดลงมาอยู่ที่ 12 ซึง่ลดลงมากกว่าในกลุ่มควบคมุที่หลังจบการบ าบัดมีค่า
ความแตกต่างเฉลี่ยของคะแนนความเครียดอยู่ที่ 6 และหลังการบ าบัด 1 เดือน มีค่าความแตกต่าง
เฉลี่ยของคะแนนความเครียดอยู่ที่ 3 สามารถดูภาพเปรียบเทียบได้ในรูปที่ 4 
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คะแนนความเครียดของผู้ดูแล (caregiver stress interview)
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รูปที่ 4 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ย (mean difference) ของคะแนน
ความเครียดของผู้ดูแล 

 
จากภาพที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ย (mean difference) ของคะแนน
ความเครียดของผู้ดูแล (CSI) หลังจบการบ าบัดและหลังการบ าบัดเมื่อผ่านไป 1 เดือน พบว่า ในกลุ่ม
ทดลองหลังจบการบ าบัดมีค่าความแตกต่างเฉลี่ยของคะแนนความเครียดลดลงมากกว่าในกลุ่มควบคุม 
 
ส่วนที่ 3 แสดงผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยของคะแนนความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแลในการ
ดูแลผู้ป่วยและความภาคภูมิใจในตนเองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทั้งก่อนและหลังจบการ
บ าบัดและเมื่อผ่านไป 1 เดือน 
3.1 ค่าเฉลี่ยของคะแนนความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ก่อนและหลังจบการบ าบัดและเมื่อผ่านไป 1 เดือน 
  ผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยของค่าคะแนนความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแลในการดูแล
ผู้ป่วย (Self-esteem of caregiver of stroke patient) ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการ
บ าบัดพบว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ และค่าคะแนนความคาดหวังของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย
หลังจบการบ าบัดและหลังการบ าบัด 1 เดือนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถติิที่ P<0.01 
โดยค่าเฉลี่ยของความคาดหวังของผู้ดูแลหลังจบการบ าบัดของกลุ่มทดลองเท่ากับ 41.58 ซึ่งอยู่ใน
เกณฑ์ดี ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 4.00 และกลุ่มควบคุมมคี่าเฉลี่ยความคาดหวังของผู้ดเูท่ากับ 
34.35 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 3.46 และในค่าเฉลี่ยของค่าคะแนน
ความคาดหวังของผู้ดูหลังการบ าบัด 1 เดือนค่าเฉลี่ยของความคาดหวังหลังการบ าบัดของกลุ่มทดลอง
เท่ากับ 39.35 ซึ่งอยู่ในเกณฑด์ี ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 4.22 และกลุ่มควบคุมค่าเฉลี่ยความ

16

12

6

3

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

หลังจบการบ าบัด หลังจบการบ าบัด 1 เดือน

ค่าความแตกต่างเฉลี่ย (mean difference) ของคะแนนความเครียดของผู้ดูแล

กลุ่มทดลอง 

กลุ่มควบคุม 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

78 

คาดหวังเท่ากับ 32.76 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.86 สามารถดูภาพ
เปรียบเทียบได้ในรูปที่ 5 
รูปที่ 5 แสดงค่าเฉลี่ยของคะแนนความคาดหวังของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุม่ควบคุม ทั้งกอ่นการบ าบัด หลังจบการบ าบัด และหลังจบการบ าบัด 1 เดือน 
 

 
  จากภาพที่ 5 แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลีย่ของคะแนนความคาดหวังของผู้ดูแลในการดูแล
ผู้ป่วย ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าในกลุ่มทดลองหลังขบการบ าบัดค่าเฉลี่ยคะแนน
ความคาดหวังเพิ่มขึ้นมากกว่าในกลุ่มควบคุม  
  ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ยของค่าคะแนนความคาดหวังของผู้ดูแลใน
การดูแลผู้ป่วย ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ค่าความแตกต่างเฉลี่ยของความคาดหวังของผู้ดูแล
ในการดูแลผู้ปว่ยก่อนและหลังจบการบ าบัด กับค่าความแตกต่างเฉลี่ยของความคาดหวังก่อนและหลัง
การบ าบัด 1 เดือนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P<0.01  พบว่า ในกลุ่มทดลองหลัง
จบการบ าบัดมีค่าความแตกต่างเฉลี่ยของคะแนนความคาดหวังเพิ่มขึ้นมาอยู่ที่ 11 และหลังการบ าบัด 
1 เดือน มีค่าความแตกต่างเฉลี่ยของคะแนนความคาดหวังเพิ่มขึ้นมาอยู่ที่ 9 ซึ่งเพิ่มขึ้นมากกว่าในกลุ่ม
ควบคุมที่หลังจบการบ าบัดมีค่าความแตกต่างเฉลี่ยของคะแนนความคาดหวังอยู่ที่ 4 และหลังการ
บ าบัด 1 เดือน มีค่าความแตกต่างเฉลี่ยของคะแนนความคาดหวังอยู่ที่ 3 สามารถดูภาพเปรียบเทียบ
ได้ในรูปที่ 6 
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รูปที่ 6 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ย (mean difference) ของคะแนนความ
คาดหวังของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย 

 
  จากภาพที่ 6 แสดงการเปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ย (mean difference) ของคะแนน
ความคาดหวังของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย หลังจบการบ าบัดและหลังจบการบ าบัดผ่านไป 1 เดือน 
พบว่า ในกลุ่มทดลองหลังจบการบ าบัดมีค่าความแตกต่างเฉลี่ยของคะแนนความคาดหวังเพิ่มขึ้น
มากกว่าในกลุ่มควบคุม 
3.2. ค่าเฉลี่ยของคะแนนนความภาคภูมิใจในตนเอง ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกอ่นและหลังจบ
การบ าบัดและเมื่อผ่านไป 1 เดือน 
  ผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยของค่าคะแนนความภาคภูมิใจในตนเอง ของกลุ่มทดลองและกลุม่
ควบคุมก่อนการบ าบัดพบว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ และค่าคะแนนความภาคภูมิใจในตนเอง
หลังจบการบ าบัดและหลังการบ าบัด 1 เดือนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถติิที่ P<0.01 
โดยค่าเฉลี่ยของความภาคภูมิใจหลังจบการบ าบัดของกลุ่มทดลองเท่ากับ 40.94 ซึ่งอยู่ในเกณฑดี์ ค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 3.21 และกลุ่มควบคุมค่าเฉลี่ยความภาคภูมิใจเท่ากับ 34.17 ซึ่งอยู่ใน
เกณฑ์ปานกลาง ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 4.55 และในค่าเฉลี่ยของค่าคะแนนความภาคภูมิใจ
หลังการบ าบัด 1 เดือนค่าเฉลี่ยของความภาคภูมิใจหลังการบ าบัดของกลุ่มทดลองเท่ากับ 39.29 ซึ่ง
อยู่ในเกณฑ์ดี ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.86 และกลุ่มควบคุมค่าเฉลี่ยความภาคภูมิใจเท่ากับ
33.17 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 4.36 สามารถดูภาพเปรียบเทียบได้ใน
รูปที่ 7 
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รูปที่ 7 แสดงค่าเฉลี่ยของคะแนนความภาคภูมิใจในตนเอง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุม่
ควบคุม ทั้งก่อนการบ าบัดหลังจบการบ าบัด และหลังการบ าบัด 1 เดือน 

   
จากภาพที่ 7 แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความภาคภูมิใจในตนเอง ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม พบว่าในกลุม่ทดลองก่อนการบ าบัดค่าเฉลี่ยคะแนนความภาคภูมิใจเท่ากับ 30 หลัง
จบการบ าบัดค่าเฉลี่ยคะแนนความความภาคภูมิใจเพิ่มขึ้นมากกว่าในกลุ่มควบคุม 
  ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ยของค่าคะแนนความภาคภูมิใจในตนเอง 
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ค่าความแตกต่างเฉลี่ยของความภาคภูมิใจในตนเองกอ่นและหลังจบ
การบ าบัด กับค่าความแตกต่างเฉลี่ยของความภาคภูมิใจในตนเองก่อนและหลังการบ าบัด 1 เดือนมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตทิี่ P<0.01 พบว่า ในกลุ่มทดลองหลังจบการบ าบัดมีค่า
ความแตกต่างเฉลี่ยของคะแนนความภาคภูมิใจเพิ่มขึ้นมาอยู่ที่ 10 และหลังการบ าบัด 1 เดือน มีค่า
ความแตกต่างเฉลี่ยของคะแนนความภาคภูมิใจในตนเองเพิ่มขึ้นมาอยู่ที่ 8 ซึ่งเพิ่มขึ้นมากกว่าในกลุ่ม
ควบคุมที่หลังจบการบ าบัดมีค่าความแตกต่างเฉลี่ยของคะแนนความภาคภูมิใจในตนเองอยู่ที่ 3 และ
หลังการบ าบัด 1 เดือน มีค่าความแตกต่างเฉลี่ยของคะแนนความภาคภูมิใจในตนเองอยู่ที่ 3 สามารถ
ดูภาพเปรียบเทียบได้ในรูปที ่8 
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รูปที่ 8 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ย (mean difference) ของคะแนนความ
ภาคภูมิใจในตนเอง 
 

 
  จากภาพที่ 8 แสดงการเปรียบเทียบค่าความแตกต่างเฉลี่ย (mean difference) ของคะแนน
ความภาคภูมิใจในตนเอง หลังจบการบ าบัดและหลังการบ าบัดเมื่อผ่านไป 1 เดือน พบว่า ในกลุ่ม
ทดลองมีค่าความแตกต่างเฉลี่ยของคะแนนความภาคภูมิใจเพิ่มขึ้นมากกว่าในกลุ่มควบคุม 
ส่วน 4 ข้อมูลด้านความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่าง  
ตารางที่ 4 แสดงผลการวิเคราะห์คะแนนแบบประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
รูปแบบสื่อมิเดียส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 
จากตารางที่ 4 ผลการวิเคราะหค์่าเฉลี่ยคะแนนแบบประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรม พบว่า
คะแนนความพึงพอใจส่วนใหญ่อยู่ในระดบัความพึงพอใจมากที่สุด โดยด้านเน้ือหาค่าเฉลี่ยคะแนน
เท่ากับ 4.94 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.24 ด้านการน าไปใช้ในการด าเนินชีวิตค่าเฉลี่ยคะแนน
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เท่ากับ 4.94 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.24 ด้านรูปแบบและภาพลักษณ์ค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 
4.88 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.33 ดา้นภาพรวมของโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนนเทา่กับ 4.88 ค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.33 และด้านการตอบข้อซักถามหรือข้อสงสัยค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 
4.52 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.51 
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บทที่ 5 

อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 ในการศึกษาครั้งน้ีท าการศึกษาผลของโปรแกรมสขุภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อการลด
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองผลการวิจัยพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของความเครียดหลังจบการบ าบัดลดลง และต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานทีต่ั้งไว้ และสอดคล้องกับการศึกษาของ Visser-Meily, 
Anne, et al., 2005[69]  ทีไ่ด้ท าการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการให้ความรู้ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองอย่างเป็นระบบซึ่งพบว่า การให้ความรู้การสนับสนุนทั้ง 4 ด้าน ประกอบไปด้วย
ด้านการให้บริการเฉพาะทาง การให้สุขภาพจิตศึกษา การให้การปรึกษา และการให้การสนับสนุนทาง
สังคม ให้ผลเชิงบวกที่ช่วยให้ผู้ดูแลเผชิญกับปัญหาและลดความเครียดได้ ซึ่งในการโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียของผู้วิจัยน้ี ได้มีการให้ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยเฉพาะทาง การให้
สุขภาพจิตศึกษา และการให้การปรึกษาในรูปแบบการแนะแนวทางเมื่อเกิดปัญหา และ Van Daele, 
Tom, et al., 2012[66] ที่ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยในโรคที่หลากหลาย ได้แก่กลุ่มผู้ป่วยโรค
เอดส์ กลุ่มผูป้่วยโรคมะเร็งเป็นต้น พบว่าการให้สุขภาพจิตศึกษาช่วยท าให้เกิดการเรียนรู้เกี่ยวกับ
ความเครียดและวิธีการแก้ปัญหาซึ่งส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยมีสุขภาพจิตที่ดี เกิดทักษะในการพัฒนา
สุขภาพจิต สามารถจัดการกับปัญหาที่พบได้ดีขึ้น จากการศึกษาที่ผ่านมา ยังไม่มีการศกึษาเกี่ยวกับผล
ของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในรูปแบบสื่อมิเดีย หากแตม่ี
การศึกษาการให้โปรแกรมต่างๆในรูปแบบสือ่มิเดียส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วย ซึ่งผลที่ออกมาได้ผลเชิงบวกซึ่ง
สอดคล้องกับ นิตยา อินทรักษ์, 2551[77] ที่ศึกษาผลของการฝึกทักษะการดูแลโดยใช้ตัวแบบวีดิทัศน์
ส าหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าผู้ดูแลมีผลให้ระดับความวิตกกังวลลดลงอย่างมี
นัยส าคัญและ Eunice, C., 2013[78] ที่ท าการศึกษาผลของวีดีทัศน์สุขภาพจิตศึกษาในผู้ปว่ยที่ได้รับ
การบาดเจ็บ ในกลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาโดยสื่อวีดีทัศน์ จากการศึกษาพบว่า
กลุ่มทดลองที่ได้รับวีดีทัศน์สุขภาพจิตศึกษามีทัศนคติ การจัดการความเครียด และความรู้ที่ดีขึ้นเมื่อ
เทียบกับกลุ่มควบคุม โดยมีการติดตามผลของโปรแกรมเป็นระยะเวลา 1 เดือนหลังจากให้โปรแกรม 
ซึ่งแสดงให้เหน็ว่าการให้สุขภาพจิตศึกษา การให้ความรู้ความเข้าใจในรูปแบบสื่อมิเดียสามารถลด
ความเครียดในผู้ดูแลและเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยได้มากขึ้น และในการศึกษานี้มีการให้
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาเป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยแก่ผู้ดูแลท าให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจใน
การดูแลผู้ป่วย ช่วยสะท้อนให้ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรับรู้ความสามารถของตนในการดูแล
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ผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความคาดหวังความสามารถในการดูแลผู้ป่วยและความภาคภูมิใจในตนเองของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ วิมลรัตน ์ลิ่มระนางกูรและคณะ, 2550 [79] ที่พบว่า
หลังการเตรียมความพร้อมของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยการให้ความรู้และทักษะในการ
ดูแลมีความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองและความ
ภาคภูมิใจในตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เพิ่มขึ้น  
  โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารปูแบบสื่อมิเดียทีพ่ัฒนามาจากแนวคิดของ Lazarus & Folkman 
(1984) [17] มีการให้ความรูค้วามเข้าใจเรื่องโรคและทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และ
ความรู้ ความเข้าใจในการจดัการกับอารมณ์ความรู้สึก การเผชิญความเครียด ท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองสามารถปรับตัวต่อสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยให้ผู้ดูแลมีความ
พร้อมในการเผชิญความเครียดได้ดีขึ้น ส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ป่วยทราบถงึกระบวนการะประเมินทาง
ความคิดของบุคคลในการปรบัตัวต่อสถานการณ์ความเครียดที่เกิดขึ้นได้เหมาะสม ท าให้สามารถ
ปรับตัวต่อสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถตอบสนองตาม
บทบาทหน้าที่ของตนเอง รวมถึงท าให้ทราบถึงแหล่งประโยชน์ที่สามารถช่วยเหลือสนับสนุน ซึ่งสิ่ง
เหล่านี้เป็นสิ่งส าคัญที่ช่วยให้บุคคลมีความพร้อมในการเผชิญความเครียดได้ดีขึ้น [48] ส่งผลให้คะแนน
เฉลี่ยความเครยีดของผู้ดูแลลดลง และด้วยกระบวนการดังกล่าว ท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองกลุ่มทดลอง ได้รับการฝึกความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง การดูแลผู้ป่วย การ
ดูแลตนเองมีความรู้ที่เพียงพอต่อการตัดสินใจที่มีเหตุผล มองเห็นถึงปัญหา มีการรับรู้ว่าสาเหตุของ
ความเครียดเกิดจากอะไร มีการปรับมุมมองและความคิดต่อปัญหาไปในทางบวก โดยมองปัญหาเป็น
เรื่องที่สามารถแก้ไข และท าความเข้าใจกับปัญหาได้ การฝกึให้ก าลังใจตนเอง และการได้รับข้อมูลจาก
แหล่งที่เป็นประโยชน์ ช่วยให้ผู้ดูแลมีการตระหนักรู้ในตนเกี่ยวกับคุณค่า ความต้องการ เป้าหมาย และ
แรงบันดาลใจในตนเอง ส่วนผลลัพธ์ของการเสริมสร้างการก าหนดตนเอง อันจะเป็นการเพิ่มศักยภาพ
ของบุคคลทางด้านสุขภาพและความผาสุก มีความรู้ทักษะ ทัศนคติ และการตระหนักรู้ในตนที่จะส่งผล
ต่อพฤติกรรมการแสดงออกของบุคคล ซึ่งมผีลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิต [84] ผู้ดูแลจึงเกิดความมั่นใจ
ในการดแูลและมีความเช่ือมั่นว่าตนสามารถแก้ปัญหาการดูแลผู้ป่วยได้ ความเครียดในการดูแลผู้ปว่ย
หลังการบ าบัดจึงลดลง 
  ในการน าเสนอข้อมูลสุขภาพจิตศึกษาในรูปแบบสื่อมิเดียครั้งนี้ประกอบไปด้วย ภาพนิ่ง 
ภาพเคลื่อนไหว แสง สีและเสียง ที่ช่วยในการกระตุ้นความสนใจของผู้ดูแล เพิ่มประสิทธิภาพในการ
เรียนรู้ของผู้ดูแลได้ดีกว่าการใช้สื่อการสอนเพียงอย่างเดียว รวมทั้งภาพและเสียงจะช่วยให้ความทรง
จ าหลังการเรียนรู้ได้นานกว่าการพูดหรือการแสดงภาพให้ดูเพียงอย่างเดียว[85] สื่อมิเดียมีการแสดง
ภาพเคลื่อนไหวและเสียงประกอบที่เสมือนเหตุการณ์จริง จึงเหมาะกับเนื้อหาที่ผู้วิจัยต้องการจะสื่อ 
ช่วยแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของเรื่องราวต่างๆ อารมณ์และความรู้สึกที่เกิดขึ้นในขณะนั้นได้ดี
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น ามาประยุกต์กับการให้ข้อมลูสุขภาพจิตศึกษา ในด้านการให้ข้อมูลความรู้ก็มีความครอบคลุม มีการ
ให้ข้อมูลความรู้ได้อย่างชัดเจน ครบถ้วน มีความเป็นมาตราฐานคงเดิมทุกครั้ง ซึ่งส่งผลให้เกิดการ
เรียนรู้และจดจ าได้มากขึ้น[86] การให้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาเป็นการให้ความรู้เก่ียวกับการเจ็บป่วย
แก่ผู้ดูแล ช่วยให้ผู้ดูแลเข้าใจและรู้ถึงอาการที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ วิธีการปฏิบัติตัวในการอยู่ร่วมกับผู้ป่วย ท า
ให้ผู้ดูแลมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ได้รับข้อมูลที่เกี่ยวขอ้งกับการดูแลท าให้มีความเข้าใจ มั่นใจว่า
ตนเองสามารถดูแลผู้ป่วยได้[87] การมแีนวทางในการจัดการกับปัญหาของผู้ป่วย การได้ข้อมูลรวมทั้ง
แหล่งความช่วยเหลือดูแล ท าให้ผู้ดูแลมีทางออกในการแก้ปัญหา มีมุมมองที่ดีต่อผู้ป่วย มีการยอมรบั 
ให้ความสนใจ และเอาใจใส่ผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจในการดูแลผูป้่วย มีความพึงพอใจในตนเอง 
ยอมรับและนบัถือว่าตนเองว่ามีคุณค่า มีความส าคัญ มีสามารถในการดูแลผู้ป่วยให้ประสบผลส าเร็จได้ 
รวมทั้งการได้รับการยอมรับนับถือจากบุคคลอื่นๆในสังคม มีความรูส้ึกว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของ
สังคม ท าให้ผู้ดูแลการเห็นคณุค่าในตนเอง ที่เป็นความรูส้ึกที่เกิดขึ้นภายใน ซึ่งแสดงถงึการยอมรับนับ
ถือตนเอง[88] และการได้รับสุขภาพจิตศึกษา ช่วยสะท้อนให้ผู้ดแูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรับรู้
ความสามารถของตนในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งการรับรู้ความสามารถของตน[89] คือ ความเช่ือของบุคคล
เกี่ยวกับความสามารถที่ตนจะแสดงออกในระดับต่างๆ จะส่งผลต่ออารมณ์ ความรู้สึก หรือการ
ตัดสินใจในการกระท าบางสิ่งบางอย่าง เป็นตัวก าหนดความพยายาม การตัดสินใจคงอยู่ น าไปสู่
ความส าเร็จของแต่ละบุคคล น ามาประยุกต์ใช้โดยน าสิ่งที่เรียนรู้มาประยุกต์ในการปฏิบัติ ใช้ความรู้
ทักษะที่ได้มาปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่ตนดูแลอยู่ เมื่อผู้ดูแลเห็นความสามารถของตนในการดูแล
ผู้ป่วย เห็นประโยชน์ของสิ่งที่ตนก าลังกระท าอยู่ ยอมรับในข้อจ ากัดของตนเอง รับรู้ถึงความสามารถ
ของตนเท่าที่จะท าได้ ตระหนักถึงคุณค่าในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลจะมีการปฏิบัติตนเพื่อรักษาคุณค่าใน
ตนเอง เกิดการพัฒนาตนเองทั้งทางด้านความรู้ ความรู้สกึ และการปฏิบัติตน[90] เป็นการเพิ่มมุมมอง
ในเชิงบวกต่อคุณค่าของตนเองและความส าคัญของตนเองจึงส่งผลให้ผู้ดแูลมีความภาคภูมิใจในตนเอง
ที่เพิ่มขึ้น  
  จากการศึกษา ผู้วิจัยยังไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อ
มิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแล ซึ่งการศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงทดลองที่มีผลการศึกษาต่อผล
ของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาต่อระดับความเครียด ระดับความคาดหวังความสามารถและความ
ภาคภูมิใจในตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาที่สถาบันประสาทวิทยา ซึ่ง
พบว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสือ่มิเดียสามารถลดความเครยีดของผู้ดูแล สามารถเพิ่มความ
คาดหวังความสามารถและความภาคภูมิใจในตนเองของผู้ดูแลได้อีกด้วย และการศกึษานี้ได้ท าการ
ประเมินโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดีย ในด้านความพึงพอใจของผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับ
โปรแกรม อีกทั้งงานวิจัยนี้เป็นการศึกษาวิจัยที่มีการออกแบบงานวิจัย มีเกณฑ์คัดเข้า เกณฑ์คัดออก
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และการแบ่งกลุ่มตัวอย่างที่ชัดเจน มีการค านวณกลุ่มตัวอย่างตามสูตรค านวณทางสถิติที่น่าเชื่อถือ มี
การค านึงถึงปัจจัยอื่นๆและการดูแลหรือกิจกรรมที่ผู้ดูแลได้รับซึ่งอาจส่งผลต่อการบ าบัดได้  
ข้อจ ากัดในการศึกษาวิจัย 
  การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเฉพาะผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่สถาบันประสาทวิทยา ซึ่ง
เป็นสถาบันตติยภูมิ ซึ่งอาจจะไม่ใช่ตัวแทนของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด ซึ่งอาจจะมี
ลักษณะข้อมูลพื้นฐานที่แตกต่างออกไป ในด้านภาษาของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียมี
การใช้ภาษาทางการ ที่อาจยากต่อการเข้าใจ และในการศกึษาวิจัยนี้ ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทราบว่า 
ตนเองอยู่ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม ซึ่งอาจส่งผลต่อการประเมินความเครียด ความคาดหวัง
ความสามารถและความภูมิใจในตนเองหลังการบ าบัดได้ 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย (expected benefit and application) 

1. เพื่อเป็นแนวทางในการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง ด้วยสุขภาพจิตศึกษา 

2. เพื่อส่งเสริมให้มีการให้สขุภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดีย 

3. เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนการศึกษาเรื่องความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยตอ่ไป 

1. ควรมีการศึกษาวิจัยต่อเนื่อง เพื่อติดตามผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดีย 

โดยติดตามความเครียดของผู้ดูแล ความคาดหวังความสามารถและความภูมิใจในตนเองเป็น

ระยะเวลาตามความเหมาะสม เพื่อความด ารงอยู่ของผลลัพธ์ที่มีต่อความเครียดของผู้ดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะยาว 

2. ควรมีการศึกษาความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยในกลุ่มโรคอื่นๆ เพื่อเป็นการขยายองค์ความรู้

ทางการวิจัยน าไปใช้ได้อย่างกว้างขวางมากขึ้น 

3. ควรมีการปรับภาษาเพื่อให้เหมาะสมกับกลุ่มประชากรที่น าไปใช้ เช่นประชากรผู้ดูแลใน

ชุมชนหรือ ผู้ดูแลต่างภูมิภาคอ่ืนๆ 
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แนวทางสุขภาพจิตศึกษารปูแบบสื่อมเิดียต่อความเครยีดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

Media-based psychoeducation program on stress for caregivers of stroke patients. 

ภาพ/ฉาก ค าบรรยาย/เสียง 
Scene 1 

 

 
ผู้ป่วย :   ฉันเป็นโรคหลอดเลือดสมองค่ะ ร่างกาย
ของช้ันอ่อนแรงทางซีกขวา ทั้งแขนและขาไม่
สามารถขยับได้ การรับความรู้สึกก็ไม่เหมือนเดิมมัน
ชาๆมันหนาๆ 

Scene 2 

 

 
ผู้ป่วย :   ฉันอยากจะลุกขึ้นยืน แต่ก็ไม่สามารถท า
ได้ จะท าอะไรก็ต้องพึ่งลูกสาวให้คอยช่วยอยู่เสมอ 
ทุกคนบอกใหฉ้ันพยายามท า ให้ออกแรงอีก ท าอีก 
ฉันก็พยายามแล้ว แต่มันท าไม่ได้ มันยกไมข่ึ้น 
ร่างกายมันไม่ท าตามที่ใจสั่ง 

Scene 3 

 
 

 
ผู้ป่วย :   ฉันเสียใจ ท าไมโรคนี้ต้องมาเกิดขึ้นกันฉัน 
บางทีตื่นมาอยากให้มันเป็นแค่ฝันไป อยากต่ืน
มาแล้วขยับได้เหมือนแต่ก่อน อยากเดินไปตลาด 
อยากท าอาหารดูแลเรื่องกับข้าว เรื่องงานบ้านให้
ลูกๆเหมือนเดมิ ตอนนี้เรากลายเป็นภาระให้เขา
ดูแล ฉันไม่อยากเป็นภาระให้ครอบครัว ไม่อยากท า
ให้เขาเหนื่อย 

Scene 4 

 
 

 
 
ผู้ป่วย :   ตอนนี้กิจวัตรประจ าวันทุกอย่างก็ต้องให้
ลูกเค้าช่วยนี้แหละค่ะ ตั้งแต่กินข้าว อาบน้ า ท า
กายภาพบ าบัด เค้าเป็นคนดูแลทุกอย่างเลย 
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Scene 5 

 

ผู้ดูแล:   หน้าที่หลักๆเป็นคนดูแลคุณแม่ค่ะ ก็ต้ังแต่
ตื่นเช้ามาก็เช็ดตัว เตรียมอาหารให้ ป้อนข้าว 
แต่งตัว เตรียมลงไปท ากายภาพบ าบัด ท า
กิจกรรมบ าบัด ฝึกพูด ลงไปดูขั้นตอนการท าเอามา
ฝึกเองตอนเย็น ก็วันทั้งวันก็อยู่กับคุณแม่ตลอด 

Scene 6

 

 
ผู้ดูแล:    ตอนที่รู้ว่าคุณแม่เปน็ก็ตกใจมาก เราเองก็
ไม่เคยมีประสบการณ์ดูแลคนป่วยมาก่อนนี้เป็นครั้ง
แรกเลย ต้องหยุดงานมาเพื่อดูแลท่าน strokeเคยได้
ยินแต่ไม่เคยรู้ว่ามันจะส่งผลกระทบต่อร่างกาย
ขนาดนี ้

Scene 7 

 

 
ผู้ดูแล:   เราก็ไม่รู้จะท ายังไง ได้แต่ดูหมอ ดู
พยาบาล ดูนักกายภาพเขาท ากันพอเราลองมาท าให้
แม่เองมันก็ไม่เหมือนกับที่เขาท าให้ ไม่รู้ว่าถูกรึเปล่า 
กลัวว่าที่ท าให้คุณแมม่ันไม่ถกูแล้วจะส่งผลเสียอะไร
กับทา่นรึเปล่า อยากท าให้เกง่กว่านี้ 

Scene 8 

 

 
ผู้ดูแล :   เคยลองท าเองอยู่ครั้งนึง ตอนแรกคุณแม่
เขาอยากลุกขึ้นยืนเองค่ะ ลองประคองช่วยกันสอง
คนก็ลุกไม่ขึ้น ขายังไม่มีแรงเหยียบก็ลื่น เกอืบจะล้ม 
คุณแม่ตกใจมาก เราก็ตกใจ ไม่กล้าลองยืนเองอีก
เลย กลัวจะท าท่านล้ม 

Scene 9 

 
 

 
ผู้ดูแล : แต่ก็มอียู่วันนึง พี่นักกายภาพเค้าสอน
วิธีการจับคุณแม่ลุกขึ้นยืนโดยให้ข้างที่มีแรงจับไม้
เท้าไว้ตอนยืนเผื่อเราจะได้พาคุณแมลุ่กขึ้นยนืตอน
เสาร์อาทิตย์ที่โรงพยาบาลปิด เค้าเอาเข่าช่วยดันเข่า
คุณแม่ และเอามือช่วยจับตรงขอบกางเกง ดูคุณแม่
ลุกขึ้นง่ายมากปลอดภัย ดีมากๆเลย 
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Scene 10 

 

 
เสียงบรรยาย  :  โรคหลอดเลือดสมอง เป็นโรคที่
ปัจจุบันพบบ่อยและเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ
ของประเทศไทย และมีแนวโน้มที่จะเพ่ิมสูงขึ้น 
ก่อให้เกิดการสูญเสียการท างานของระบบประสาท
ซึ่งมีลักษณะส าคัญคือ สญูเสียการสั่งงานหรือการ
เคลื่อนไหวของร่างกาย การรับรู้ความรู้สึก 
สมรรถภาพทางสมอง สมรรถภาพทางทางภาษา 
การหดเกร็งของกล้ามเนื้อ ซึ่งท าให้เกิดการสญูเสีย
ความสามารถ และพิการ 

Scene 11 

 
 

 
เสียงบรรยาย  :  การที่ผู้ป่วยมีขอ้จ ากัดในการ
ช่วยเหลือตนเอง ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
หรือกิจกรรมตา่งๆได้เอง นอกจากปัญหาความ
บกพร่องทางร่างกายแล้วในผูป้่วยบางรายอาจเกิด
ปฏิกริยาตอบสนองทางจิตใจ ซึ่งส่งผลกระทบด้าน
ลบต่อคุณภาพชีวิต การเข้าสังคม เป็นอุปสรรค
ส าคัญในการฟ้ืนฟูร่างกายของผู้ป่วย 

Scene 12 

 
 

 
เสียงบรรยาย :  ผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านร่างกายมักมี
ผลกระทบด้านจิตใจร่วมด้วย เกิดจากการสูญเสีย
ความสามารถในการควบคุมร่างกาย ความกลัว 
ความรู้สึกไม่แน่นอน ยอมรับภายลักษณ์ที่
เปลี่ยนแปลงไม่ได้ การปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลง 
สญูเสียการท าหน้าที่ของร่างกายในบางส่วน และ
การสูญเสียความภูมิใจในตนเอง ส่งผลใหม้ีอารมณ์
ที่ตอบสนองเป็นความเสียใจ 
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Scene 13 

 
 

เสียงบรรยาย :  อาการแสดงด้านจิตใจที่พบบ่อย 
ได้แก่ความเครียด ผู้ป่วยมักเกิดอารมณ์หงุดหงิด 
โมโหง่าย รวมทั้งการที่ต้องพึ่งพาผู้อื่นก็ส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดความเครียดได้ ,ความวิตกกังวล มีความ
กลัวต่อโรคที่ตนเองเป็น และความรู้สึกไม่แน่นอน ,
ความก้าวร้าว อาจมีการพูดค าพูดที่รุนแรงต่อบุคคล
หรือสิ่งแวดล้อมอย่างขาดความยับยั้งชั่งใจ หรือ
ปฏิเสธการช่วยเหลือของผู้อื่น 

Scene 14 

 

เสียงบรรยาย :  บางคนมีภาวะซึมเศร้า มีการท า
กิจกรรมการเขา้สังคมลดลง ผูป้่วยรู้สึกอายที่ตนเอง
พิการและเจ็บป่วย จึงท าให้ไม่อยากเข้าสังคม มี
ความรูส้ึกว่าตนเองเป็นภาระ ต้องพึ่งพาผู้อื่น ซึ่งท า
ให้ผู้ป่วยรู้สึกวา่ตนเองไร้ค่า ไม่สามารถรับผดิชอบ
สิ่งต่างๆได้เหมือนเดิม 

Scene 15 

 

พยาบาล :  การดูแลผู้ป่วยเป็นเรื่องที่สามารถฝึกได้
ค่ะ เมื่อผู้ดูแลมีการฝึกและ ได้รับความรู้ที่ถูกต้อง
จากแพทย์ พยาบาลหรือวิชาชีพที่เกี่ยวข้องเมื่อท า
การฝึกฝนจนเกิดทักษะ การดูแลผู้ป่วยก็เป็นเรื่องที่
ท าได้ ไม่ใช่เรื่องยากอีกต่อไป โดยอาจจะต้องขึ้นอยู่
กับความตั้งใจของแต่ละบุคคล 
ด้วยค่ะ 

Scene 16 

 

พยาบาล :  ตามโรงพยาบาลทั่วไป หลักจากที่ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองพ้นจากภาวะวิกฤตแล้ว มี
สัญญาณชีพได้แก่ความดันโลหิต และการเต้นของ
หัวใจเป็นปกติ พร้อมที่จะเข้ารับการฟ้ืนฟูแล้ว 
แพทย์จะท าการส่งต่อปรึกษาไปยังแผนกเวชศาสตร์
ฟื้นฟู เพื่อท าการฟื้นฟูสมถรรภาพทาง 
ร่างกาย โดยอาจมีการท ากายภาพบ าบัด การท า
กิจกรรมบ าบัดการฝึกพูดหรือใช้กายอุปกรณ์ช่วย 
เป็นต้น 
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Scene 17 

 

พยาบาล :  หลังจากผู้ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
การท าการฟื้นฟูเป็นที่เรื่องส าคัญ โดยหากผู้ดูแลไม่
มีความรู้ ไม่มีประสบการณ์ การเรียนรู้จึงเป็นเรื่องที่
ส าคัญ การได้รบัค าแนะน าจากบุคลากรทาง
การแพทย์จะช่วยท าให้ท่านมคีวามรู้ ความสามารถ 
มีทักษะในการดูแลผู้ป่วย ใหผู้้ป่วย 
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

Scene 18 

 
 

 
ผู้ดูแล   :  ตอนนี้ก็ดูแลคุณแม่มา 2 เดือนแล้วค่ะ 
ตั้งแต่คุณแม่เปน็ เห็นคุณหมอบอกว่าช่วงเวลาทองที่ 
ร่างกายจะฟื้นฟูได้มากที่สุดคือ 3 เดือนแรก นี่ก็
เหลืออีกแค่ 1 เดือน ก็แอบกังวลเหมือนกัน อยาก
ให้แม่กลับมาเดินได้เหมือนเดิม ไปไหนมาไหนได้เอง
ตามที่แกอยากไป 

Scene 19 

 
 

 
ผู้ดูแล :  ถ้าสุดท้ายกลับมาเดินไม่ได้เหมือนเดิม... 
(นิ่งเงียบ) ...ไม่ยังไม่รู้เลยค่ะ คิดแต่ว่าอยากให้แม่
กลับมาเป็นเหมือนเดิม นี้ใครบอกว่าท าอะไรดีก็ท า
หมดทุกอย่างให้กินอะไรบ ารุง ให้ท ากายภาพท่าไหน
ก็ท าเต็มที่แล้ว อยากให้แกกลับมาเดินได้หรือเดิน
ด้วยไม้เท้าก็ยังดีค่ะ 

Scene 20 

 
 
 
 
 

 
ผู้ดูแล :   จริงๆคุณหมอเคยบอกว่าช่วงเวลาทองที่
ร่างกายจะฟื้นฟูได้มากที่สุดคือ 3 เดือนแรก แต่ก็ยัง
สามารถฟื้นฟูได้ถึง 6 เดือน บางคนก็ 12 เดือน 
แล้วแต่รอยโรค หรือเส้นเลือดที่ตีบด้วย ว่าจะ
กระทบมากแคไ่หน 
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Scene 21 

 
 

 
ผู้ดูแล :   อื้ม.... ถ้าจะพูดถึงการดูแล ไม่ว่าจะอีกกี่
เดือนก็คงเหมือนกันค่ะ ก็จะดูแลท่านไปเรือ่ยๆ แต่
ถ้าเกิดพูดถึงเรื่องของความหวัง ตอนนี้ก็คงหวังว่าให้
ท่านฟื้นไวๆ ถ้าอีก 10 เดือนแล้วแรงยังไม่มา ตอน
นั้นอาจจะไม่หวังให้แรงมัน 
กลับมาแล้วก็ได้ ก็คงเสียใจนดิหน่อย แต่ให้ท ายังไง
ได้ก็เราท าเต็มที่ที่สุดแล้วน่ีคะ่ 

Scene 22 

 

 
พยาบาล :  ปัญหาที่เจอประจ าคือ ผู้ดูแลพอถึง
จุดนึงมันหมดไฟ ลืมเติมความสุขให้ตัวเองผู้ดูแลเกิด
ความรู้สึกอ่อนล้าทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ เมื่อ
ต้องอยู่ในสภาวะที่เครียดเป็นเวลานานๆ จะเกิด
ความรู้สึกเหนือ่ยหน่าย ไม่มีแรงใจในการท างาน 
หมดความกระตือรือร้น มีความรู้สึกในแง่ลบต่อ
บุคคลที่อยู่รอบตัว ซึ่งอาจจะส่งผลให้การดูแลผู้ป่วย
มีศักยภาพลดลงด้วยค่ะ 
 
 
 

Scene 23 

 

 
เสียงบรรยาย :  ปกติเวลาเราท าอะไรสักหนึ่งอย่าง 
เรามักจะคาดหวังกับผลของมันคาดหวังว่าการ
กระท าของเรานั้นจะส่งผลประสบความส าเร็จ แต่
ในความเป็นจริงแล้ว ยังมีอีกหลายเรื่องที่เราไม่
สามารถรู้ได้เลยว่าผลของมันจะออกมายังไง การ“มี
ความหวัง แต่ไม่คาดหวัง”ท าด้วยความรักท าด้วย
ความห่วงใย ท าในสิ่งที่ถูกต้อง โดยไม่ต้องผูก
ผลลัพธ์ ไม่ต้องต้ังเป้าหมาย 
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Scene 24 

 

 
เสียงบรรยาย :   ด้วยพยาธิสภาพของโรค อาจ
สามารถคาดการณ์ถึงการฟื้นตัวของคนไข้ว่าการ
กลับมาจะใกลเ้คียง 100 % หรือ กลับมาใกล้เคียง
กับปกติหรือไม่แต่สิ่งเหล่านั้นก็เป็นเพียงปัจจัยหนึ่ง 
ยังไม่มีใครสามารถพูดอย่างมั่นใจได้ ว่าอาการจะ
กลับหายเป็นปกติได้แน่ๆ เราไม่สามารถรู้ไดเ้ลย 
หากแตเ่รา สามารถท าทุกวันให้ดีที่สุด ส่วนผลจะ
ออกมาเป็นยังไงก็ต้องยอมรับมันหน้าที่ของเราก็แค่
ท าให้ดีที่สุดในทุกๆวันก็พอ 

Scene 25 

 
 

 
ผู้ดูแล :   สามเีข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลมาเป็น
ระยะเวลา 1 เดือนแล้วค่ะ กข็องเขาโชคดี โดน
หลอดเลือดเส้นเล็กๆเลยยังพอมีแรงขยับเองได้บ้าง 
แต่ก็ยังไม่สามารถยก หรือหยิบจับอะไรได้
เหมือนเดิมนะคะ แต่ก็ยังพอช่วยเหลือตัวเองได้อยู่ 
 

Scene 26 

 

 
ผู้ป่วย : คนเคยท าอะไรเองได้ พอมาป่วยแบบนี้มันก็
...แบบยังไงล่ะ มัน... 
ผู้ดูแล : หงุดหงิด 
ผู้ป่วย :  ใช่ๆ มันโมโหตัวเอง ท าไมมันท าไมไ่ด้สักที 
ผู้ดูแล : (หันไปคุยกับผู้ป่วย) ก็หมอบอกว่าเดี่ยวมัน
จะค่อยๆดีขึ้นเรื่อยๆนี่จากแขนตอนแรกที่ยกไม่ขึ้น
ตอนนี้ก็เริ่มยกขึ้นแล้ว แต่ว่ามันยังสั่นๆเค้าบอกว่า
แรงยังไม่พอ แต่ฝึกไปสักระยะน่าจะดีขึ้น 
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Scene 27 

 

ผู้ดูแล : เขาเป็นคนแข็งแรง ชอบปลูกต้นไม้ท าสวน
ไม่เคยอยู่นิ่ง มโีรคประจ าตัวเป็นความดันโลหิตสูง
บ้าง หมอก็เคยบอกว่าโรคนี้มันอาจจะส่งผลให้เป็น
โรคหลอดเลือดสมองได้ แต่เราก็ไม่เคยใส่ใจ มันดู
เป็นเรื่องไกลตัวมาก ไม่น่าจะเกิดขึ้นกับเราหรอก 
พอถึงตรวจสุขภาพประจ าปีก็มาบ้าง บางปี ถ้าไม่ติด
ธุระอะไร 

Scene 28 

 

ผู้ดูแล :  ส่วนเราก็เป็นแม่บ้าน คอยดูแลเรื่องงาน
บ้าน เรื่องอาหารการกิน เขาชอบกินพวกของทอด 
ขาหมู แกงกะทิ พออายุเริ่มมากขึ้นความอยาก
อาหารก็ลดลงกินข้าวน้อยลง เราก็พยายามหาของที่
เขาชอบมาให้กินตลอด พอเขาป่วยไม่สบาย หมอ
ห้ามกินของมัน ของเค็ม ซึ่งทัง้หมดเมื่อก่อนเราเป็น
คนหามาให้เขากินเอง เหมือนความตั้งใจดีของเรา
มันเป็นการท าร้ายเค้าเลย 

Scene 29 

 

ผู้ดูแล :    ถามว่ารู้สึกผิดไหม...ก็รู้สึกนะ แต่เรา
ไม่ได้ต้ังใจให้มันเป็นแบบนี้ ถา้ย้อนเวลากลับไปได้ก็
คงจะดูแลเขาให้มากกว่านี้ แต่มันก็ย้อนไปไม่ได้แล้ว
ล่ะ ก็ท าทุกวันให้เต็มที่ ให้ดีทีสุ่ด จะไดไ้ม่มาเสียใจที
หลัง  ถึงตอนนั้นอาจจะดูแลเขาไม่ดี แต่ตอนนี้เรารู้
แล้ว ก็เริ่มตั้งแต่ตอนนี้เลย ก็ไม่เคยมีประสบการณ์
การดูแลคนป่วยมาก่อนก็ค่อยๆท าไป ค่อยๆเรียนรู้
ไปพร้อมๆกัน 

Scene 30 

 
 

ผู้ป่วย :  ผมไม่เหน่ือยหรอก ถ้าจะพูดเรื่องเหนื่อย
ต้องถามคนนี้ (หยักหน้าไปทางภรรยา)เขาเป็นคน
ท าสะส่วนใหญ่ ผมแทบไม่ได้ท าอะไรเลย 
ผู้ดูแล : เหนื่อยเหรอ... ก็มีบ้างนะ ส่วนมากมัน
เหนื่อยเพราะเราแก่แล้วมั้ง 555 ลูกๆก็ไปท างานกัน
หมด ตกเย็นเขาก็มาเยี่ยมพ่อเขานะ แต่แค่ท างานก็
เหนื่อยแล้ว เราเลยไม่ได้ขอให้เขาช่วยอะไร 
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Scene 31 

 

ผู้ดูแล : ถ้าถามว่าเหนื่อยมั่ย... จริงๆจะว่าเหนื่อยก็
เหนื่อยนะคะ เหมือนมันไม่ไดพ้ักด้วยพนักงาน
เซเว่นท างานยังมีเป็นกะเลย เราดูแลคนเดียว 24 
ชม.ไม่มีพักเลย  เวลาคุณแม่นอนเราก็ต้องเตรียม
เอกสาร เตรียมข้อมูลดูแลเขา ไหนจะต้องเคลียร์
งาน หรือค่าใช้จ่ายอีก 

Scene 32 

 

ผู้ดูแล : จริงๆก็มีญาติๆมาชว่ยบ้าง แต่หน้าที่หลักก็
ต้องเป็นเราอยู่ดี เกรงใจเขา มันเหมือนเราไม่
รับผิดชอบ บางทีก็อยากขอให้ญาติๆช่วยบางเรื่อง
นะ เช่น บางทีเครียดๆอยากระบาย อยากร้องไห้ 
แต่ก็ไม่กล้าบอกใคร กลัวท าเขาเสียเวลา กลัวท าคน
อื่นเดือดร้อนไปด้วย 

Scene 33 

 

ผู้ดูแล : เคยมีครั้งนึง  ตอนนั้นติดธุระต้องไปท าด่วน 
เลยโทรหาคุณป้าให้ช่วยมาเฝ้าคุณแม่แทน ตอนจะ
โทรไปคิดอยู่นานมาก แต่สุดท้ายมันจ าเป็นจริงๆก็
เลยโทรไปรบกวน แกก็มานะ มานอนค้าง
โรงพยาบาลนอนเฝ้าคุณแม่อยู่ 2-3 วันพอเสร็จธุระ
ก็รีบกลับมาเลย เห็นคุณแม่เขาคุย เม้ากบัคณุป้า 
กันเร่ืองต่างๆแม่เค้าก็สนุกมเีพ่ือนรุ่นเดียวกันคุยกัน
ถูกคอเชียว ดูคุณแม่อารมณ์ดีกว่าตอนหนูเฝ้าอีก 

Scene 34 

 

เสียงบรรยาย : การขอความช่วยเหลือ หรือ หาคน
มาแบ่งเบาภาระไม่ใช่สิ่งที่ไม่ด ีไม่ใช่การแสดงถึง
ความไม่รับผิดชอบ ในบางเรื่องหากเราไม่สามารถ
ท าได้ หรือสุดความสามารถของเราแล้ว เราควรที่
จะแสดงออกออกไป ท าเท่าที่ตนเองท าไหว ฟังเสียง
ร่างกาย ฟังเสียงความรู้สึกของตนเอง อย่าทนฝืน
อนุญาตให้คนที่มีศักยภาพทีท่ าได้มากกว่าเรา มา
ช่วยท าในส่วนๆนั้น เราทุกคนก็เป็นแค่คนธรรมดา มี
เหนื่อย มีท้อ มีล้า หากแต่มุง่เน้น แต่การดูแลผู้ป่วย 
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จนลืมดูแลตัวเอง จนไม่สบายหรือล้มป่วยไปอีกคน
สถานการณ์คงจะยุ่งยากมากขึ้น 

Scene 35 

 

 
ผู้ดูแล : จริงๆส่วนหนึ่งที่ไม่กล้าขอความช่วยเหลือ
เพราะคิดว่ามันเป็นหน้าที่ของเราเราอยากท าให้มัน
ออกมาดี อยากให้แม่ไม่เป็นห่วง ให้ญาติๆเชื่อในตัว
เราว่าเราท าได้  ไม่อยากให้คนอื่นผิดหวังในตัวเรา 
บางครั้งเวลาญาติมาเยี่ยมคุณแม่ก็อยากให้มคีนเห็น
ใจ เสนอความช่วยเหลือโดยที่เราไม่ต้องร้องขอนะ 
แต่พอเขาไม่พูดเราก็แอบน้อยใจเหมือนกัน เก็บมา
น่ังคิดคนเดียว จนสุดท้ายก็ตัดสินใจพูดออกไป 
 

Scene 36 

 

 
ผู้ดูแล : พอพูดออกไปมันก็สบายใจนะ เราก็ท าใน
ส่วนของเราแล้ว ถึงญาติเค้าจะว่ายังไง ก็เป็นสิทธิ
ของเค้า ถ้าเค้าช่วยก็รู้สึกขอบคุณมากๆ แต่ถา้ช่วย
ไม่ได้ก็ไม่เป็นไรเราก็ท าเท่าที่เราไหวนี่แหละค่ะ ทุก
วันก็มีเรื่องให้ต้องคิดต้องท าเยอะมากอยู่แล้วมานั่ง
กังวลใจมันก็จะยิ่งท าให้เหนื่อยขึ้นไปอีก 

Scene 37 

 

เสียงบรรยาย : อนุญาตให้ตัวเองท าความต้องการ
ของตัวเอง เคารพในตัวของตัวเองเป็นตัวของตัวเอง 
อย่าบังคับตัวเองมากเกินไป เราก็เป็นคนธรรมดา 
อนุญาตให้ตัวเองได้ท าในสิ่งที่อยากท า เพื่อจะได้มี
พลังในการท าสิ่งดีๆ ด าเนินชีวิตต่อไปอย่างมีพลังได้ 
มือถือเมื่อใช้ไปเรื่อยๆยังมีแบตหมด ต้องชาร์ตไฟ 
คนเราก็ เหมือนกัน เมื่อใช้แรง ใช้ความคิด ก็มีหมด
แรงเหมือนกัน 
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Scene 38 

 

 
เสียงบรรยาย :  หาเวลาร่างกายให้ได้พักผ่อน หา
เวลาสมองได้หยุดคิดถึง เรื่องราวต่างๆจากการดูแล
ผู้ป่วยมาทั้งวัน ให้เวลาดูแลตัวเอง ด้วยการท าอะไร
ที่ตนเองชอบ เมื่อผู้ดูแลหลักอย่างเรามีสุขภาพกาย
ที่ดี สุขภาพใจที่ดี สิ่งดีๆเหล่านั้นย่อมส่งผลกระทบ
ไปถึงผู้ป่วยที่เราดูแล อย่ากดดันตวัเอง อย่าลืมที่จะ
ใส่ใจความรู้สึกของตัวเองด้วย 
 

Scene 39 

 
 

 
ผู้ป่วย : อยากบอกอะไรเค้าไหมเหรอ ก็...ขอบคุณ
เขามากๆเลยทีค่อยดูแลผมมาตลอด ถ้าไม่มีเขาผมก็
คงแย่เหมือนกนั ขอบคุณมากๆเลย 

Scene 40 

 
 

 
ผู้ดูแล : ล าบากกว่าน้ีก็เจอผ่านมาด้วยกันตั้งเยอะ
แล้วเนอะ ก็สู้ไปด้วยกันนี้แหละ 

Scene 41 

 
 
 
 

 
ผู้ดูแล : ยังไงท าทุกๆวันให้เตม็ที่ ไม่ว่าอะไรจะ
เกิดขึ้น ผลมันจะเป็นยังไงก็โอเค ยอมรับมนั 
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Scene 42 

 
 

 
ผู้ป่วย : ก็... ขอบคุณเค้ามากเลย ตอนแรกที่เป็นโรค
นี้คิดว่าจะแย่สะแล้วรู้ว่าเค้าเหน่ือยมาก แตก่็ยังคอย
ดูแลมาตลอดเลย ขอบคุณมากจริงๆ 

Scene 43 

 
 

 
 
ผู้ดูแล :  เรา ไม่รู้เลย ว่าเราจะได้ดูแลเขาไปอีกนาน
แค่ไหน  
จริงๆก็ขอบคณุที่มีโอกาสใหไ้ด้ตอบแทนเค้าบ้าง 

Scene 44 

 
 

 
 
ผู้ดูแล :  ถึงตาเราแล้วที่จะต้องดูแลคุณแมบ่้าง ก็มี
กันอยู่แค่นี้จะให้ไปดูแลใครกด็ีใจที่ได้ดูแลคณุแม่นะ
คะ เมื่อก่อนทา่นก็ดูแลเรามาตลอดเลยถึงตาเราบ้าง
ก็จะท าให้ดีที่สดุ 

Scene 45 

 

เสียงบรรยาย :  ถ้าเรารู้ว่าสิ่งที่เราท า ท าไปเพื่อ
อะไร ถึงจะเป็นสิ่งที่ยาก เราก็จะท ามันให้ผา่นไป
ด้วยดีได้ เพราะมันเป็นสิ่งที่คุณค่ามากๆการท าอะไร
สักอย่างหนึ่ง ที่มันเต็มไปด้วยความตั้งใจดี อยาก
ให้ผลมันออกมาดี อยากให้การกระท านั้นได้
ช่วยเหลือคนที่เรารัก ความตั้งใจนั้นเป็นสิ่งที่ดีมากๆ 
อย่าลืมชื่นชมตนเองเมื่อท าอะไรที่ดีๆ ถึงคน
ภายนอกจะไม่รู้ แต่ตัวเราน้ันรู้ดีที่สุดว่าเราก าลังท า
อะไรอยู่และนั้นคือสิ่งที่เราท าดีที่สุดเท่าที่เราจะท า
ได ้
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Scene 46 

 

เสียงบรรยาย :  เราไม่รู้เลย ว่าวันไหน เมื่อไหร่ จะมี
เหตุการณ์อะไรเกิดขึ้นอีก แต่การที่เรามีความสุข
และท าในทุกๆวันให้ดีที่สุด เป็นสิ่งที่เราท ามันได้... 
อยู่กับปัจจุบัน อยู่กับทุกๆวันให้ดีที่สุด ผลลัพธ์จะ
ออกมาเป็นอย่างไร อย่างน้อยเราก็ได้ท ามันเต็มที่
ที่สุดแล้ว... มีความหวัง แต่ไม่คาดหวังท าด้วยความ
รัก ท าด้วยความห่วงใย โดยไม่ต้องผูกผลลัพธ์ ไม่
ต้องตั้งเป้าหมาย 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒ ิ
 
 

ผู้ทรงคุณวุฒผิูต้รวจสอบความถูกต้องเหมาะสมและ ความครอบคลุมของเนื้อหา 
ผศ.พญ.ทานตะวัน อวิรุทธ์วรกุล อาจารย์ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ ประจ าภาควิชาจิตเวชศาสตร์  

คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
ผศ.นพ.ภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสดิ์  อาจารย์ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ประจ าภาควิชาจิตเวชศาสตร์  

คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์
ผศ.พญ.อรอุมา ชุติเนตร  แพทย์ประจ าศนูย์ความเป็นเลิศทางระบบโรคหลอดเลือดสมอง 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์
 
 
ผู้ทรงคุณวุฒทิางด้านโสตทศันศึกษา 
คุณ สิรภพ ฤดนีิยมวุฒิ   อาจารย์ภาควิชาออกแบบนิเทศศิลป ์ 
     มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้าธนบุร ี
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การวิจัยเร่ือง ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 
วันให้ค ายินยอม  วันที่..............เดือน........................................พ.ศ............................................. 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................. 
ที่อยู่.....................................................................................................................................................ได้อ่าน
รายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่................................... และ
ข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 
            ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม และ วันที่ 
พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส าหรับผูเ้ข้าร่วมโครงการวิจยั ท้ังน้ีกอ่นท่ีจะลงนามในใบยินยอมให้ท าการวิจัยนี้ ข้าพเจ้า
ได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการท าวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่
อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย และแนวทางรักษาโดยวิธีอื่นอย่างละเอียด ข้าพเจ้า
มีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่าง ๆ ด้วย
ความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะได้รับการ
รักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย  
 ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล และการบอก
เลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอื่น ๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อได้รับการ
ยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอื่นในนามของคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน อาจได้รับอนุญาต
ให้เข้ามาตรวจและประมวลข้อมูลของข้าพเจ้า ทั้งนี้จะต้องกระท าไปเพื่อวัตถุประสงค์เพื่อตรวจสอบความถูกต้องของ
ข้อมูลเท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้ให้ค ายินยอมที่จะให้มีการตรวจสอบข้อมูลประวัติทาง
การแพทย์ของข้าพเจ้าได้ 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพิ่มเติม หลังจากที่ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วมโครงการวิจัย
และต้องการให้ท าลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบค้นถึงตัวข้าพเจ้าได้ 
 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและสามารถยกเลิกการ
ให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 
 ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการเปิดเผยชื่อ จะ
ผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและในคอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การ
วิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการ รวมท้ังการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคต เท่านั้น 

 

  

 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย 
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ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัยด้วยความเต็มใจ จึงได้ลง
นามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้  
 
   ......................................................................................ลงนามผูใ้ห้ความยนิยอม 
   (....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง 
   วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
 
 ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไม่พึงประสงค์หรือความ
เสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด ให้ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย
ตามนามข้างต้นได้ทราบและมีความเข้าใจดีแล้ว พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 
   ......................................................................................ลงนามผูท้ าวิจัย 
     (นางสาวลลนา คันธวัฒน์)   ชื่อผู้ท าวิจัย ตัวบรรจง 
   วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
 
   ......................................................................................ลงนามพยาน 
   (....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 
   วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
 

  

 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย 

เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วม 
โครงการส าหรับอาสาสมัคร 

AF 09-
05/5.0 

หน้า 2/2 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

112 

 
ชื่อโครงการวิจัย  ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย 
                      โรคหลอดเลือดสมอง 
 
ผู้วิจัยหลัก 
ชื่อ     นางสาวลลนา คนัธวัฒน์ 
ที่อยู่ที่สถานศึกษาของผู้วิจัย  ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย ตึกธนาคารกรุงเทพฯ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 
1873 ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

เบอร์โทรศัพท์ที่สถานศึกษา   0-2256-4298, 086-7888385 
เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 24 ชั่วโมง  085-3624777 
 
แพทย์ผู้ร่วมในโครงการวิจัย (อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์) 
ชื่อ     นายแพทย์ดารุจ อนิวรรตนพงศ์ 
ที่อยู่ที่ท างานของผู้ร่วมวิจัย ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์  

มหาวิทยาลัย ตึกธนาคารกรุงเทพฯ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 
1873 ถนนพระราม 4   ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

เบอร์โทรศัพท์ที่ท างาน   0-2256-4298, 086-7888385 
เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 24 ชั่วโมง  089-4416627 
 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นผู้ดูแลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็น
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่สถาบันประสาทวิทยา ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่าน
อ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน เพื่อให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมี
ข้อสงสัยใดๆ เพ่ิมเติม กรุณาซักถามจากผู้วิจัย หรือแพทย์ผู้ร่วมท าวิจัยซึ่งจะเป็นผู้สามารถตอบค าถามและให้ความ
กระจ่างแก่ท่านได้ 
 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพื่อน หรือแพทย์ประจ าตัวของท่าน
ได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่าน
ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 
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เหตุผลความเป็นมา 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เป็นผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัดในการช่วยเหลือตนเอง ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันหรือกิจกรรมต่างๆได้เอง จึงมีความจ าเป็นที่ต้องได้รับการดูแลจากผู้ดูแล ซึ่งลักษณะการดูแลช่วยเหลือ ที่
เป็นประจ าทุกและต่อเนื่อง ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งในด้านร่างกาย สังคม อารมณ์และ
จิตใจ การศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จะช่วยใน
การลดความเครียดด้วยการให้ความรู้ความเข้าใจแก่ผู้ดูแลผู้ป่วย รวมถึงเป็นแนวทางในการส่งเสริม และสนับสนุน
สุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างเหมาะสมต่อไป 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง โดยเปรียบเทียบกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม และความเครียดก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมของกลุ่ม
ทดลอง โดยจ านวนผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยทั้งหมด จ านวน 34 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 17 คน และกลุ่ม
ควบคุมจ านวน 17 คน 
วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
 หลังจากท่านให้ความยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ หากท่านมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า ผู้วิจัยจะ
ท าการชี้แจงขั้นตอนการด าเนินการวิจัยแก่ท่านอย่างละเอียด โดยการวิจัยนี้แบ่งผู้เข้าร่วมงานวิจัยออกเป็น 2 กลุ่ม 
คือกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ใช้การสุ่มตัวอย่างโดยอาศัยความน่าจะเป็น ประเภทการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย โดยวิธี
จับฉลาก ท่านสามารถจับฉลากได้ 1 ครั้ง และฉลากที่ท่านจับออกมาแล้วนั้น จะไม่น ากลับเข้าไปรวมกับฉลากอื่นๆ 
หลังจากนั้นท่านจะต้องท าแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง,แบบสอบถาม
เกี่ยวกับข้อมูลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง, แบบประเมินความเครียดของผู้ดูแล จ านวน 22 ข้อ, ความคาดหวัง
ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 10 ข้อ, แบบประเมินความภาคภูมิใจใน
ตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 10 ข้อ และแบบประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 5 ข้อ 

  ท่านจะได้รับการนัดหมายทั้งหมด 4 ครั้ง โดยประกอบด้วยกิจกรรมทั้งหมด 3 ครั้งซึ่งจะท าการนัดภายใน
สัปดาห์แรก และหลังจากการท ากิจกรรมไปแล้ว 3 ครั้ง ผู้วิจัยท าการนัดหมายท่านเพื่อท าการประเมินเมื่อผ่านไป 4  
สัปดาห์ รวมเป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์ โดยผู้วิจัยคือ นางสาวลลนา คันธวัฒน์ ซึ่งเป็นนักกายภาพบ าบัดจะเป็นผู้ให้
ค าอธิบายขั้นตอนและรายละเอียดในแต่ละกิจกรรม และมีผู้ช่วยงานวิจัยเป็นผู้แจกแบบประเมินของผู้เข้าร่วมวิจัย 
โดยที่ผู้ช่วยวิจัยจะไม่ทราบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยอยู่ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุมเก็บรวบรวมซึ่งเป็นนักกายภาพบ าบัด
อีก 1 คนเป็นผู้แจกแบบประเมินตลอดการท าวิจัย หากท่านมีข้อสงสัยหรือค าถามเกี่ยวกับแบบสอบถามสามารถ
ซักถามผู้ช่วยการวิจัยได้ทันที 
   ครั้งที่ 1 ผู้วิจัยอธิบายข้อมูล ชี้แจ้งวัตถุประสงค์และขั้นตอนเกี่ยวกับการท าแบบสอบถาม และให้
ท่านท าแบบสอบถาม โดยให้ท่านเป็นผู้กรอกข้อมูลในแบบบันทึกด้วยตนเอง ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ,แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง, แบบประเมินความเครียดของ
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ผู้ดูแล (Caregiver stress interview) ,ความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
และแบบประเมินความภาคภูมิใจในตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ใช้เวลาประมาณ 30 นาที โดย 

แบ่งเป็นเวลาการสร้างสัมพันธภาพในโปรแกรม 10 นาที และ เวลาในการท าแบบประเมินอีก 20 นาที 
   ครั้งที่ 2 ท่านจะได้รับการให้ความรู้และการป้องกันโรคแทรกซ้อน เพื่อให้ทราบถึงสาเหตุของ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองและการป้องกันโรคแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยนักกายภาพบ าบัด
ขณะที่พาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไปท าการรักษาที่แผนกกายภาพบ าบัด ใช้เวลาประมาณ 20 นาที 
   ครั้งที่ 3  หากท่านเป็นผู้เข้าร่วมการวิจัยในกลุ่มควบคุม ท่านจะต้องท าแบบประเมินความเครียด
ของผู้ดูแล (Caregiver stress interview) ,ความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองและแบบประเมินความภาคภูมิใจในตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยท่านเป็นผู้ท าแบบประเมิน
ด้วยตนเอง ใช้ระยะเวลาประมาณ 20 นาที และหากท่านเป็นผู้เข้าร่วมการวิจัยที่อยู่ในกลุ่มทดลอง ท่านได้รับการให้
สุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียจากผู้วิจัย หลังจากชมสื่อสุขภาพจิตศึกษาท่านจะต้องท าแบบประเมินความเครียด
ของผู้ดูแล (Caregiver stress interview) ,ความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองและแบบประเมินความภาคภูมิใจในตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ใช้ระยะเวลาประมาณ 40 
นาทีโดยแบ่งเป็นเวลาในการอธิบายรายละเอียดของสื่อและดูสื่อมิเดียประเภทวีดีทัศน์และเปิดโอกาสซักถามในส่วน
ทีท่่านสงสัยรวม 20 นาที และ ท าการประเมิน 20 นาที 
  ครั้งที่ 4 หลังจากสิ้นสุดการให้โปรแกรมผู้วิจัยท าการนัดหมายท่านเพื่อท าการประเมินเมื่อผ่านไป 
4  สัปดาห์ ผู้วิจัยเป็นผู้อธิบายเกี่ยวกับการท าแบบประเมินความเครียดของผู้ดูแล (Caregiver stress interview)  ,
ความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง,แบบประเมินความภาคภูมิใจในตนเอง
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและแบบประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดีย
ต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยให้ท่านเป็นผู้ท าแบบสอบถามด้วยตนเอง ใช้ระยะเวลา
ประมาณ 20 นาที โดยผู้ช่วยการวิจัยเป็นผู้แจกแบบสอบถามและตอบข้อสงสัยเกี่ยวกับค าถามในแบบสอบถามตลอด
การด าเนินการวิจัย 

 

  

 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
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ตารางนัดหมายผู้เข้าร่วมการวิจัยโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมอง 

 
ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 เพื่อให้งานวิจัยนี้ประสบความส าเร็จ ผู้ท าวิจัยใคร่ขอความความร่วมมือจากท่าน  โดยจะขอให้ท่านปฏิบัติ
ตามค าแนะน าของผู้ท าวิจัยอย่างเคร่งครัด รวมทั้งแจ้งอาการผิดปกติต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับท่านระหว่างที่ท่านเข้าร่วม
ในโครงการวิจัยให้ผู้ท าวิจัยได้รับทราบ 
ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 
 ความเสี่ยงจากการเข้าร่วมงานวิจัยครั้งนี้มีเพียงเล็กน้อย คือ อาจจะท าให้ท่านเสียเวลา ไม่สะดวกระหว่าง
ที่ท่านเข้าร่วมงานวิจัย หรือการรู้สึกไม่สบายใจ แต่การเก็บข้อมูลจะไม่ก่อให้เกิดความเสียหาย หรือมีผลกระทบต่อ
บุคคลหรือองค์กรที่อ้างถึง และหากพบว่าท่านมีความเครียดในระดับที่รุนแรง ผู้วิจัยจะพิจารณาให้ท่านได้ปรึกษากับ
จิตแพทย์ต่อไป 
 

 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย 
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 ครั้งที่ 1 (30นาที/คน) ครั้งที่ 2 (20นาที/
คน) 

ครั้งที่ 3  ครั้งที่ 4 (20นาที/คน) 

วันนัด
หมาย 

วันแรกที่เข้าร่วมการวิจัย วันแรกที่เข้าร่วม
การวิจัย 

วันที่สองที่เข้าร่วมการวิจัย เมื่อผ่านไป 4 สัปดาห ์

กลุ่ม
ทดลอง 

 

ท าแบบสอบถาม 
-ข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้ดูแล 
-ข้อมูลของผู้ป่วย 
-แบบประเมิน
ความเครียดของผู้ดูแล 
-แบบประเมินความ
คาดหวังของผู้ดูแล 
-แบบประเมินความ
ภาคภูมิใจในตนเอง 
 

ความรู้และการ
ป้องกันโรคแทรก
ซ้อน โดยนัก
กายภาพบ าบัด 

-ดูสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อ
มิเดียท าแบบสอบถาม 
-แบบประเมินความเครียดของ
ผู้ดูแล 
-แบบประเมินความคาดหวัง
ของผู้ดูแล 
-แบบประเมินความภาคภูมิใจ
ในตนเอง(40นาที/คน) 

ท าแบบสอบถาม  
-แบบประเมินความเครียด
ของผู้ดูแล 
-แบบประเมินความคาดหวัง
ของผู้ดูแล 
-แบบประเมินความ
ภาคภูมิใจในตนเอง 
-แบบประเมินความพึงพอใจ
ต่อโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษา 
 

กลุ่ม
ควบคุม 

 

ท าแบบสอบถาม 
-แบบประเมินความเครียด
ของผู้ดูแล 
-แบบประเมินความ
คาดหวังของผู้ดูแล 
-แบบประเมินความ
ภาคภูมิใจในตนเอง
(20นาที/คน) 
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ความเสี่ยงที่ไม่ทราบแน่นอน 
 ท่านอาจเกิดอาการข้างเคียง หรือความไม่สบาย นอกเหนือจากที่ได้แสดงในเอกสารฉบับนี้ ซึ่งอาการ
ข้างเคียงเหล่านี้เป็นอาการที่ไม่เคยพบมาก่อน เพื่อความปลอดภัยของท่าน ควรแจ้งผู้ท าวิจัยให้ทราบทันทีเมื่อเกิด
ความผิดปกติใดๆ เกิดข้ึน 
 หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านสามารถ
สอบถามจากผู้ท าวิจัยได้ตลอดเวลา   
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้อาสาสมัครอาจจะไม่ได้รับประโยชน์โดยตรงจากการเข้าร่วมวิจัย แต่การวิจัย
นีอ้าจจะท าให้ท่านมีสุขภาพจิตที่ดีขึ้น หรืออาจจะท าให้ระดับความเครียดลดความรุนแรงลง และผลการศึกษาที่ได้
จะเป็นประโยชน์ในการใช้เป็นแนวทางในการส่งเสริม และสนับสนุนการให้สุขภาพจิตศึกษาของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองอย่างเหมาะสมต่อไป 
ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย ขอให้ท่านปฏิบัติดังนี้ 

- ขอให้ท่านให้ข้อมูลทางการแพทย์ของท่านทั้งในอดีต และปัจจุบัน แก่ผู้ท าวิจัยด้วยความสัตย์จริง 

- ขอให้ท่านแจ้งให้ผู้ท าวิจัยทราบความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหว่างที่ท่านร่วมในโครงการวิจัย 

- หากท่านไม่สะดวกในการอ่านข้อค าถามด้วยตัวท่านเอง ท่านสามารถขอให้ผู้วิจัยอ่านข้อค าถามให้ฟัง 
โดยท่านเป็นคนตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง 

- หากท่านมีข้อซักถามประการใด สามารถซักถามผู้วิจัยได้โดยตรง 
อันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัย 
 ท่านจะไม่ได้รับอันตรายใดๆจากการวิจัยในครั้งนี้ หากแต่พบอนัตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมการวิจัย 
ท่านจะได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมทันที  หากท่านปฏิบัติตามค าแนะน าของทีมผู้ท าวิจัยแล้ว ผู้ท าวิจัย/
ผู้สนับสนุนการวิจัยยินดีจะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของท่าน อีกทั้งจะได้รับการชดเชยการสูญเสีย
เวลา เสียรายได้ตามความเหมาะสม 
  ในกรณีที่ท่านได้รับอันตรายใด ๆ หรือต้องการข้อมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย ท่านสามารถ 
ติดต่อกับผู้ท าวิจัยคือ นางสาวลลนา คันธวัฒน์ เบอร์ติดต่อ 085-3624777 ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
 ท่านจะไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการเข้าร่วมในการวิจัย  
ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย  
 ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมในการวิจัย  
การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วมการศึกษาแล้ว 

ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อการดูแลรักษาโรคของท่านแต่ 
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อย่างใด ผู้ท าวิจัยอาจถอนท่านออกจากการเข้าร่วมการวิจัย เพื่อเหตุผลด้านความปลอดภัยของท่าน หรือเมื่อ

ผู้สนับสนุนการวิจัยยุติการด าเนินงานวิจัย หรือ ในกรณีดังต่อไปนี้ 

  -     ท่านไม่สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ท าวิจัย 
การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณีที่
ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัสประจ า
โครงการวิจัยของท่าน 
 จากการลงนามยนิยอมของท่าน ผู้ท าวิจัย และผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ผู้
ตรวจสอบการวิจัย และหน่วยงานควบคุมระเบียบกฏหมาย สามารถเข้าไปตรวจสอบบันทึกข้อมูลทางการแพทย์ของ
ท่านได้แม้จะสิ้นสุดโครงการวิจัยแล้วก็ตาม โดยไม่ละเมิดสิทธิของท่านในการรักษาความลับเกินขอบเขตที่กฏหมาย
และระเบียบกฏหมายอนุญาตไว้  

จากการลงนามยนิยอมของท่าน แพทย์ผู้ท าวิจัยสามารถบอกรายละเอียดที่เกี่ยวกับการเข้าร่วม
โครงการวิจัยนี้ของท่านให้แก่แพทย์ผู้รักษาท่านได้ 
การยกเลิกการให้ความยินยอม 

หากท่านต้องการยกเลิกการให้ความยินยอมดังกล่าว ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้ค า
ยินยอม โดยส่งไปที่ นางสาวลลนา คันธวัฒน์ ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากที่ท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูล
ส่วนตัวของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพิ่มเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอื่น ๆ ของท่านอาจถูกน ามาใช้เพื่อประเมินผลการวิจัย  
และท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลของท่านที่จ าเป็นส าหรับใช้เพื่อการวิจัย
ไม่ได้ถูกบันทึก 
สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 

2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์ รวมทั้งยาและอุปกรณ์ที่ใช้ใน

การวิจัยครั้งนี้ 

3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 

4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 

5. ท่านจะได้รับการเปิดเผยถึงทางเลือกในการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ยา หรืออุปกรณ์ซึ่งมีผลดีต่อท่านรวมทั้ง

ประโยชน์และความเสี่ยงที่ท่านอาจได้รับ 

6. ท่านจะได้รับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีที่พบโรคแทรกซ้อนภายหลังการเข้าร่วมในโครงการวิจัย 

7. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย 

 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย 

เอกสารชี้แจงข้อมูลค าอธิบายส าหรับ 
ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

AF 09-
04/5.0 

หน้า 6/7 
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8. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจากโครงการเมื่อไรก็ได้ 

โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

9. ท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยและส าเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้ง

ลายเซ็นและวันที่ 

10. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้อิทธิพลบังคับข่มขู่ 

หรือการหลอกลวง 

 

  หากท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการวิจัย หรือท่าน
ไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย ท่านสามารถร้องเรียนได้ที่ 
ส านักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  ตึกอานันทมหิดลชั้น 3  
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท์/โทรสาร 0-2256-4493 ในเวลา
ราชการ หรือ e-mail : medchulairb@chula.ac.th 
การลงนามในเอกสารให้ความยินยอม ไม่ได้หมายความว่าท่านได้สละสิทธิ์ทางกฏหมายตามปกติที่ท่านพึงมี 
 

ขอขอบคุณในการให้ความร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
นางสาวลลนา คันธวัฒน์ ผู้ท าวิจัย 

 นายแพทย์ดารุจ อนิวรรตนพงศ์ ผู้ร่วมท าวิจัย 
 

 

  

 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย 

เอกสารชี้แจงข้อมูลค าอธิบายส าหรับ 
ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

AF 09-
04/5.0 

หน้า 7/7 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

119 

แบบสอบถามการวิจัย 
เรื่องผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
        เลขที่แบบสอบถาม...................................... 
        วันที่เก็บข้อมูล........./............/..................... 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามทั่วไปและข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน  หรือเติมข้อความลงในช่องว่างให้ตรงกับความเป็นจริง 
1.อายุ..................................ปี 
2.เพศ 
 ชาย  1  หญิง 2 
3.สถานภาพสมรส 
 โสด     1 
 สมรส/อยู่ด้วยกันฉันสามีภรรยา  2 
 หม้าย (คู่สมรสเสียชีวิต)   3 
 หย่าร้าง     4 
 แยกกันอยู่     5 
4.ระดับการศึกษา 
 ไม่ได้เรียน    1 
 ประถมศึกษาหรือเทียบเท่า    2 
 มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า   3 
 อาชีวศึกษาหรือเทียบเท่า   4 
 ปริญญาตรี    5 
 สูงกว่าปริญญาตรี    6 
5.อาชีพหลัก (อาชีพที่ท่านใช้เวลามากที่สุดต่อเดือน) 
  ไม่ได้ประกอบอาชีพ    1 
  นักเรียน/นกัศึกษา     2 
  เกษตกร/ท าสวน/ท าไร่/ท านา   3 
  รับจ้างทั่วไป     4 
  ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย    5 
  ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ    6 
  อื่นๆ      7 (โปรดระบุ).............................................. 
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6.ท่านมีความสัมพันธ์ใดกับผู้ป่วย 
  เป็น บิดา/มารดาของผู้ป่วย   1 
  เป็น สามี/ภรรยาของผู้ป่วย   2 
  เป็น ลุง ป้า น้า อาของผู้ป่วย    3 
  เป็น ปู่ ย่า ตา ยายของผู้ป่วย    4 
  เป็น พี่/น้องของผู้ป่วย    5 
  เป็น บุตร     6 
  อื่นๆ      7 (โปรดระบุ)..................................................... 
7.ปัจจุบันท่านมีรายได้จากแหล่งใด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
  ไม่มีรายได้     1 
  ธุรกิจส่วนตัว/รับจ้าง    2 
  บ าเหน็จ/บ านาญ     3 
  เงินออม/ดอกเบี้ย     4 
  เบี้ยยังชีพ     5 
  ลูกหลาน/พี่น้อง     6 
  อื่นๆ      7 (โปรดระบุ)..................................................... 
8.รายได้ต่อเดือน (รายได้ของครอบครัวจากทุกแหล่งรวมกันที่เป็นตัวเงิน).....................................................บาท 
9.ท่านมีโรคประจ าตัวหรือไม่ 
  ไม่มี   1  มี 2 (โปรดระบุ)..................................................... 
10.ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 
  ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มดูแลผู้ป่วย...................เดือน...................วัน 
11.ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยของท่านต่อสัปดาห์ 
  1 – 2 วัน     1 
  3 – 4 วัน     2 
  5 – 6 วัน     3 
  7      วัน     4 

12.ท่านมีผู้ช่วยในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ 
  ไม่มี      1 
  มี      2 (โปรดระบุ)......................................คน 
13.ท่านสามารถดูแลผู้ป่วยของท่าน (การดูแลกิจวัตร เช่น การอาบน้ า พลิกตะแคงตัว ดูดเสมหะ ท ากายภาพบ าบัด) 
  สามารถท าเองได้ทุกกิจกรรม    1 
  ท ากิจวัตรที่ต้องอุปกรณ์เองไม่ได้   2 
  ไม่สามารถท ากิจวัตรพื้นฐานได้เลย   3 
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14.ความสัมพันธ์ระหว่างท่านกับผู้ป่วยของท่าน 
  เข้ากันได้ดี    1 
  ทะเลาะกันบ้างนานๆครั้ง   2 
  ทะเลาะกันเป็นประจ า แต่ไม่รุนแรง   3 
  ทะเลาะกันรุนแรงเป็นประจ า    4 
  ไม่ค่อยได้พูดคุยกันมากนัก    5 
15.เหตุผลในการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
  หน้าที่/ความรับผิดชอบ    1 
  ความรัก/ความผูกพัน    2 
  ไม่มีผู้ดูแลอื่น     3 
  อื่นๆ     4 (โปรดระบุ)..................................................... 
16.ท่านมีภาระหน้าที่อื่นๆที่ต้องท านอกเหนือจากการดูแลผู้ป่วย 
  ไม่มี      1 
  มี      2 (โปรดระบุ)...................................... 
17.ผลของการดูแลผู้ป่วยต่อการประกอบอาชีพ 
  ไม่มีผลต่อการท างาน   1 
  ท างานเดิมได้น้อยลง    2 
  ออกจากงานเดิมยังไม่มีงานใหม่   3 
18.ผลของการดูแลผู้ป่วยต่อการเข้าสังคม 
  ไม่มีผลต่อการเข้าสังคม   1 
  การเข้าสังคมน้อยลง    2 
  ไม่สามารถพบปะหรือเข้าสังคมได้เลย  3 
19.ผลของการดูแลผู้ป่วยต่อสถานะการเงิน 
  ไม่มีผลต่อสถานะการเงิน   1 
  ความคล่องทางสถานะการเงินลดลง   2 
  มีผลกระทบต่อสถานะการเงิน อย่างมาก  3 
20.ท่านเคยได้รับความรู้ทางด้านสุขภาพจิตศึกษาหรือการให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความเครียดและการจัดการ
ความเครียดจากบุคลากรทางการแพทย์มาก่อนหรือไม่ 
  ไม่เคย      1    
  เคย      2 (โปรดระบุ).....................................ปี 
21.ท่านเคยมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมาก่อนหรือไม่ 
  ไม่เคย      1    
  เคย      2 (โปรดระบุ).....................................ปี 
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แบบสอบถามการวิจัย 
เรื่องผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
       เลขที่แบบสอบถาม...................................... 
       วันที่เก็บข้อมูล........./............/..................... 

 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน  หรือเติมข้อความลงในช่องว่างให้ตรงกับความเป็นจริง 
1.อายุ..................................ปี 
2.เพศ 
 ชาย  1  หญิง 2 

3.สถานภาพสมรส 
 โสด     1 
 สมรส/อยู่ด้วยกันฉันสามีภรรยา  2 
 หม้าย (คู่สมรสเสียชีวิต)   3 
 หย่าร้าง     4 
 แยกกันอยู่     5 
4.ระดับการศึกษา 
 ไม่ได้เรียน    1 
 ประถมศึกษาหรือเทียบเท่า    2 
 มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า   3 
 อาชีวศึกษาหรือเทียบเท่า   4 
 ปริญญาตรี    5 
 สูงกว่าปริญญาตรี    6 

5.ระดับการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Barthel ADL) ................................. คะแนน 
6. ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย 
  ไม่มี     1    
  มี     2 (โปรดระบุ)................................ 
7.ปฏิกริยาทางจิตใจที่เกิดขึ้นของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
  ไม่มี     1    
  มี     2 (โปรดระบุ)................................ 
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แบบสอบถามการวิจัย 

เรื่องผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
       เลขที่แบบสอบถาม...................................... 
       วันที่เก็บข้อมูล........./............/..................... 
ส่วนที่ 3 แบบประเมินความเครียดของผู้ดูแล (Caregiver stress interview)  
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน  ที่ตรงกับความเป็นจริงและความรู้สกึที่เกิดขึ้นในช่วงเวลานั้น 

ข้อความ ไม่เคย เกือบไม่
เคย 

บางครั้ง ค่อน 
ข้าง
บ่อย 

เป็น
ประจ า 

1.ท่านรู้สึกว่าผู้ป่วยร้องขอความช่วยเหลือมากกว่า
ความต้องการจริง 

     

2.ท่านรู้สึกว่าท่านไม่มีเวลาเพียงพอส าหรับตัวเอง 
เนื่องจากว่าใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยมากไม่มีเวลาเป็น
ของตนเอง 

     

3.ท่านรู้สึกมีความเครียดทั้งงานที่ต้องดูแลผู้ป่วยและ
งานอื่นที่ต้องรับผิดชอบ 

     

4.ท่านรู้สึกอึดอัดใจต่อพฤติกรรมของผู้ป่วย      

5.ท่านรู้สึกหงุดหงิดใจ หรือโกรธ ขณะที่อยู่ใกล้ผู้ป่วย      

6.ท่านรู้สึกว่าผู้ป่วยท าให้ความสัมพันธ์ของท่านกับ
สมาชิกในครอบครัวหรือเพื่อนแย่ลง 

     

7.ท่านรู้สึกกลัวเกี่ยวกับสิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคตกับ
ผู้ป่วย 

     

8.ท่านรู้สึกว่าผู้ป่วยต้องพึ่งพาท่าน      

9.ท่านรู้สึกตึงเครียดขณะที่อยู่ใกล้ผู้ป่วย      

10.ท่านรู้สึกว่าสุขภาพของท่านไม่ค่อยดี เนื่องจากการ
ดูแลผู้ป่วย 

     

11.ท่านรู้สึกว่าท่านไม่มีความเป็นส่วนตัวเท่าที่ต้องการ 
เนื่องจากการดูแลผู้ป่วย 

     

12.ท่านรู้สึกท่านไม่สามารถมีสังคมได้ตามปกติ 
เนื่องจากการดูแลผู้ป่วย 

     

13.ท่านรู้สึกไม่สะดวกในการติดต่อ/คบหากับเพื่อน 
เนื่องมาจากการดูแลผู้ป่วย 
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14.ท่านรู้สึกว่าผู้ป่วยคาดหวังในตัวท่านมาก เสมือนมี
ท่านคนเดียวเท่านั้นที่พึ่งพาได้ 

     

15.ท่านรู้สึกท่านไม่มีเงินเพียงพอที่จะดูแลผู้ป่วย      

16.ท่านรู้สึกท่านจะไม่สามารถอดทนดูแลผู้ป่วยได้อีก
ไม่นาน 

     

17.ท่านรู้สึกว่าท่านไม่สามารถควบคุมจัดการชีวิต
ตนเองได้ ตั้งแต่ดูแลผู้ป่วย 

     

18.ท่านอยากที่จะเลิกดูแลผู้ป่วยและให้คนอื่นมาดูแล
แทน 

     

19.ท่านรู้สึกว่าไม่มีอะไรที่มั่นคงแน่นอนเกี่ยวกับสิ่งที่
ท าให้ผู้ป่วย 

     

20.ท่านรู้สึกว่าท่านควรจะได้รับการดูแลจากญาตคิน
อื่น 

     

21.ท่านรู้สึกว่าท่านน่าจะดูแลญาติของท่านได้ดีกว่านี้      

22.โดยภาพรวมท่านรู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นภาระ
ส าหรับท่าน 
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     แบบสอบถามการวิจัย 
เรื่องผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
        เลขที่แบบสอบถาม...................................... 
        วันที่เก็บข้อมูล........./............/..................... 
ส่วนที่ 4 ความคาดหวังความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน  ที่ตรงกับความเป็นจริงและความรู้สกึที่เกิดขึ้นในช่วงเวลานั้น 

 

ค าถาม เห็น
ด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม่
เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่างยิ่ง 

1.ท่านคิดว่าท่านจะจัดอาหารให้กับผู้ป่วยได้ถูกต้อง      

2.ท่านคิดว่าท่าสามารถช่วยผู้ป่วยออกก าลังกายและท า
กายภาพได้ 

     

3.ท่านคิดว่าท่านมีเวลาเพียงพอที่จะดูแลผู้ป่วย      

4.ท่านคิดว่าท่านมีความอดทนเพียงพอที่จะดูแลผู้ป่วย      

5.ท่านคิดว่าท่านสามารถที่จะช่วยเหลือให้ผู้ป่วยดีขึ้นได้      

6.ท่านคิดว่าท่านสามารถให้ก าลังใจผู้ป่วย      

7.ท่านคิดว่าท่านทนต่อสิ่งที่ผู้ป่วยบ่น/คร่ าครวญได้      

8.ท่านคิดว่าท่านสามารถจัดการกับปัญหา/อุปสรรค
ต่างๆที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้ 

     

9.ท่านคิดว่าท่านสามารถหาข้อมูล/ความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วย 

     

10.ท่านคิดว่าท่านสามารถดูแลผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ      
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     แบบสอบถามการวิจัย 
เรื่องผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
        เลขที่แบบสอบถาม...................................... 
        วันที่เก็บข้อมูล........./............/.................... 
ส่วนที่ 5 แบบประเมินความภาคภูมิใจในตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน  ที่ตรงกับความเป็นจริงและความรู้สกึที่เกิดขึ้นในช่วงเวลานั้น 

ค าถาม เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่างยิ่ง 

1.การที่ท่านเป็นผู้ดูแล ท าให้ท่านมีคุณค่ามากกว่าคนอื่น      

2.ท่านรู้สึกว่าสิ่งที่ท่านให้การดูแลผู้ป่วยมีประโยชน์      

3.ท่านรู้สึกท้อแท้ใจในการดูแลผู้ป่วย      

4.ท่านคิดว่าท่านสามารถดูแลผู้ป่วยได้ดี      

5.ท่านภูมิใจที่ได้ดูแลผู้ป่วย      

6.ท่านรู้สึกดีที่ได้ดูแลผู้ป่วย      

7.ท่านพอใจที่ได้ดูแลผู้ป่วย      

8.การเป็นผู้ดูแลท าให้ท่านรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมากขึ้น      

9.ท่านเป็นบุคคลส าคัญต่อการดูแลผู้ป่วย      

10.ท่านรู้สึกว่าท่านดีพอที่จะดูแลผู้ป่วย      
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     แบบสอบถามการวิจัย 
 เรื่องผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
        เลขที่แบบสอบถาม...................................... 
        วันที่เก็บข้อมูล........./............/..................... 
ส่วนที่ 6 แบบประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบสื่อมิเดียส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน  ที่ตรงกับความเป็นจริงและความรู้สกึที่เกิดขึ้นในช่วงเวลานั้น 

 

ข้อ ค าถาม ความ
พึง

พอใจ
มาก
ท่ีสุด 

ความ
พึง

พอใจ
มาก 

ความ
พึง

พอใจ
ปาน
กลาง 

ความ
พึง

พอใจ
น้อย 

ความพึง
พอใจ

น้อยที่สุด 

1. ด้านเนื้อหา : ภาษาที่เข้าใจง่าย กระชับ 
อธิบายข้อมูลได้ชัดเจน 

     

2. ด้านการน าไปใชใ้นการด าเนินชีวิต : ได้รับ
ประโยชน์ตามที่ต้องการ สามารถน า
ความรู้ที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ในการด าเนิน
ชีวิต 

     

3. ด้านรูปแบบและภาพลักษณ์ : ความ
เหมาะสมของเพลงประกอบ เสียงบรรยาย
ความเหมาะสมของตัวอักษรในสื่อมิเดีย 

     

4. ด้านภาพรวมของโปรแกรม : ความ
น่าสนใจในภาพรวม 

     

5. ด้านการตอบข้อซักถามหรือข้อสงสัย : 
การตอบข้อซักถามหรือข้อสงสัยหลังจากดู
สื่อ 

     

ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะอื่นๆ 
.......................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................. 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ ์

 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

ชื่อ ชื่อสกุล  นางสาว ลลนา คันธวัฒน์ 

วัน เดือน ปีเกิด  29 มกราคม 2535   ปัจจุบันอายุ  26 ปี 

ภูมิล าเนาเดิม  จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

สถานที่อยู่ปัจจุบัน 257 ถ.เจริญนคร ซ.เจริญนคร 14 แขวงคลองต้นไทร  

                                 เขตคลองสาน กรุงเทพฯ 10600 

ต าแหน่งปัจจุบัน  นักกายภาพบ าบัดปฎิบัติการ  

                                 กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู สถาบันประสาทวิทยา  

ประวัติการศึกษา  

  พ.ศ.2549          ส าเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษา และมัธยมศึกษา 

                                 ตอนต้นจากโรงเรียนอัสสัมชัญคอนแวนต์ 

                                 กรุงเทพมหานคร 

  พ.ศ.2552  ส าเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย  

                                 จากโรงเรียนอัสสัมชัญคอนแวนต์ 

                                 กรุงเทพมหานคร 

  พ.ศ.2556  ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี จากคณะสหเวชศาสตร์ 

                                 สาขากายภาพบ าบัด จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

  ปัจจุบัน   ศึกษาต่อในระดับปริญญามหาบัณฑิต สาขาสุขภาพจิต 

                                 ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 

                                 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปีการศึกษา 2559 
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