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บทคัดย่อภาษาไทย 

 ปวีณา ทักษิณาเจนกิจ : ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม. ( FACTORS RELATED TO 
STRESS OF DEMENTIA PATIENTS’ CAREGIVERS) อ.ที่ปรึกษาหลัก : รศ. ดร.จิราพร เกศพิชญวัฒนา 

  
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา ระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมและศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง  เพศ 

ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ ชั่วโมงในการดูแล คุณภาพการนอนหลับ ความสอดคล้องในการมองโลก อารมณ์ขัน กับความเครียดใน
ผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม กลุ่มตัวอย่างคือ คือผู้ดูแลหลักที่มีอายุ 20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปเพศชายและเพศหญิงที่ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม  ได้รับการ
วินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเสื ่อมระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง  และมารับการตรวจติดตามผลการรักษา ณ คลินิกผู ้สูงอายุ แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 2 แห่ง จ านวน 120 คน ใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง แบบหลายขั ้นตอน เครื ่องมือในการเก็บข้อมูลได้แก่  
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม แบบประเมินการนอนหลับของผู้ดูแล แบบวัดอารมณ์ขัน
หลายมิติ แบบสอบถามความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแล  และแบบประเมินทดสอบความสอดคล้องในการมองโลก ผ่าน
การตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ได้ค่าความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามเท่ากับ 1 , 0.96 , 1 , 0.99 และ 0.98  ตามล าดับและมีค่า
ความเที่ยงเท่ากับ 0.89, 0.97, 0.95, 0.91 และ 0.83 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบส
เปียร์แมน 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. ระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมโดยรวมคือ ไม่มีภาวะเครียด คิดเป็นร้อยละ 51.7 

2. เพศ ไม่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม โดยในเพศชายและเพศหญิงมีความเครียดโดยรวมไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

3. ปัจจัยความสัมพันธ์ต่างเกื ้อกูลกับผู ้มีภาวะสมองเสื ่อม  และ ความสอดคล้องในการมองโลก มีความสัมพันธ์กับภาวะ
ความเครียดของผู้ดูแล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.001 (r= - 0.598, p<0.001) และ (r= - 0.246, p=0.001) ตามล าดับ 

4. ชั่วโมงในการดูแล และ คุณภาพการนอนหลับ ไม่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม  (p= 0.132 
และ 0.790 ตามล าดับ) 

5. อารมณ์ขัน มีความสัมพันธ์กับภาวะความเครียดของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.001 

 

สาขาวิชา พยาบาลศาสตร ์ ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2564 ลายมือชื่อ อ.ที่ปรึกษาหลัก .............................. 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 6077338636 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORD: CAREGIVER, DEMENTIA-PATIENT CAREGIVER’S, STRESS OF CAREGIVER 
 Paweena Taksinachanekij : FACTORS RELATED TO STRESS OF DEMENTIA PATIENTS’ CAREGIVERS. Advisor: Assoc. 

Prof. JIRAPORN KESPICHAYAWATTANA, Ph.D. 
  

This research aimed to study dementia-patient caregiver’s stress levels and to study the correlation between 
genders, elderly mutuality, caring hours, sleep quality, sense of coherence, humor and stress levels in dementia-patient 
caregivers. The sample over who took care of patients with dementia. There were 120 patients and came for a follow-up 
examination at elderly clinic at two Tertiary hospital . The Multi-stage sampling method was used in the study. Moreover, 
data collection tools included Personal Information Questionnaire; Burden of Caregivers in Caring Patients with Dementia 
Measurement; Caregiver Sleep Assessment; Humor Measurement; Supportive Mutuality Between Elderly and Relatives 
Caregivers Questionnaire; and Sense of Coherence Assessment. The data collection tools were tested by 5 experts, yielding 
the content validity of 1, 0.96, 1, 0.99, and 0.98 respectively whereas their reliability was 0.89, 0.97, 0.95, 0.91, and0.83 
respectively. Finally, data were analyzed using descriptive statistics and Spearman rank coefficients 

The results of the research could be summarized as follows. 

1. The overall stress levels of caregivers of patients with dementia was shown to be none which was 
accounted for 51.7 percent. 

2. Gender, caring hours and sleep quality were not associated with the stress of dementia-patient caregivers. 
There was no statistically significant. 

3. The factors between supportive mutuality in patients with dementia and sense of coherence showed 
correlated with the stress of the caregivers. They were statistically significant at p<0.001 (r= 0.598, p<0.001) and (r=0.246, 
p=0.001), respectively. 

4. Humor was significantly associated with the caregiver’s stress at p<0.001. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี ้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยความกรุณาและความช่วยเหลืออย่างดียิ ่งจาก  รอง
ศาสตราจารย์ ดร.จิราพร เกศพิชญวัฒนา อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ที่สละเวลาอันมีค่า กรุณาให้ค าปรกึษา
และข้อคิดเห็น ตลอดจนแก้ไขปรับปรุงข้อบกพร่องของวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ อีกทั้งให้ความห่วงใย และให้ก าลังใจ
แก่ผู้วิจัยเสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณา ที่อาจารย์มอบให้อย่างยิ่ง จึงกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูง
ไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ รศ. ดร. ชนกพร จิตปัญญา ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ รศ. ดร. ธีระ 
สินเดชารักษ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาให้ค าแนะน าและแก้ไขข้อบกพร่องวิทยานิพนธ์  ท าให้
วิทยานิพนธ์มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น และขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้และมอบประสบการณ์การเรียนรู้ที่มีคุณค่ายิ่งแก่ผู้วิจัย 

ขอกราบขอบพระคุณ ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่านที่กรุณาตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะเครื่องมือในการ
วิจัย ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลรามาธิบดี และผู้อ านวยการสถาบันประสาทวิทยา ที่อนุญาตให้
เก็บรวบรวมข้อมูล ขอขอบพระคุณแพทย์หญิงดาวชมพู นาคะวิโร และ พว.จินตนา ฉัตรกุลกวิน ที่กรุณาเป็นที่
ปรึกษาในการเก็บรวบรวมข้อมูล ตลอดจนแพทย์ พยาบาล ณ คลินิกความจ า โรงพยาบาลรามาธิบดี และ
สถาบันประสาทวิทยา ที่กรุณาให้ความช่วยเหลือในการเข้าถึงกลุ่มตัวอย่าง อ านวยความสะดวกและให้ความ
ร่วมมืออย่างดียิ่ง และขอขอบพระคุณเพื่อนร่วมรุ่นสาขาวิชาการพยาบาลผู้สูงอายุทุกท่าน  ที่คอยให้ความ
ช่วยเหลือผู้วิจัยเสมอมา 

ขอขอบพระคุณผู้ดูแลและผู้มีภาวะสมองเสื่อมทุกท่านที่กรุณาให้ความร่วมมือในการวิจัยอย่างดียิ่ง  
ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งเสมอมาและขอบพระคุณอย่างยิ่ง 

ท้ายที่สุดขอกราบขอบพระคุณมารดาบิดา ที่ได้อบรมสั่งสอนเลี้ยงดูผู้วิจัยเป็นอย่างดี เป็นต้นแบบที่ดี
ให้ผู้วิจัย ให้การสนับสนุน ให้ก าลังใจ อยู่เคียงข้างผู้วิจัยเสมอมา ขอบคุณสามีและครอบครัว ที่คอยเป็นก าลังใจ
และให้การสนับสนุนในทุกด้าน ทุกคนเป็นส่วนหนึ่งที่ส าคัญในความส าเร็จครั้งนี้ ขอคุณความดีและประโยชน์ใด 
ที่เกิดจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ผู้วิจัยขอมอบให้ผู้ที่อยู่เบื้องหลังทุกท่าน 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 

จากการเพิ่มขึ้นของประชากรสูงอายุในประเทศไทยอย่างต่อเนื่อง ท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นตาม มีการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง และปัญหาที่กระทรวงสาธารณสุขให้
ความส าคัญคือ ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีจ านวนเพิ่มขึ้น ข้อมูลจากสถานการณ์ผู้สูงอายุไทย ปี 
2563 ระบุว่ามีผู้ป่วยสมองเสื่อมจ านวน 651 ,950 คนเป็นเพศหญิง 460,655 คน เพศชาย 191,295 
คนคน และคาดว่าในปี 2580 จะมีผู้ป่วยสมองเสื่อมเพิ่มขึ้นเป็น 1,350,000 คน ภาวะสมองเสื่อมเป็น
ความผิดปกติเกี่ยวกับระบบประสาท โดยมีอาการความถดถอยใน 3 ด้าน ได้แก่ ด้านเชาว์ปัญญา ด้าน
อารมณ์หรือพฤติกรรม และด้านความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Alzheimer’s 
Association, 2018) ส่งผลให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมสูญเสียความทรงจ า มีการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านบุคลิกภาพ (Prachuablarp, 2014) อาจพูดจาซ ้าๆ มีพฤติกรรมวุ่นวายก้าวร้าว ภาวะสมอง
เสื่อมท าให้เกิดภาวะทุพพลภาพในผู้สูงอายุ น าไปสู่การบกพร่องในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ไม่
สามารถด าเนินชีวิตได้ด้วยตนเองเกิดการพึ่งพาในระยะยาว (White CL, 2018)  

จากการที่ภาวะสมองเสื่อมเป็นปัญหาสุขภาพ ที่ยังไม่มีแนวทางการรักษาให้หายขาด ผู้ป่วยมี
แนวโน้มที่อาการจะด าเนินไปอย่างก้าวหน้า ท าให้มีปัญหาทางด้านอารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรมที่
ผิดปกติ รวมไปถึงส่งผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันที่เปลี่ยนไป จ าเป็นต้องได้รับการดูแลแบบผู้ป่วย
ติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิง บางรายอาจต้องดูแลใกล้ชิดตลอด 24 ชั่วโมง (Kalaria, 2008) ภาวะสมอง
เสื่อมอยู่ในกลุ่มโรคเรื้อรังจ าเป็นต้องมีญาติหรือผู้ดูแลให้การดูแลทั้ง ร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ  
ที่บ้านอย่างต่อเนื ่องตลอดเวลา โดยต้องมีความรู้ ความเข้าใจ และทักษะในการดูแลที ่ยืดหยุ่น 
ปรับเปลี่ยนวิธีการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมไปตามสถานการณ์ในแต่ละวัน (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2552)
ผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมจะมีความผิดปกติของการท าหน้าที่ของสมองโดยอาการของโรคจะด าเนินอย่าง
ค่อยเป็นค่อยไปส่งผลให้ผู้ป่วยมีความบกพร่องด้านการรับรู้การรู้คิด ความจ า การใช้ภาษา การ
ตัดสินใจการเข้าสังคม และการแสดงออกทางพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม (Dettmore, Kolanowski & 
Boustani, 2009) 
 จากการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้มีผลกระทบต่อผู้ท าหน้าที่ดูแลอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ เนื่องจากภาวะ
สมองเสื่อมไม่สามารถรักษาให้หายขาด และมีความก้าวหน้าของโรครุนแรงขึ้นตลอดเวลา จนในระยะ
ท้ายผู้สูงอายุจะไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ มีภาวะพึ่งพิง นับเป็นภาระหนักทั้งร่างกายและจิตใจ
ของผู้แล (Koskie B, Akers W, 2018) ผู้ดูแลต้องรับภาระการดูแลอย่างหนักและต่อเนื่อง และได้รับ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2 

ผลกระทบด้านลบทั้งร่างกาย จิตใจ และหน้าที่การงาน (ชัชวาล, 2561) การเผชิญปัญหาจากการดูแล 
ท าให้ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมเกิดภาวะเครียดขึ้น (Dickens et al., 2009) มีการศึกษาของ 
Sheehan (2020) พบว่าระดับความเครียดในผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมมีความเครียดในระดับสูง
แตกต่างจากการดูแลผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะสมองเสื่อม นอกจากนั้น ยังมีงานวิจัยที่ศึกษาปัจจัยท านาย
ภาวะสุขภาพผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม (ชยุตรา สุทธิลักษณ์, 2018) พบว่า ความเครียดจากบทบาทการ
ดูแลโดยตรงมีผลกับภาวะสุขภาพของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ สอดคล้องกับ Ross (2015) ที่ระบุว่าการ
ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมจะเพิ่มโอกาส เกิดภาวะเครียด ซึมเศร้า หวาดระแวง เมื่อเทียบกับคนที่ไม่ได้
ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ การดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมเป็นเวลานานยังส่งผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ 
ผู้ดูแลจะมีความเครียดจากการดูแลที่หนักและวิตกกังวลจากการเผชิญกับกลุ่มอาการที่ไม่แน่นอนจาก
ผู้สูงอายุ การพักผ่อนไม่เป็นเวลา มีปัญหาเรื่องการนอนหลับท าให้หงุดหงิดและโมโหง่าย (ชัชวาล วงค์
สารี, 2018) ความเครียดของญาติผู้ดูแลมีผลโดยตรงกับผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ท าให้คุณภาพ
การดูแลลดลง และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที ่มีภาวะสมองเสื ่อม รวมทั้งความรู้สึกว่า
ผู้สูงอายุเป็นภาระ ท าให้เกิดความเสี่ยงต่อการท าทารุณกรรมในผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ( Kim, 
2009) การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ผู้ดูแลต้องให้การดูแลอย่างใกล้ชิด เนื่องจากผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมแต่ละรายมีความก้าวหน้าของโรค อาการและอาการแสดงแตกต่างกัน ซึ่งภาระใน
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่มีอาการเสื่อมของสมอง และมีปัญหาพฤติกรรมที่ต้องให้การ
ดูแลเป็นเวลานาน ย่อมส่งผลต่อสุขภาพร่างกาย จิตใจ และการใช้ชีวิตของญาติผู้ดูแล เห็นได้ว่าการ
เข้าใจถึงความส าคัญของผู้ดูแลเป็นสิ่งจ าเป็น เพราะถ้าหากผู้ดูแลเกิดปัญหาจากการที่ต้องดูแลเป็น
เวลานาน ก็จะส่งผลกับตัวผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลเองด้วย  

ความเครียดของผู้ดูแล จากแนวคิดการดูแลของ Archbold หมายถึง ความยากล าบากใน
การตัดสินใจ หรือการท าหน้าที ่ในการดูแลผู ้สูงอายุ (Archbold et al, 1990) มีการศึกษาถึง
ความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุของ Archbold และคณะ พบว่ามีปัจจัยที่มีผลกับความเครียดในผู้ดูแล 
ประกอบด้วย เพศ  คู่สมรส การบกพร่องทางความทรงจ า จ านวนเวลาในการดูแล ความสัมพันธ์ต่าง
เกื้อกูลกัน และ การเตรียมความพร้อมในการเป็นผู้ดูแล และแนวคิดของ Pearlin (1981) ชื่อว่า 
Pearlin’s caregiving stress paradigm พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อความเครียดบางปัจจัยที่คล้ายกับของ 
Archbold ไดแ้ก่ เพศ ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ และที่ไม่เหมือนคือ ระดับการศึกษา รายได้ และที่อยู่
อาศัย มีการศึกษาของ Scharlach (2006) และการศึกษาของ Lecovich (2008) ระบุว่าปัจจัย
ทางด้านเพศ อายุ การศึกษา ฐานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว รวมถึงระยะเวลาในการดูแล จะมี
ความสัมพันธ์กับ ระดับความเครียด และความเหนื่อยล้า โดยพบว่าผู้ดูแลที่มีอายุ การศึกษา และ
ฐานะทางการเงินน้อย จะมีระดับความเครียด ความเหนื่อยล้า  และคุณภาพชีวิต ที่ต ่ากว่าผู้ดูแลที่มี
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อายุมากว่า การศึกษาและฐานะทางเศรษกิจอยู่ในเกณฑ์ที่ดีกว่า  ยังพบว่าความเครียดในผู้ดูแล เป็น
ผลโดยตรงมาจากจากสภาพจิตใจของผู้ได้รับการดูแล และแหล่งสนับสนุนทางสังคม  

ทั้งนี้การศึกษาในประเทศเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลกับความเครียดในผู้ดูแลพบว่า เป็นการศึกษา
ในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุทั่วไป ซึ่งในผู้ดูแลผู้สูงอายุ จากการศึกษาของ รศรินทร์ และคณะ(2014) 
พบว่า ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้สูงอายุ สถานภาพของบุตรที่เป็นเป็นผู้ดูแลซึ่ง
แต่งงานแล้ว และ สถานภาพหย่าร้าง ความเพียงพอของรายได้การดูแล การประเมินภาะวสุขภาพของ
ผู้ดูแล และการเตรียมความพร้อมด้านการเงินของผู้สูงอายุ ซึ่งไม่ได้เฉพาะเจาะจงในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ
ที่มีภาวะสมองเสื่อมในรูปแบบการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ อย่างไรก็ตามยังพบว่า
ในประเทศไทยยังมีการศึกษาเรื่องของปัจจัยที่มีผลต่อความเครียดในผู้ดูแล ที่ให้การดูแลผู้ป่วยภาวะ
สมองเสื่อมพบได้ไม่มาก ที่ผ่านมาจะเป็นการวิจัยเชิงทดลอง ได้แก่ ผลของโปรแกรมกลุ่มสนับสนุนต่อ
ความเครียด ภาระการดูแล และคุณภาพชีวิตในผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม ของสุคนธ์พณิช ธตพันธ์
พงศ์ (2018) พบว่าความเครียด ภาระการดูแล และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลหลังได้รับโปรแกรมกลุ่ม
สนับสนุนไม่แตกต่างจากก่อนได้รับโปรแกรมกลุ่มสนับสนุน และการศึกษาเชิงพรรณนา ได้แก่ เรื่อง 
ความสัมพันธ์ระหว่างความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล ความพร้อมในการดูแล และความสามารถในการ
คาดการณ์การดูแล กับความเครียดจากกิจกรรมการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
ของ สุมณฑา มั่งมี (2021) พบว่า ความพร้อมในการดแูล และความสามารถในการคาดการณ์การดูแล
ของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแล ขณะที่ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลไม่มีความสัมพันธ์
กับความเครียดของผู้ดูแล ซึ่งการคัดเลือกปัจจัยในการศึกษานี้มีความแตกต่างจากการศึกษาของผู้วิจัย 
อยู่ 2 ปัจจัย แต่มีอยู่ 1 ปัจจัยที่เหมือนกันคือความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล ที่ผลการศึกษาพบว่าไม่มี
ความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแล  

ในขณะเดียวกันต่างประเทศ การศึกษาเรื่องของปัจจัยที่มีผลกับความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะ
สมองเสื่อมมีการศึกษาในหลายรูปแบบ ไม่ว่าจะเป็นในรูปแบบของการศึกษาเชิงทดลอง ไม่ทดลอง 
และเพื่อเป็นการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยของต่างประเทศ ที่มีความแตกต่างของบริบทใน
สังคม ที่ผู้ดูแลในต่างประเทศมักจะเป็นคู่ชีวิตมากกว่าที่จะเป็นบุตรหลาน ซึ่งแตกต่างจากประเทศไทย
ที่ผู้ดูแลส่วนใหญ่จะเป็นบุตรหลาน ค่านิยม และวัฒนธรรมการดูแลสมาชิกในครอบครัวที่มีอายุมาก 
ถือเป็นเรื่องส าคัญในสังคมไทย มีการให้คุณค่าในการเคารพยกย่องผู้อาวุโสและบุพการี ซึ่งถึงว่าเป็น
หน้าที่ในการตอบแทนบุญคุณ (มณี ภิญโญพรพาณิชย์, 2019) จากการทบทวนวรรณกรรม ปัจจัยที่ยัง
ไม่ได้มีการศึกษาชัดเจนในประเทศไทย ได้แก่ เพศ ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ  ชั่วโมงในการ
ดูแล  คุณภาพการนอนหลับ  ความสอดคล้องในการมองโลก และอารมณ์ขัน  

ดังนั้นการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม จึงเป็น
การพัฒนาองค์ความรู้ทางการพยาบาล เพื่อน ามาแนวทางในการแก้ไขปัญหาเรื่ องความเครียดของ
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ผู ้ดูแลผู ้มีภาวะสมองเสื ่อม และเป็นแนวทางในการท าวิจัยต่อเนื ่องเพื ่อขยายองค์ความรู ้ และ
พัฒนาการพยาบาลเพื่อช่วยลดความเครียดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม ท าให้การให้การดูแลแกผู่้มี
ภาวะสมองเสื่อมเกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้ดูแลและผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาความเครียดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของ เพศ ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ ชั่วโมงในการดูแล 

คุณภาพการนอนหลับ ความสอดคล้องในการมองโลก และอารมณ์ขัน กับความเครียด ในผู้ดูแลผู้มี
ภาวะสมองเสื่อมมีความสัมพันธ์กัน 
 
ค าถามการวิจยั 

1. ผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมมีความเครียดอยู่ในระดับใด 
2. ปัจจัยด้าน เพศ ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ ชั่วโมงในการดูแล คุณภาพการนอน

หลับ ความสอดคล้องในการมองโลก อารมณ์ขัน กับความเครียด ในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมมี
ความสัมพันธ์กันหรือไม่ อย่างไร 

 
แนวเหตผุลและสมมติฐานการวิจัย  

การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมครั้งนี้ ผู้วิจัยได้
ประย ุกต ์น  ากรอบแนวคิดของ การศ ึกษาของ Archbold (1980) แนวคิดผ ู ้ด ูแลครอบครั ว 
ประกอบด้วย 4 ส่วนดังนี ้ 1.ปัจจัยที ่ท าให้เกิดความเครียดในบทบาทผู ้ดูแล ประกอบไปด้วย 
ปัจจัยพื้นฐาน ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา เศรษฐานะ ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่าง
ผู้สูงอายุและผู้ดูแล การเตรียมความพร้อมของการดูแล และภาวะสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุและผู้ดูแล 
2.การดูแลครอบครัว ประกอบไปด้วยปริมาณกิจกรรมในการดูแล ปริมาณการช่วยเหลือจากคนอื่น
และ ความสามารถในการท านายการดูแล 3.การตอบสนองของการดูแลครอบครัว ประกอบไปด้วย  
ประสบการณ์ในการดูแลผู ้ป่วยทางด้านบวก คือ ได้รับความพึงพอใจหรือรางวัลจากการดูแล
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยทางด้านลบ คือความเครียดในบทบาท ผลลัพธ์จากการให้การดูแล 
ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุ และภาวะสุขภาพของผู้ดูแล 

ซึ่งจากการพบว่ามีปัจจัยที่มีผลกับความเครียดในผู้ดูแล ประกอบด้วย เพศ  คู่สมรส การ
บกพร่องทางความทรงจ า จ านวนเวลาในการดูแล, ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกัน และ การเตรียมความ
พร้อมในการเป็นผู้ดูแล มาเป็นแนวคิดในการคัดสรรปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดในผู้ดูแล
ผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม ทั้งนี้แนวคิดของ  Archbold (1980) เป็น
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แนวคิดที่มีการศึกษาเกี่ยวกับผู้ดูแลผู้สูงอายุ โดยศึกษาความเครียดของผู้ดูแลอย่างครอบคลุมครบทุก
มิติ แนวคิดมีการระบุถึงสาเหตุของความเครียดในผู้ดูแลอย่างเป็นเป็นองค์รวม ซึ่งท าให้ทราบถึง
สาเหตุปัจจัยที่ส่งผลต่อความเครียดของผู้ดูแล ท าให้สามารถวางแผนการให้การดูแลแก่ผู้ดูแลที่มี
ความเครียดได้อย่างเหมาะสม สามารถน ามาประยุกต์ในการศึกษาครั้งนี้ได้ Kim (2009) ได้กล่าวไว้ว่า 
ความเครียดของญาติผู้ดูแลมีผลโดยตรงกับผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ท าให้คุณภาพการดูแลลดลง 
และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม จากแนวคิดดังกล่าวร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม มีดังนี้ 

เพศ คือ รูปลักษณะที่แสดงให้รู้ว่าหญิงหรือชาย ราชบัณฑิตยสถาน (2554) เป็นปัจจัยที่มีผล
กับภาวะเครียดในผู้ดูแลสมองเสื่อมโดยตรง ท าให้ระดับความเครียดของแต่ละบุคคลมีความแตกต่าง
กัน และเนื่องจากสถานการณ์สังคมไทยในปัจจุบัน มีรูปแบบการอยู่อาศัยกับคู่สมรสโดยไม่มีบุตรเพิ่ม
มากขึ้นท าให้ท าให้ผู้ที่ต้องเผชิญและรับภาระดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมโดยส่วนใหญ่เป็นคู่
สมรสที่ต้องรับบทบาทเป็นผู้ดูแล ที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมั กได้รับผลกระทบจาก
การดูแลและมีความยากล าบากในการดูแลมากกว่าผู้ดูแลที่เป็นบุตรหลาน(รุ่งนภา อุดมลาภ , 2019) 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าเพศหญิงมีความเครียดที่สูงกว่าเพศชายเมื่อเป็นผู้ดูแลผู้มีภาวะสมอง
เสื่อม (Laura N. Gitlin, 2001) แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษาของ รศรินทร์ เกรย์ (2557) เรื่องปัจจัยที่
ส่งผลต่อความเครียดในผู้ดูแล พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนความเครียดแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ระหว่างเพศหญิงและเพศชาย โดยพบว่าผู้ดูแลเพศชายมีระดับความเครียดสูงกว่าเพศหญิง 

ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ คือ คุณภาพความสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงอายุและญาติ
ผู้ดูแล ซึ่งเป็นประสบการณ์ทางด้านบวกที่เกิดขึ้นได้ในขณะการดูแล ความสัมพันธ์อันดีระหว่างผู้ดูแล
กับผู ้ที ่ได้ร ับการดูแล Archbold, Stewart, Greenlick and Harvath (1990) ได้พัฒนาแนวคิด
เกี่ยวกับความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างญาติผู้ดูแลและผู้ป่วย เป็นความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ของ
ผู้ดูแลกับผู้ได้รับการดูแล ซึ่งเป็นความสัมพันธ์เชิงบวกที่เกิดขึ้นจากความรัก ความใกล้ชิด ความเช่ือถือ 
ความอ่อนโยน ความพึงพอใจระหว่างกัน ภายใต้สถานการณ์การดูแล จากการศึกษาของ Lyons, et 
al  (2007) พบว่า หากผู ้ดูแล และผู ้ป่วย มีความสัมพันธ์ ต่างเกื ้อกูลในระดับต ่า ส่งผลให้เกิด
ความเครียดในบทบาทของผู้ดูแลในระดับสูง และถ้าหากผู้ดูแลและผู้ป่วยความสัมพันธ์ที่ดีก็จะช่วยให้
ลดความเครียดในบทบาทผู้ดูแลได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Decha et al (2018) ที่ท าการศึกษา
ความเครียดในผู้ดูแลผู้สูงอายุ ในเชียงใหม่ประเทศไทย ระบุว่าในผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์ที่ดีกับ
ผู้สูงอายุ จะช่วยลดความเครียดในผู้ดูแลได้ และปัจจัยด้านความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์
ทางลบกับระดับความเครียดในผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญเช่นกัน  

ชั่วโมงในการดูแล คือ ระยะเวลาในการที่ผู้ดูแลให้การดูแลผู้ป่วยในแต่ละวัน มาจากแนวคิด
ของ Archbold (1990) ความเครียดโดยทั่วไปในการให้การดูแล จากการศึกษาของ อรอนงค์ กูล
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ณรงค์ (2555) พบว่าผู้ดูแลต้องใช้เวลา 9-16 ชั่วโมงต่อวัน ในการดูแลผู้ป่วยท าให้ผู้ดูแลใช้เวลาในการ
ดูแลผู้ป่วยมาก ท าให้มีเวลาให้กับตัวเองน้อยลง เนื่องจากระยะเวลาในการดูแลเป็นปัจจัยของการเกิด
ความเครียดในบทบาทผู้ดูแลได้เช่นเดียวกับ Deokju K (2017) ที่ศึกษาปัจจัยความสัมพันธ์ที่มีผลกับ
ภาวะเครียดในผู้ดูแลในเกาหลีใต้ พบว่าปัจจัยด้านชั่วโมงในการดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความเครียดของผู้ดูแลอยา่งมีนัยส าคัญ  

คุณภาพการนอนหลับ คือ การนอนหลับเชิงปริมาณและการนอนหลับเชิงคุณภาพ ซึ่งเป็นสิ่ง
ที่สามารถบอกได้โดยบุคคลนั้น (Buysse et al,1989) คุณภาพการนอนหลับของผู้ดูแลเป็นผลกระทบ
โดยตรงจากการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม จัดอยู่ในผลกระทบด้านร่างกายเนื่องจากการดูแลผู้ มีภาวะ
สมองเสื่อม จ าเป็นต้องให้การดูแลตลอดเวลาในกรณีที่เป็นผู้ดูแลเพียงคนเดียว ในบางครั้งอาจรวมถึง
ช่วงกลางคืน การแบกรับภาระในการดูแล อาจส่งผลให้เกิดความวิตกกังวล เป็นห่วง และกระทบกับ
คุณภาพการนอนหลับของผู้ดูแล เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดในผู้ดู แล อีกทั้งยังส่งผล
โดยตรงกับผู้ที่ได้รับการดูแลถ้าหากผู้ดูแลพักผ่อนนอนหลับไม่เพียงพอ จากการทบทวนวรรณกรรม 
ปัญหาการนอนไม่หลับของผู้ดูแลเป็นอีกหนึ่งปัญหาที่มีผลกระทบต่อการดูแลผู้ป่วยโดยตรงเนื่องจาก 
ถ้าหากผู้ดูแลมีการนอนหลับที่ไม่เพียงพอ ส่งผลต่ออารมณ์ ท าให้หงุดหงิดและโมโหง่าย (ชัชวาล วงค์
สารี, 2018) การศึกษาของ Patricia A. Carter (2000) ระบุว่าปัญหาการนอนหลับของผู้ดูแลอยู่ใน
ระดับรุนแรงและกว่า95% ของผู้ดูแลมีปัญหากับวงจรการนอนหลับและผู้ดูแลส่วนมากไม่ต้องการใช้
ยานอนหลับในการช่วยส่งเสริมการนอนหลับเพราะกังวลว่าจะรบกวนการดูแลผู้ป่วยระหว่างคืนยิ่ง
ส่งผลให้ปัญหาการนอนหลับเป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมเพิ่มมากขึ้น 
(Susan M. McCurry, 1998) (Bruna M Luchesi, 2016)  

ความสอดคล้องในการมองโลก คือ การรับรู้โลกอย่างผสมกลมกลืนเป็นการรับรู้โลกทั้งด้าน
ความคิดและอารมณ์มองโลกตามสภาพความเป็นจริง และเชื่อมั่นว่าเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในชีวิต
เกิดจากตนเองและสิ่งแวดล้อมเป็นสิ่งที่อธิบายได้ คาดการณ์ได้และสามารถจัดการแก้ไขได้ด้วยตนเอง 
รวมทั้งสามารถหาแหล่งความช่วยเหลือจากผู้อื่น (สมพร สุทัศนีย์, 2547) ทั้งนี้ความสอดคล้องในการ
มองโลกเป็นความสามารถของบุคคลในการเผชิญปัญหาที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม ซึ่งจะส่งผลให้
บุคคลสามารถแก้ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ (วิไล แพงศรี , 2013) เป็นการประเมินคุณลักษณะ
(construct) ของบุคคลอันเป็นลักษณะทางจิตวิทยา เป็นคุณลักษณะที่ส าคัญและจ าเป็นในการ
ด ารงชีวิต มีผลต่อความผาสุกและการมีสุขภาพดี (Johnson,1992:,Svartvik et al., 2000) นิยมใช้
กับกลุ่มตัวอย่างที่มีความเครียด (Antonovsky, 1991) จากแนวคิดของ Antonovsky (1987) ระบุถึง
ลักษณะของบุคคลที่มีความสอดคล้องในการมองโลก ที่มีระดับสูง จะเป็นคนที่มีความยืดหยุ่นในเรื่อง
ต่างๆ มองปัญหาว่าท้าทาย มีความมุ่งมั่นที่จะแก้ปัญหา สามารถรับรู้และประเมินเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น
ได้ถูกต้องตรงตามความจริงมากที่สุด (Lazarus& Folkman, 1984) สามารถปรับพฤติกรรมทาง
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สุขภาพได้ดี สามารถเผชิญกับความเครียดได้ดี โดยแนวคิดจะมุ่งที่แก้ปัญหาที่การเผชิญกับปัญหา
อย่างเหมาะสม มากกว่าที่จะแก้ไขที่ตัวสาเหตุของความเครียด (stressor) ซึ่งในบางครั้งไม่สามารถจะ
แก้ไขได้ ดังในการศึกษาครั้งนี้ที่ผู้ได้รับการดูแลเป็นผู้มีภาวะสมองเสื่อม ไม่สามารถรักษาให้หายขาด
ได้ จากการทบทวนวรรณกรรม Signe A (2007) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาระการดูแล ภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วย และ ความสอดคล้องในการมองโลก ในผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
พบว่าความสอดคล้องในการมองโลก ที ่มีระดับต ่าจะสัมพันธ์กับภาวะเครียดในบทบาทผู้ดู ผล
การศึกษาระบุว่า ความสอดคล้องในการมองโลก  เป็นตัวประเมินในการที่ผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมได้
อย่างดี สามารถใช้เป็นแบบวัดถึงผลที่ตามมาหลังจาก การดูแลของบุคคลได้เป็นอย่างดี เนื่องจากเป็น
แบบวัดที่มีความเฉพาะบุคคล สามารถน าผลที่ได้ไปวางแผนในการให้การพยาบาลต่อไปได้ สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Krissten Ekval (2004) ศึกษาในผู้ดูแลผู้สูงอายุระบุว่าความสอดคล้องในการมอง
โลก มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต และการเผชิญกับความเครียดในการดูแลของผู้ดูแลอย่างมี
นัยส าคัญ  

อารมณ์ขัน คือ ความสามารถของบุคคลที่สามารถค้นพบและแสดงความรู้สึกขบขันต่อ
ความคิดหรือเหตุการณ์ที่ขัดแย้งกันออกมาได้  (Ferguson, 1989 อ้างถึงใน สมพร รุ่งเรืองกลกิจ , 
2533) และ Freud กล่าวว่าอารมณ์ขันเป็นกลไกทางจิตที่ช่วยลดความตึงเครียดทางอารมณ์ที ่มี
ความรู ้ส ึกไม่เป็นมิตรหยาบคายออกมาในทางที ่ส ังคมยอมรับ (สมพร รุ ่งเรืองกลกิจ , 2533)  
Robinson (1991) ให้ความหมายของอารมณ์ขันว่าเป็นทัศนคติความคิดท าให้บุคคลใช้ชีวิต อยู่
ร่วมกับบุคคลอื่นได้อย่างสันติหรืออารมณ์ขันเป็นการติดต่อสื่อสารทั้งภาษาพูดและภาษาท่าทางรับรู้
ด้วยความตลก อันไปสู่ความสนุกสนานเพลิดเพลิน การยิ้มและการหัวเราะ อารมณ์ขันส่งผลต่อจิตใจ
ช่วยให้ผ่อนคลายทั้งจากด้านสรีระวิทยาและอารมณ์ความรู้สึก มีอิสระจากความกังวล ด้านความ
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล อารมณ์ขันช่วยให้เกิดการผ่อนคลายกับสถานการณ์ที่เคร่งเครียด โดยใช้
การติดต่อสื่อสารเชื่อมสัมพันธภาพที่ดีระหว่างบุคคลเกิดความ เข้าใจ ยอมรับกันและกัน (Thorson & 
Powell, 1997) ส่งผลให้ความเครียดลดลง (วัลลภา สว่างแจ้ง, 1999) จากการทบทวนวรรณกรรม 
Martha D (1998) ท าการศึกษาในคู่สมรสของผู้มีภาวะสมองเสื่อม 96 คนในสหรัฐอเมริกา เรื ่อง
อารมณ์ขันและภาวะสุขภาพของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ระบุว่าผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสที่มีระดับของอารมณ์
ขันต ่า จะมีความเครียด มากกว่าผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสที่มีระดับอารมณ์ขันสูง นอกจากนี้อารมณ์ขันยัง
ช่วยในเรื่องความผาสุกในชีวิต พยาบาลสามารถน าไปใช้ในการวางแผนการพยาบาลได้เป็นอย่างดี   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 8 

สมมติฐานการวิจัย 
1. เพศมีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
2. ชั่วโมงในการดูแล ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ คุณภาพการนอนหลับ ความ

สอดคล้องในการมองโลก อารมณ์ขัน มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
 

ขอบเขตการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) แบบหาความสัมพันธ์ 
(Correlational study) โดยท าการศึกษาในกลุ่ม ผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม ที่มารับการตรวจติดตาม
ผลการรักษา ณ คลินิกความจ า แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี และคลินิก
ผู้สูงอายุ แผนกผู้ป่วยนอก สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 

ประชากร คือผู้ดูแลในครอบครัวที่มีอายุ 20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่ให้
การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม 

กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ดูแลหลักในครอบครัวที่มีอายุ 20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป เพศชายและเพศหญิงที่
ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม และมารับการตรวจติดตามผลการรักษา ณ คลินิกเฉพาะทางผู้สูงอายุ แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร  
 ตัวแปรที่ศึกษา 

ตัวแปรต้น คือ  
เพศ ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ ชั่วโมงในการดูแล คุณภาพการนอนหลับ ความ

สอดคล้องในการมองโลก อารมณ์ขัน  
ตัวแปรตาม คือ 
ความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 

 
ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจยั 

ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลที่เป็นสมาชิกในครอบครัว มีความสัมพันธ์ในลักษณะเครือญาติกับ
ผู้สูงอายุและท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) ในการช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ ไม่เคยผ่าน
การอบรมในการดูแลมาก่อน ไม่ได้รับค่าตอบแทน ผู้ดูแล อาจะเป็นคู่สมรส ลูกหลาน หรือสมาชิกใน
ครอบครัว 

ผู้มีภาวะสมองเสื่อม หมายถึงบุคคลผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ ขึ้นไป ทั้งชายและหญิงที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยภาวะสมองเสื่อม   
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ความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม หมายถึง การรับรู้ถึงความยากล าบากในการ
ตัดสินใจ หรือการรับภาระในการดูแลผู้สูงอายุ ในผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมที่ ในการศึกษานี้ผู้ดูแลที่มี
ภาวะเครียด หมายถึง ผู้ที่ได้คะแนนรวมตั้งแต่ 21 คะแนน ขึ้นไป โดยเป็นการรับรู้ตามความรู้สึกของ
ผู้ดูแลในการศึกษานี้ประเมินความเครียด จากการที่ผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระจากการดูแล โดยใช้แบบ
ประเมินความรู้สึกเป็นภาระ Thai version of Zarit Burden Interview (ชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริ, 
2011)  

เพศ หมายถึง ลักษณะส่วนบุคคลที่บ่งบอกความเป็นชายหรือหญิง โดยเพศของผู้ดูแลผู้มี
ภาวะสมองเสื่อมแบ่งเป็นเพศชายและหญิง  

ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ หมายถึง ความสัมพันธ์อันดีระหว่างผู้ดูแลกับผู้ที่ได้รับ
การดูแล ในการศึกษานี้ผู้ดูแลที่มีระดับความสัมพันธ์กับผู้มีภาวะสมองเสื่อม ผู้วิจัยใช้แบบสอบถาม
สัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแล พัฒนาโดย วิราพรรณ วิโรจน์รัตน์ (2002) ในการ
ประเมิน 

ชั่วโมงในการดูแล หมายถึง ระยะเวลาของผู้ที่ดูแลในการให้การดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม ต่อ
วันนับเวลาเป็นจ านวนชั่วโมง โดยผู้วิจัยประเมินโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป โดยให้ระบุเป็น
จ านวนชั่วโมงโดยเฉลี่ยต่อวัน มีตั้งแต่ 1-24 ชั่วโมง  

คุณภาพการนอนหลับ หมายถึง การรับรู้ถึงคุณภาพการนอนหลับทั้งเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพ ซึ่งเป็นสิ่งที่สามารถบอกได้โดยบุคคลนั้น เช่น นอนหลับสนิท โดยในการศึกษานี้ใช้ประเมิน
โดยใช้แบบประเมินการนอนหลับของผู้ดูแล Pittsburgh Sleep Quality Index : PSQI แบบประเมิน
คุณภาพการนอนหลับฉบับภาษาไทย (Thai version of the Pittsburgh sleep quality index, T-
PSQI) ได้รับการพัฒนาโดย ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์ และ วรัญตันชัยสวัสดิ์ (1997) 

ความสอดคล้องในการมองโลก หมายถึง การมองโลกว่าเป็นการรับรู้โลกอย่างผสมกลมกลืน 
เป็นการรับรู้โลกทั้งด้านความคิดและอารมณ์มองโลกตามสภาพความเป็นจริง และเชื่อมั่นว่าเหตุการณ์
ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในชีวิตเกิดจากตนเองและสิ่งแวดล้อมเป็นสิ่งที่อธิบายได้ คาดการณ์ไ ด้และสามารถ
จัดการแก้ไขได้ด้วยตนเอง รวมทั้งสามารถหาแหล่งความช่วยเหลือจากผู้อื ่น ประเมินโดยใช้แบบ
ประเมินทดสอบความสอดคล้องในการมองโลก (Antonovsky, 1991) แปลเป็นภาษาไทยโดย (สมพร 
สุทัศนีย์,2004) หมายถึง ระดับคะแนนที่มากจะท าให้มีระดับความเข้มแข็งในการมองโลกที่ดี ขึ้น 
สามารถเผชิญกับภาวะความเครียดได้ดี  

อารมณ์ขัน หมายถึง ความสามารถของบุคคลที่สามารถค้นพบและแสดงความรู้สึกขบขันต่อ
ความคิดหรือเหตุการณ์ที่ขัดแย้งกันออกมาได้ (Ferguson, 1989 อ้างถึงใน สมพร รุ่งเรืองกลกิจ , 
2533) และ Freud กล่าวว่าอารมณ์ขันเป็นกลไกทางจิตที่ช่วยลดความตึงเครียดทางอารมณ์ที ่มี
ความรู้สึกไม่เป็นมิตรหยาบคายออกมาในทางที่สังคมยอมรับ (สมพร รุ่งเรืองกลกิจ, 2533) อยู่ร่วมกับ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 10 

บุคคลอื่นได้อย่างสันติหรืออารมณ์ขันเป็นการติดต่อสื่อสารทั้งภาษาพูดและภาษาท่าทางรับรู้ด้วย
ความตลก อันไปสู่ความสนุกสนานเพลิดเพลิน การยิ้มและการหัวเราะ อารมณ์ขันส่งผลต่อจิตใจช่วย
ให้ผ่อนคลายทั้งจากด้านสรีระวิทยาและอารมณ์ความรู ้สึก มีอิสระจากความกังวล ด้านความ
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล อารมณ์ขันช่วยให้เกิดการผ่อนคลายกับสถานการณ์ที่เคร่งเครียด โดยใช้
การติดต่อสื่อสารเชื่อมสัมพันธภาพที่ดีระหว่างบุคคลเกิดความ เข้าใจ ยอมรับกันและกัน ในที่นี้
หมายถึง อารมณ์ขันของผู้ดูแล โดยผู้ที่มีอารมณ์ขันประเมินโดยใช้แบบประเมินวิธีการที่ช่วยให้เกิด
อารมณ์ขัน ของ วัลลภา สว่างแจ้ง (2542) 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เพื ่อให้ผู ้ปฏิบัติการพยาบาล และบุคลากรทางด้านสุขภาพ น าข้อมูลปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์กับความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม เป็นแนวทางในการให้การพยาบาล
ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมได้อย่างเหมาะสม และตรงจุด เข้าใจในการช่วยแก้ไขปัญหาของผู้ดูแล
ได้อย่างครอบคลมุ  

2. เพื่อเป็นข้อมูลเบื้องต้นในการน าไปพัฒนาเป็นโปรแกรมให้ผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
ช่วยป้องกันและลดความเครียดในการให้การดูแลได้อย่างครอบคลุม  
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจ ัยน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยเช ิงว ิจ ัยเช ิงพรรณณา ( Descriptive research ) แบบหา

ความสัมพันธ์ (Correlational study ) เพื่อศึกษา ระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมอง
เสื่อมและศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ ชั่วโมงในการดูแล 
คุณภาพการนอนหลับ ความสอดคล้องในการมองโลก และอารมณ์ขัน กับความเครียดในผู้ดูแลผู้มี
ภาวะสมองเสื่อม จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ได้สรุปเนื้อหาเพื่อน ามาใช้เป็นแนวทาง
ในการศึกษาวิจัย เสนอเป็นล าดับดังนี ้

1. ผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
 1.1 ความหมาย 
 1.2 อุบัติการณ์ 
 1.3 สาเหตุภาวะสมองเสื่อม 
 1.4 อาการแสดง ระดับความรุนแรง  
 1.5 แนวทางการวินิจฉัยและแนวทางการรักษา 
 1.6 บทบาทพยาบาล 
2. ผู้ดูแลผู้สูงอาย ุ
 2.1 ประเภทของผู้ดูแล 
 2.2 การแบ่งลักษณะของผู้ดูแล 
 2.3 ความหมายและลักษณะโดยทั่วไปของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
 2.4 แนวคิดผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว 
 2.5 ผลกระทบจากการดูแล 
 2.6 แนวทางการช่วยเหลือผู้ดูแล  
3. ความเครียดในผู้ดูแล 
 3.1 แนวคิดความเครียดผู้ดูแล 

3.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
   3.2.1 เพศ 
   3.2.2 ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
   3.2.3 ชั่วโมงในการดูแล 
   3.2.4 คุณภาพการนอนหลับ 
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   3.2.5 ความสอดคล้องในการมองโลก 
   3.2.6 อารมณ์ขัน 
 4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 5. กรอบแนวคิด 
 
1. ผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
 1.1 ความหมาย World Health Organization (2017) ระบุว่า ภาวะสมองเสื่อมเป็นกลุ่ม
อาการเรื้อรังที่มีความก้าวหน้าของโรคอย่างต่อเนื่อง อันส่งผลให้เกิดความผิดปกติด้านสติปัญญา 
ความสามารถในการคิด การตัดสินใจ ความทรงจ า การรับรู้วันเวลาสถานที่และบุคคล การคิดค านวณ 
ความสามารถในการเรียนรู้การใช้ภาษา และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน แต่จะไม่
ส่งผลต่อความรู้สึกตัว นอกจากนี้ภาวะสมองเสื่อมยังส่งผลให้เกิดความผิดปกติในการควบคุมอารมณ์
และพฤติกรรม ซึ่งส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตและการเข้าสังคม อีกทั้งเป็นสาเหตุหลักของการเกิด
ภาวะพึ่งพิงของผู้สูงอายุทั่วโลกที่ส่งผลกระทบต่อทั้งผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม ผู้ดูแล ครอบครัว และ
สังคมเศรษฐกิจ 
 สถาบันประสาทวิทยา (2557) กล่าวว ่า ภาวะสมองเส ื ่อม (dementia) คือ ภาวะที่
สมรรถภาพการท้างานของสมองถดถอยบกพร่องในด้านปริชานปัญญา อันได้แก่ ความจ า การ
ตัดสินใจ การวางแผน การใช้ภาษา สมาธิหรือความใสใจ ความสามารถในการรับรู้เกี่ยวกับสังคม
รอบตัว โดยส่งผลกระทบต่อความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ้าวันและการเข้า 
สังคม รวมทั้งภาระในการดูแลของครอบครัว 
 American Psychiatric Association (1995) ระบุว่า ภาวะสมองเสื่อมเป็นกลุ่มอาการที่เกิด
จากความผิดปกติในการท างานของสมอง ซึ่งท้าให้เกิดความผิดปกติในด้านความคิด สติปัญญา และ
ความจ า ทั้งความจ าระยะสั้น และความจ าระยะยาว ส่งผลต่อความผิดปกติในความสามารถตัดสินใจ 
ความคิดเชิงนามธรรม มีปัญหาด้านการใช้ภาษา เกิดความไม่เข้าใจภาษาพูด มีพฤติกรรมพูดซ ้าๆ 
สับสนในเรื ่องของวันเวลาสถานที่และบุคคล รวมทั้งความผิดปกติของอาการทางจิตและแสดง
พฤติกรรมไม่เหมาะสม อันส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันและการเข้าสังคม 

วราภรณ์ ภูมิสวัสดิ์ และคณะ (2548) ได้ให้ความหมายว่า ภาวะสมองเสื่อมเป็นกลุ่มอาการที่
มีสาเหตุมากจากการเสื่อมถอยของการท างานของสมอง โดยแสดงความผิดปกติทางด้านความคิด 
ความจ า การตัดสินใจ การเคลื่อนไหว ที่รุนแรงรบกวนการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ และครอบครัว 
รวมถึงมีการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรม บุคลิกภาพ และอารมณ์ 

ภาวะสมองเสื่อมเป็นภาวะที่พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตในประชากรวัย
สูงอายุ (Mask and Sykes, 2000) เนื่องจากการด าเนินโรคที่ค่อนข้างล่าช้า และอาการค่อยเป็นค่อย
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ไป โดยส่วนใหญ่มาพบแพทย์เมื่อมีอาการมากแล้ว  ประกอบกับญาติผู้ดูแลมีความเข้าใจว่าการที่
ผู้สูงอายุ มีอาการหลงลืม มีความจ าลดลง เป็นกลุ่มอาการที่สามารถพบได้ทั่วไป ซึ่งเป็นผลมาจากการ
เปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย รวมถึงระบบต่างๆ ที่เป็นไปตามกระบวนการสูงอายุ (Neary and 
Mahoney, 2005) ซึ่งประเด็นปัญหาที่ส าคัญที่ส่งผลต่อการประเมินภาวะสมองเสื่อม เกิดความล่าช้า
นั้น ส่วนใหญ่เกิดจากการดูแลรักษาที่ล่าช้า และน าไปสู่การรักษาที่ซับซ้อน 
 1.2 อุบัติการณ์ 

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ได้รายงานข้อมูลที่เผยแพร่เมื่อ
เดือนพฤษภาคมปีพ.ศ. 2555 ระบุว่าภาวะสมองเสื่อมก าลังเป็นปัญหาที่น่าเป็นห่วงในระดับโลกโดย
คาดว่าจะมีจ านวนผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมเพิ่มขึ้นเกือบ 2 เท่า จาก 35.6 ล้านคนเป็น 65.7 ล้านคนทั่ ว
โลกภายในปี พ.ศ. 2573 และเมื่อถึงปี พ.ศ. 2593 คาดว่าจ านวนผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมจะเพิ่มขึ้นอีก
มากกว่า 3 เท่า และพบว่าคนที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปี ขึ้นไปมีโอกาสเป็นโรคสมองเสื่อม ร้อยละ 5-8 ส่วน
คนที่มีอายุตั้งแต่ 80 ปี ขึ้นไป จะมีโอกาสเป็นโรคสมองเสื่อมเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 20 และผู้ที่มีอายุมาก
เกิน 90 ปี ขึ้นไป จะมีโอกาสเป็นโรคสมองเสื่อมสูงขึ้นถึง ร้อยละ 50 ซึ่งพบว่าเพศหญิงมีโอกาสเป็น
ภาวะสมองเสื่อมมากกว่า เพศชาย ส าหรับในประเทศไทยรายงานข้อมูลโดยกระทรวงสาธารณสุขพบ
ความชุกของผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ ซึ่งเป็นโรคที่เป็นสาเหตุส าคัญอันดับหนึ่งของภาวะสมองเสื ่อม 
ประมาณร้อยละ 3-5 โดยความชุกจะพบมากขึ้นตามอายุซึ่งอาจพบสูงถึงร้อยละ 30 ในผู้สูงอายุที่อายุ
มากกว่า 85 ปี และข้อมูลที่รายงานไว้ในปีพ.ศ.2558 มีผู้่ป่วยโรคอัลไซเมอร์ประมาณ 600 ,000 คน
และคาดว่าในปี พ.ศ. 2573 จะมีผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ จ านวนเพิ่มสูงขึ้นเป็น 1,117,000 คน ภาวะ
สมองเสื่อมเป็นกลุ่มอาการที่มีการสูญเสียหน้าที่การท างานของสมอง ท าให้ความสามารถของบุคคล
ลดลง ความจ า เสื่อม ไม่สามารถเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ ได้ มีพฤติกรรมแปลกๆบุคลิกภาพเปลี่ยนไปมีความ
ผิดปกติในการใช้ภาษา การค านวณ ความเข้าใจ และความคิดริเริ่มสร้างสรรค์การเสื่อมของสมองนี้จะ
เป็นไปอย่างต่อเนื่องแบบค่อยเป็นค่อยไป ในที่สุดจะส่งผลกระทบต่อการด ารงชีวิตประจ าวัน (ผศ.นพ.
วีรศักด์ิ เมืองไพศาล) 

1.3 สาเหตุภาวะสมองเสื่อม จากการศึกษาสาเหตุของภาวะสมองเสื่อมพบว่า สาเหตุที่
แท้จริงยังไม่สามารถสรุปได้อย่างแน่ชัด สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล และคณะ (2542) จึงได้จ าแนกสาเหตุ
ของภาวะสมองเสื่อมตามที่มาของสาเหตุ ไว้ดังนี้ 

 1.3.1 สาเหตุปฐมภูมิคือความผิดปกติที่เกิดจากการเสื่อมสลายของเซลล์ประสสมอง 
ซึ่งยังไม่ทราบสาเหตุการเกิดที่แน่ชัด ดังนั้นจึงยังไม่สามารถรักษาให้หายขาดหรือป้องกันการเกิดได้ 
กลุ่มที่พบนี้มีประมาณร้อยละ 60-70 ของโรคสมองเสื่อมทั้งหมด ที่พบบ่อยที่สุด คือ โรคอัลไซเมอร์ 
(Alzheimer’s disease) และโรคอื่นๆ เช่น โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease) โรคฮันทิงตัน 
(Huntington’s disease) โรคพิค (Pick’s disease) เป็นต้น 
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1.3.2 สาเหตุทุติยภูมิ คือภาวะสมองเสื่อมที่มีสาเหตุจากความบกพร่องในส่วนอื่น 
ของร่างกาย ที่ส่งผลกระทบต่อสมองท าให้เกิดความผิดปกติของการท างานในเซลล์ประสาท ก่อให้เกิด
อาการทางสมอง ผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมในกลุ่มนี้สามารถท าการรักษาให้หายได้ที่พบบ่อย คือโรคสมอง
เสื ่อมที ่เกิดจากการขาดเลือด (Vascular Dementia) เช่น เส้นเลือดตีบ หรือการได้ร ับความ
กระทบกระเทือนจากเนื้อสมอง หรือจากความผิดปกติของต่อมธัยรอยด์ และกระบวนการเผาผลาญ
อาหารในร่างกาย ภาวะทุพโภชนาการ เช่น การขาดวิตามินบี12 ติดเชื้อในสมอง เกิดจากสารพิษและ
ยา เช่น สุรา ยารักษาโรคซึมเศร้าและโรคทางจิตเวชอื่นๆ นอกจากนี้ยังพบว่าสาเหตุส าคัญอีกประการ
หนึ่งในการเกิดภาวะสมองเสื่อมนั้นมีความเชื่อมโยงกับอายุที่เพิ่มขึ้น เมื่ออายุเพิ่มขึ้นโอกาสและความ
เสี่ยงที่จะเกิดภาวะสมองเสื่อมก็พบมากขึ้นด้วยเช่นกัน (ธัญญรัตน์ อโนทัยสินทวี และคณะ, 2558) 
เนื่องจากสมองมีการเปลี่ยนแปลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น เมื่ออายุมากขึ้นน ้าหนักสมองจะลดลงจากการ
สูญเสียเซลล์สมอง โดยเซลล์ที่เปลือกสมองใหญ่จะสูญเสียเร็วกว่าที่ก้านสมอง นั่นหมายถึงการติดต่อ
ของใยประสาทรับความรู้สึก(dendrite) ลดลง มีsenile plaque และ neurofibric plaque และมี 
lipofuscin สะสมอย่างช้าๆ ในเซลล์กล้ามเนื้อ เซลล์ประสาทและเซลล์อื่นๆด้วย อีกทั้งอัตราการ
ไหลเวียนของเลือดในสมองก็ลดลงด้วยเช่นกัน เนื่องจากหลอดเลือดตีบแคบลง สรีระการนอนหลับก็
เปลี่ยนแปลงไป เนื่องจาก hypothalamus ท างานลดลง การน าเข้าสัญญาณประสาทและค าสั่งจาก
ก้านสมองก็ช้าลงเช่นกันทั้งนี้การเปลี่ยนแปลงในระบบประสาทนั้นมีความแตกต่างกันในแต่ละบุคคล 
(Price and Wilson, 2003) ดังที่กล่าวมาข้างต้น ท าให้พบว่าความเสื่อมสภาพของเซลล์สมองใน
ผู้สูงอายุที่มีมากขึ้นนั้นโน้มน้าวให้อวัยวะหลายส่วนภายในสมองเริ่มเสื่อมสภาพ พร้อมกับมีโรคหลาย
ชนิดเข้ามาเป็น สาเหตุร่วม เช่น หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองตีบหรือแตกจากไขมันในเลือดสูง ความดัน
โลหิตสูง หรือเบาหวาน มีเนื้องอกในสมอง การขาดสารอาหารบ ารุงสมองจ าพวกวิตามินบี 1 และบี 
12 เหล่านี้ล้วนแต่ลดทอนประสิทธิภาพการท างานของสมองลงเรื่อยๆ โดยพบว่าผู้สูงอายุไทยที่มีอายุ 
60 ปีขึ้นไป จะมีโอกาสเกิดภาวะสมองเสื่อมได้ร้อยละ 11.4 ในขณะที่โอกาสและความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้น
จากเดิมอีก 4 เท่า เมื่อเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 80 ปีขึ้นไป ซึ่งภาวะสมองเสื่อมนี้เป็นสาเหตุ
ส าคัญให้เกิดโรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s disease) ที่พบในผู้สูงอายุได้มากถึงร้อยละ 60-80 (ธัญญ
รัตน์ อโนทัยสินทวี และคณะ, 2558) 

1.3.3 ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อภาวะสมองเสื่อม 
ภรัญวิทย์ อนันต์ดิลกฤทธิ์ (2564) ได้แบ่งปัจจัยเสี่ยงออกเป็น 2 กลุ่มได้แก่  

1. ปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได ้
1.1 การมีกิจกรรมทางกาย ผู้ที่มีกิจกรรมทางกายมาก จะมีความ 

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับคนที่มีกิจกรรมทางกาย
น้อยและพบว่าการออกก าลังกายแบบAerobic (ซึ่งเป็นการออกก าลัง แบบต่อเนื่องนานประมาณ 30 
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นาทีและมีอัตราการเต้นของหัวใจอยู่ที่ 220-อายุ ครั้งต่อนาที โดย ความถี่ในการออกก าลังอยู่ที่3 -4 
ครั้งต่อสัปดาห์) สามารถเพิ่มประสิทธิภาพการท างานของสมองได้ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อ
เปรียบเทียบกับการที่ไม่ได้ออกก าลังกาย (Angevaren et al,2008) 

    1.2 ดัชนีมวลกายผู้ที่มีดัชนีมวลกายปกติจะมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะสมองเสื่อมลดลงอย่างมีนัยส าคัญ เมื่อเทียบกับผู้ที่มีภาวะน ้าหนักตัวเกิน (overweight: Body 
Mass Index = 25-29 kg/m2) และภาวะอ้วน (obesity: Body Mass Index ≥ 30 kg/m2)( .Loef 
M,2013) 

    1.3 การร ับประทานอาหารแบบ Mediterranean diet ผ ู ้ที่
รับประทานอาหารแบบ Mediterranean diet (คืออาหารที่มีส่วนประกอบของ ผัก ผลไม้ ธัญพืช 
ปลา ไวน์แดง) มีความเสี ่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื ่อมลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยผู้ที่
รับประทานอาหารแบบ Mediterranean diet เป็นประจ า จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมอง
เสื่อม Alzheimer diseaseและภาวะสมองเสื่อมจากโรคParkinson ลดลง13% เมื่อเทียบกับผูู้ที่
ไม่ได้ รับประทานอาหารแบบ Mediterranean diet (Sofi et al, 2008) 

    1.4 การดื่มแอลกอฮอล์การดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณน้อย (ประมาณ 
1-6 drinks/สัปดาห์) สามารถลดความเสี่ยงต่อการ เกิดภาวะสมองเสื่อมได้อย่างมีนัยส าคัญ โดยผู้ที่
ดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณน้อยจะมีความเสี่ยงต่อการเกิด ภาวะสมองเสื่อมลดลง 37% (95%  CI: 25%-
47%) เมื่อเทียบกับคนที่ไม่ดื่มหรือด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณมาก (Peters R et al, 2008) 

    1.5 การศึกษาพบว่าผู้ที่ได้รับการศึกษาในระดับสูงสามารถช่วยลด
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะสมองเสื่อม (Livingston G, 2017) 

    1.6 โรคเรื้อรังพบว่าผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูงจะเพิ่มความ
เสี่ยงในการเกิดภาวะสมองเสื่อมรวมถึงโรคเบาหวานก็เป็นความเสี่ยงของภาวะสมองเสื่อมเช่ นกัน 
(Livingston G, 2020) 

    1.7 การสูบบุหรี่พบว่าผู้ป่วยที่สูบบุหรี่มีความเสี่ยงต่อภาวะสมอง
เสื่อม แต่มีงานวิจัยพบว่าผู้สูบบุหรี่ที่อายุเกิน 60 ปี หากหยุดบุหรี่นานกว่า 4 ปี จะช่วยลดความเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมเมื่อเทียบกับผู้ที่ยังสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่อง (Livingston G, 2020) 

    1.8 การมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมพบว่าผู้ที่มีปฏิสัมพันธ์กับสังคมน้อย 
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม และพบว่าการที่ผู้สูงอายุมีการเข้าสังคมอย่างต่อเนื่อง
ในช่วงวัยกลางคนนั้นสามารถช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้  (Sommerlad A, 
2019) 

2. ปัจจัยที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ เช่นอายุ เพศ พันธุกรรม 
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     2.1 อายุ อายุเป็นปัจจัยส าคัญที ่ท าให้เกิดภาวะสมองเสื ่อม 
เนื่องจากเมื่อเวลาผ่านไป จะพบการเปลี่ยนแปลงของเนื้อสมอง เนื้อสมองมีเซลล์ประสาทที่ลดลง ท า
ให้เกิดการท างานที่ผิดปกติ ส่งผลให้เกิดภาวะสมองเสื ่อมเกิดขึ ้นโดยสัมพันธ์กับโรคสมองเสื่อม 
Alzheimer’s และโรค Vascular dementia 

    2.2 พันธุกรรม ในผู้ที่มียีนผิดปกติบางชนิดจะเพิ่มโอกาสที่จะเป็น
โรคสมองเสื่อม ยกตัวอย่างเช่นในผู้ที่มีความผิดปกติของ APOE4 นั้นจะส่งเพิ่มความเสี่ยงต่อโรคสมอง
เสื่อม Alzheimer’sเพิ่มมากกว่าคนปกติได้ร้อยละ20 ถึง 90 เป็นต้น (Chen JH et al, 2009) 

   2.3 เพศ มีการศึกษาในประชากรชาวจีนที่อายุมากกว่า 60 ปี 
พบว่าเพศหญิงมีความชุกของโรคสมองเสื่อม Alzheimer’s มากกว่าเพศขาย แต่การศึกษาในประเทศ
อิตาลีและสเปนน้ันไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างเพศต่อการเกิดโรคสมองเสื่อม (Chen JH et al, 2009) 
เนื่องจากปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะสมองเสื่อมนั้นค่อนข้างซับซ้อน ไม่ได้เกี่ยวกับเพศเป็นหลักต้องอาศัย
การศึกษาวิจัยค้นคว้าเพิ่มเติม   

1.4 อาการแสดงและระดับความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม 
1.4.1 อาการและอาการแสดง ประกอบไปด้วย 

1.หลงลืมง่าย 
   2.มีความผิดปกติเกี ่ยวกับความสามารถของสมองที่เรียกว่า cognitive 

function เช่น ความจ า การรับรู้ เหตุผล การตัดสินใจ จินตนาการ ความคิดที่ลดลงมากกว่าเดิม 
   3.มีการเปลี่ยนแปลงด้านบุคลิกภาพ เช่น การแต่งกาย ความสะอาด 
   4.ปัญหาพฤต ิกรรม (behavioral and psychological symptoms of 

dementia: BSPD) 
   ภาวะสมองเสื่อมจะมีอาการเปลี่ยนแปลงแบบค่อยเป็นค่อยไป โดยจะค่อยๆ

เพิ่มระดับความรุนแรง ตามการเปลี่ยนแปลงของสมองที่เสื่อมลง ซึ่งสามารถจ าแนกความรุนแรงได้
(กัมมันต์ พันธุมจินดา, 2543; ธัญญรัตน์ อโนทัยสินทวีและคณะ , 2558; American Psychiatric 
Association, 1995; WHO, 2017) ดังนี้ 

1.4.2 ระยะที่มีการรู ้คิดบกพร่องเล็กน้อย (Mild Cognitive impairment: MCI) 
เป็นระยะก่อนเกิดภาวะสมองเสื่อม ซึ่งผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย มักมีปัญหาในด้ าน
ความจ าร่วมกับความสามารถของสมองส่วนอื่นๆ อาการเริ ่มแรกที่เด่นชัดที่สุด คือ การสูญเสีย
ความจ าที่เป็นเรื่องใหม่ๆ เช่น ลืมสิ่งของบ่อยๆ ลืมวันนัด ลืมสิ่งที่เคยเรียนรู้หรือปฏิบัติได้ลืมเหตุการณ์
ที่เพิ่งเกิดขึ้นได้ไม่นาน เก็บของผิดที่แบบคาดไม่ถึง เล่าเรื่องเดิมซ ้า พูดจาซ ้าๆ ถามซ ้าๆกับคู่สนทนา
คนเดิม ขาดไหวพริบในการแก้ไขปัญหาเรื่องที่ไม่ซับซ้อนหรือใช้วิธีการแก้ไขปัญหาไม่เหมาะสม 
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  1.4.3 สมองเสื่อมระดับเล็กน้อย (Mild dementia) โดยผู้ป่วยจะมีอาการหลงลืม 
โดยเฉพาะลืมเรื่องที่เพิ่งเกิดขึ้น เหลือเพียงความจ าส่วนที่เกี่ยวข้ องกับอดีตที่ยังดีอยู่ เริ่มมีความ
บกพร่องในการท ากิจกรรมต่างๆ และการใช้ชีวิตในสังคม แต่ยังสามารถอยู่คนเดียวได้ ช่วยเหลือ
ตนเองได้ และยังมีการตัดสินใจค่อนข้างดี อาการแสดงที่พบ ได้แก่ 

1) จ าไม่ได้ว่าวางของใช้ไว้ที่ใด  
2) ไม่สามารถจ าช่ือสถานที่ที่คุ้นเคยได้ 
3) ลมืชื่อคนที่เคยรู้จักเป็นอย่างดี จ าช่ือคนที่ถูกแนะน าใหม่ไม่ค่อยได้  
4) ไม่ค่อยมีสมาธิ 
5) หลงทางเมื่อเข้าไปในที่ที่ไม่คุ้นเคย 
6) เริ่มนึกค าพูดไม่ออก  
7) อ่านหนังสือหรือบทความแล้วจับใจความได้เพียงเล็กน้อย  
8) ความสามารถในการจัดการด้านการงานและด้านสังคมลดลง  

   9) บางรายมีอารมณ์และพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป เช่น มีท่าทางเฉยเมย 
ไม่สนใจกิจกรรมหรืองานอดิเรกที่เคยชอบท า อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย ซึมเศร้าวิตกกังวล 

  1.4.4 สมองเสื่อมระดับปานกลาง (Moderate dementia) โดยในระยะนี้ความจ า
เสื่อมลงมากขึ้น มีความบกพร่องในเรื่องความเข้าใจความสามารถในการเรียนรู้ การแก้ปัญหาและการ
ตัดสินใจ เช่น ความสามารถในการค านวณ การกะระยะทาง ไม่สามารถใช้เครื่องใช้ไฟฟ้าบางชนิดได้
ทั้งที่เคยท าได้มาก่อน ท าอาหารที่เคยท าไม่ได้ ลืมชื่อสมาชิกในครอบครัว ช่วงท้ายระยะนี้อาจมีอาการ
ทางจิต เช่น ประสาทหลอน ดังนั้นการปล่อยให้ผู้มีอาการเหล่าน้ีอยู่ตามล าพังอาจเป็นอันตราย จึงต้อง
ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด ต้องมีผู้ดูแลในการช่วยปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ไม่สามารถอยู่คนเดียวได้ 
อาการแสดงที่พบ ได้แก่ 1) สับสนเกี่ยวกับวัน เวลาสถานที่ 2) ความรู้เรื่องเหตุการณ์ปัจจุบันลดลง 3) 
อาจจะจ าทางกลับบ้านไม่ได้ 4) ไม่สามารถท าความเข้าใจกับเรื่องราวที่เป็นความต่อเนื่องกัน 5) ลืม
สิ่งของที่ใช้ในชีวิตประจ าวัน 6) ไม่สามารถนับเลข บวกเลข ลบได้ 7) มีความยากล าบากในการพูดคุย
สื่อสารมากขึ้น 8) จ าเป็นต้องมีคนช่วยท าปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เช่น การเข้าห้องน ้า อ าบน ้า ใส่
เสื้อผ้า เป็นต้น มีพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปเช่นการถามค าถามซ ้าๆ ตะโกนเสียงดัง มีพฤติกรรม
รบกวน ในช่วงท้ายของระยะนี้อาจมีอาการประสาทหลอน (hallucination) และอาจแสดงพฤติกรรม
ไม่เหมาะสมทั้งในบ้านและนอกบ้าน เช่น พฤติกรรมก้าวร้าว 

  1.4.5 สมองเสื่อมระดับรุนแรง (Severe dementia) โดยในระยะนี้จะจ าสิ่งที่เพิ่ง
เกิดขึ้นไม่ได้เลย สูญเสียความจ าอย่างรุนแรง จ าญาติพี่น้องไม่ได้หรือแม้แต่ตนเองก็อาจจ าไม่ได้ด้วย 
มักเดินหลงทางในบ้านตนเอง มีความผิดปกติต่างๆ เช่น บุคลิกภาพเปลี่ยนไป เคลื่อนไหวช้า เดินช้า 
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หรืออาจจะเคลื่อนไหวไม่ได้กลายเป็นอัมพาต และอาจเกิดอาการแทรกซ้อน เช่น ปอดติดเชื้อจากการ
ส าลักอาหารและเสมหะ ติดเช้ือจากแผลกดทับ ที่ก่อให้เกิดอันตรายถึงชีวิตได้ อาการแสดงที่พบ ได้แก่  

1) มีความคิดหลงผิด ย ้าคิดย ้าท า  
  2) มีพฤติกรรมเปลี ่ยนแปลงไป เช่น ก้าวร้าวต่อผู ้ดูแล แสดงออกด้วย

พฤติกรรมทากาย เช่น เตะ ตี กรีดร้อง ส่งเสียงครวญ คราง เป็นต้น มีความวิตกกังวล ร้อนใจ กังวล
ต่อเหตุร้ายแรงที่ไม่ได้เกิดขึ้นจริง 

  3) ขาดความสามารถในการตัดสินใจ  
4) สูญเสียความสามารถในการใช้ถ้อยค า  
5) กลั้นปัสสาวะไม่ได้  
6) ไม่สามารถรับประทานอาหารหรือเลือกอาหารรับประทานเองไม่ได้  

  7) สมองไม่สามารถสั่งการให้ร่างกายกระท าตามสิ่งที่ต้องการได้ เช่น การ
เดิน การยืน การก้าวเท้า หรือการพูด เป็นต้น จ าเป็นต้องช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวัน 

    ทั้งนี้วิธีป้องกันการเกิดภาวะสมองเสื่อม คือ การดูแลควบคุมภาวะความดัน
โลหิต เบาหวาน ไขมันให้อยู่ในเกณฑ์ปกติอย่างสม ่าเสมอหลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสูง หวานจัด เค็ม
จัดไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา หลีกเลี่ยงสารเสพติดซึ่งจะมีผลท าลายสุขภาพในระยะยาว ไม่ส ่าส่อนทางเพศ 
เพื่อ   ป้องกันโรคเอดส์ ระวังอุบัติเหตุชนิดต่าง ๆ โดยเฉพาะอุบัติเหตุที่ศีรษะ ท าจิตใจให้สดชื่นแจ่มใส
อยู่เสมอ มีความรัก ความเข้าใจ ความอบอุ่นในครอบครัวยอมรับสภาพตามความเป็นจริง ท ากิจกรรม
ที่มีการฝึกสมอง และไม่เคร่งเครียดเกินไปที่ส าคัญ ควรตรวจสุขภาพประจ าปี  

1.5 แนวทางการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม และแนวทางการรักษา (แนวทางเวชปฏิบัติ
ภาวะสมองเสื่อม, 2563) ในการวินิจฉัยผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม การซักประวัติอย่างเดียวอาจไม่
เพียงพอ ในการวินิจฉัยแยกโรค ควรมีการตรวจร่างกาย และการตรวจทางห้องปฏิบัติการเข้ามาช่วย
ในการวิเคราะห์สาเหตุร่วมด้วยเสมอ ส าหรับการตรวจคัดกรองเบื้องต้น ใช้ในการตรวจร่างกาย
ประกอบด้วย 

  1.5.1 การตรวจร ่างกายท ั ่วไป (General physical examination) เป ็นส ิ ่ งที่
จ าเป็นต้องท าทุกราย เพื่อช่วยวินิจฉัยหาสาเหตุเบื้องต้น ของการเจ็บป่วยทางร่างกาย ซึ่งอาจเป็น
สาเหตุท าให้เกิดภาวะสมองเสื่อม (วราภรณ์ ภูมิสวัสดิ์,2548) 

  1.5.2 การตรวจร่างกายทางระบบประสาท (Neurological examination) นอกจาก
การซักประวัติและตรวจร่างกายแล้ว การประเมินการท างานของสมองในด้านปริชาน (cognition) ก็มี
ความส าคัญ และช่วยในการคัดกรอง หรือวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมได้ นอกจากนี้ ยังสามารถใช้ในการ
ติดตามดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม และเ)นหลักฐานทางกฎหมายที่ส าคัญในการยืนยันสภาพความ
เจ็บป่วยของผู้ป่วยเมื่อเกิดคดีความได้เนื่องจากปริชาน (cognition) มีหลายด้าน  การประเมินปริชาน
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ควรครอบคลุมการท างานของสมองในด้านต่างๆ ได้แก่ ความใส่ใจเชิงซ้อน (complex attention) 
ความสามารถด้านการบริหารจัดการ (executive function) การเรียนรู้และความจ า (learning and 
memory) การใช้ภาษา (language) ความสามารถเกี ่ยวกับมิติสัมพันธ์ (visuospatial function) 
และความสามารถในการรับรู้เกี่ยวกับสังคมรอบตัว (social cognition) เพื่อประโยชน์ในการวินิจฉัย
แยกโรคภาวะสมองเสื่อมแต่ละชนิด ยกตัวอย่างเช่น ในผู้ป่วยที่เป็น  Alzheimer’s dementia จะ
สูญเสียปริชานในด้านของการเรียนรู้และความจ าค่อนข้างเด่นเมื่อเทียบกับปริชานในด้านอื่น เป็นต้น 
นอกจากนี้ การทราบว่าผู้ป่วยมีความบกพร่องของปริชานด้านใด ยังช่วยในการวางแผนการรักษา ทั้ง
วิธีการใช้ยาและไม่ใช้ยาต่อไป 

 การทดสอบทางประสาทจิตวิทยามีหลายชนิด มีประโยชน์ในการประเมิน
ปริชานในภาพรวม เช่น TMSE, modified TMSE (MTMSE), MCODE หรือ RUDAS เป็นต้น โดย 
MTMSE และ MoCA-B สามารถใช้ประเมินผู้ที่มีการศึกษาน้อยกว่า ป.4 ไม่รู้หนังสือ อ่านไม่ออกหรือ
เขียนไม่ได้ หรือเป็นการตรวจเฉพาะด้าน (specific cognitive domain) เช่น clock drawing test 
และ verbal fluency test เป็นต้น นอกจากนี ้ยังมีแบบการประเมินโดยละเอียด ซึ ่งต้องอาศัย
ผู ้ เช ี ่ยวชาญในการตรวจ เช่น comprehensive neuropsychological tests เป็นต้น ในแต่ละ
แบบทดสอบจะมีความไวและความจ าเพาะในการวินิจฉัยภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย (MCI) หรือ
ภาวะสมองเสื่อมที่ต่างกัน ในการประเมินให้คะแนนในแต่ละการทดสอบควรค านึงถึงอายุ ระดับ
การศึกษา พื้นฐานอาชีพการงานเดิม ภาวะทางกายหรือทางใจที่ส่งผลให้ม่สามารถท าการทดสอบได้
เต็มที ่เช่น มีอาการแขนขาอ่อนแรง พูดไม่ชัด หรือมองไม่เห็น เป็นต้น 

  1.5.3 การตรวจทางห้องปฎิบัติการ ถือว่าเป็นการตรวจขั ้นพื ้นฐานที ่ใช้ในการ
วินิจฉัยโรคสมองเสื่อม ส าหรับการคัดกรองทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น เพื่อช่วยในการวินิจฉัย  การ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

   การตรวจทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยที่ปัญหาด้านความจ า หรือสงสัยว่า
ผู้ป่วยมีอาการหลงลืมนั้นมีจุดประสงค์หลักเพื่อหาสาเหตุของปริชานบกพร่องนั้นว่ามีสาเหตุจากภาวะ
หรือโรคที่สามารถรักษาให้หายคืนเป็นปกติหรือไม่ (potentially reversible dementia)  
การตรวจวินิจฉัยจะแบ่งออกเป็น 2 ประเภทหลักๆคือ 

1. การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป 
2. การตรวจเพ่ิมเติมทางห้องปฏิบัติการ 

1.5.3.1การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป จุดประสงค์หลักของการส่งตรวจ
ในกลุ่มนี้ เพื่อหาสาเหตุของภาวะสมองเสื่อมหรือระดับปริชานที่เสียไปจากสาเหตุที่สามารถรักาได้ 
นอกจากนี้การตรวจดังกล่าวอาจพบความผิดปกติซึ่งไม่ได้เป็นสาเหตุให้เกิดภาวะสมองเสื่อมโดยตรง 
แต่เป็นโรครวม (co-morbid) ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยสูงอายุที่มีอาการของความจ าผิดปกติการส่งตรวจ
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เหล่านี้อาจมีการส่งตรวจมากกว่า 1 ชนิด และขึ้นกับอาการและภาวะเสี่ยงของผู้ป่วยในแต่ละคน
แนะน าการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานดังนี ้

1. Complete blood count (CBC) 
2. Electrolytes 
3. Thyroid function test (TFT) 
4. Renal function test (BUN, Cr) 
5. Liver function test (LFT) 

    6. Vitamin B12 level (ในกรณีที ่สงสัยหรือมีภาวะเสี ่ยง เช่น 
รับประทานมังสวิรัติ ประวัติผ่าตัดกระเพาะอาหาร มีโรคภูมิคุ ้มกันผิดปกติในอดีตหรือมีประวัติ
ครอบครัว เช่น โรคไทรอยด์ โรคด่างขาว โรคซีดไม่ทราบสาเหตุ) 

7. VDRL 
8. Anti-HIV  

   1.5.3.2 การตรวจเพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการ เนื่องด้วยในปัจจุบันมีการ
ค้นพบโรคที่มีอาการของภาวะสมองเสื่อมที่เกิดจากภูมิคุ้มกันผิดปกติ มีอาการทางคลินิกที่คล้ายคลึง
กันกับโรคอัลไซเมอร์ การวินิจฉัยอย่างรวดเร็วและให้การรักษาด้วยยากดภูมิคุ้มกันจะท าให้ผู้ป่วยมี
อาการกลับคืนมาปกติได้ การส่งตรวจแนะน าส่งตรวจเป็น Panel มากกว่าการเลือกการส่งตรวจทีละ
อย่าง โดยควรส่งทั้งเลือดและน ้าไขสันหลังในเวลาเดียวกัน โรคภูมิคุ้มกันผิดปกติที่มักแสดงอาการด้สน
ความจ าหรือปริชานที ่ผ ิดปกติที ่พบบ่อย คือ Anti-NMDAR, Anti-LGI1, Anti-AMPAR, Anti-HU 
(ANNA1) แต่การส่งตรวจนี้ในปัจจุบันท าได้เฉพาะในสถานพยาบาลตติยภูมิบางแห่งเท่านั้น และต้อง
อาศัยผู้เชี่ยวชาญในการแปลผลการตรวจ จึงต้องให้หลักเกณฑ์การเลือกส่งตรวจทางด้านภูมิคุ้มกันใน
ผู้ป่วยที่มีอาการหรือปัจจัยเสี่ยงดังต่อไปน้ีอย่างน้อย 1 ข้อ  

    1. มีอาการด้านความจ าปริชาน (cognition) พฤติกรรมที่ผิดปกติ
หรือระดับความรู้สึกที่ผิดปกติที่เกิดขึ้นเร็วในระยะเวลาน้อยกว่า 3 เดือน 

    2. มีอาการชัก ในรูปแบบของการเกร็งกระตุกของร่างกาย หรือ
อาการเหม่อลอย หรือมีอาการของ autonomic symptoms เช่น อาการขนลุก กลัวโดยไม่ทราบ
สาเหตุ หรือการรับรู้รสหรือกลิ่นผิดปกติเป็นพักๆ  

    3. มีอาการเคลื ่อนไหวผิดปกติ (abnormal movement) เช่น 
orofacial dyskinesia หรือ faciobrachial dystonic seizure (FBDS) 

    4. ตรวจพบความผิดปกติของภาพถ่ายแม่เหล็กไฟฟ้าของสมอง
บริเวณ medial temporal lobe หรือ พบความผิดปกติของน ้าไขสันหลัง เช่น มีเซลล์มากกว่าค่า
ปกติ ระดับโปรตีนในน ้าไขสันหลังสูง หรือตรวจพบ oligoclonal band  
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    5. มีโรคประจ าตัว หรือมีประวัติครอบครัวของญาติสายตรง (first 
degree relative) ที่เป็นมะเร็งหรือโรคในกลุ่มภูมิคุ ้มกันผิดปกติของระบบอื่น เช่น pernicious 
anemia, Hashimoto’s thyroiditis 

   ในการวินิจฉยัโรคสมองเสื่อม อาจมีความคลาดเคลื่อนได้ เนื่องจาก
ลักษณะอาการบางอย่างที่คล้ายกันกับอาการ ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Acute confusion state) และ
ภาวะซึมเศร้า (Depression) ที่สามารถพบได้บ่อยในวัยผู้สูงอายุ ดังนั้นการวินิจฉัยจึงเป็นต้องอาศัย
วิธีการตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การซักประวัติจากบุคคลในครอบครัว มาประกอบ
กัน  

 1.5.4 การวินิจฉัยแยกโรคในภาวะสมองเสื ่อมแต่ละชนิด มีความส าคัญในการ
วางแผนรักษา การให้ค าแนะน า และสามารถบอกพยากรณ์โรคได้ อย่างไรก็ตาม การวินิจฉัยโรคสมอง
เสื่อมบางชนิดนั้น ท าใด้ยากและต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งควรมีแผนการส่งต่อที่เป็นรูปธรรมและเป็น
ขั้นตอนที่ชัดเจน 

  ผลจากภาวะสมองเสื่อมเป็นปัญหาส าคัญที่ส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพทั้งของผู้สููง
อายุและบุคคลในครอบครัว โดยเฉพาะผู้ดููแลภาระที่เกิดขึ้นจากโรคสมองเสื่อมเป็นปัญหาส าคัญใน
ผู้สููงอายุซึ่งมีค่าใช้จ่่ายสูง ขึ้นตามระยะของโรคที่รุนแรงขึ้น ผู้สูงอายุจะไม่สามารถควบคุมอาการของ
ตนได้เกิดการเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพการเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์ โดยอารมณ์โรคซึมเศร้าจัด 
เป็นปัญหาสุขภาพจิตที ่พบได้บ่อยที่สุดในกลุ่มผู ้สูงอายุ (Noppasod & Suntornchaiya, 2015) 
ปัจจุบันยังไม่มีวิธกีารรักษาภาวะสมองเสื่อมให้หายขาดได้มีแต่การรักษาเพื่อชะลอการสูญเสียความจ า
ผ ู ้ด ูแลผ ู ้ป ่ วยภาวะสมองเส ื ่ อมท ี ่ส  าค ัญ ค ือ ภรรยาและบ ุตรสาว ( Aunnapirak, 2010) 
(Paemmongkol, 2010) สังคมจึงคาดหวังว่าเมื่อบุคคลในครอบครัวเกิดการเจ็บป่วยย่อมมีสมาชิกใน
ครอบครัวคอยดูแลช่วยเหลือ และการช่วยเหลือส่วนใหญ่จะช่วยเหลือในด้านการเตรียมอาหาร การ
ท าความสะอาดร่างกายเป็นต้นในฐานะการดูแล ผู้ดููแลจะเป็นสื่อกลางระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรใน
องค์กร หรือหน่วยงานที่ให้การช่วยเหลือผู้ดูแลที่เป็นเพศชายส่วนใหญ่ จะช่วยเหลือสนับสนุนการดูแล
ผู้ป่วยเรื่องการเงิน และจัดหาผู้ดูแลจากหน่วยงานอื่น ๆ ในขณะที่ผู้ดูแลที่เป็นเพศหญิงจะเป็นผู้ให้การ
ดูแลผู้ป่วยโดยตรง จากการศึกษาของ นิชภา โมราถบ และคณะ (2012) พบเช่นกันว่าผู้ดููแลผู้ป่วย
เรื้อรังหรือผู้ดููแลผู้ป่วย ภาวะสมองเสื่อมในสังคมไทย มีเหตุผลหลักในการรับผิดชอบดูแลเพราะ เป็น
หน้าที่ที่ต้องรับผิดชอบ ไม่มีบุคคลอื่นที่จะพึงดูแลได้ ไม่มีภาระหน้าที่การงาน สมาชิกในครอบครัวคน
อื่นต้องการออกไปท างานหรือแยกครอบครัว เป็นบุตรคนโต ทดแทนบุญคุณ และดูแลด้วยความรัก
ความผูกพันที่มีต่อผู้ป่วย (Srinim, 2014) จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ผู้ดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม
จะต้องใช้ทั้งศาสตร์และศิลป์ ในการดูแล ดัง นั้นการมีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับ หลักการในการ
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ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมที่บ้านอย่างถูกต้องจึงจะส่งผลให้ผู้ดูและผู้มีภาวะสมองเสื่อมมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีต่อไป 

  1.5.5 แนวทางการรักษา 
ประกอบด้วยการรักษาโดยไม่ใช้ยาและใช้ยา 

1.5.5.1. การรักษาโดยไม่ใช้ยา (non-pharmacological management) 
การรักษาและการบ าบัดโดยไม่ใช้ยาเป็นสิ่งส าคัญและจ าเป็นมากที่ต้องน ามาใช้ควบคู่กันกับการใช้ยา
เพื่อให้ได้ผลการรักษาที่ดีที่สุด การรักษาน้ีมีหลายรูปแบบ จ าเป็นต้องเลือกให้เหมาะสมกับภาวะความ
รุนแรงของโรคสมองเสื่อมแลละขีดความสามารถในการเรียนรู้ซึ ่งเป็นพลวัต (dynamic process) 
และเปลี่ยนไปตามระยะการด าเนินโรค ก่อนที่จ าท าการรักษา ควรเตรียมผู้ป่วยให้พร้อม ประเมินและ
แก้ไขปัญหาเกี่ยวกับประสาทการรับรู้ เช่น ต้อกระจก การได้ยิน เป็นต้น ท าการบ าบัดโรคทางกายที่
เป็นอุปสรรคต่อการรักษา  
    ควรมีการสื่อสารกับญาติและผู้ดูแลให้เข้าใจและยอมรับ เรื ่องขีดจ ากัด 
ความสามารถในการรับรู้ และการเรียนรู้ของผู้ป่วย การฝึกสอนผู้ป่วยต้องใช้ความเข้าใจ ความอดทน
และความพยายามมากเป็นพิเศษ 

  รูปแบบการรักษา 
1.การรักษาที่เน้น cognition (cognition oriented) เช่น การพูดคุย

เหตุการณ์ประจ าวัน การฝึกจ าหน้าคน การร้องเพลง เป็นต้น 
2.การรักษาที่เน้นเรื่องอารมณ์ (emotion oriented) เช่น การท าจิต

บ าบัดแบบประคับประคอง เป็นต้น 
         3.การรักษาที่เน้นการกระตุ้น (stimulation oriented) เช่น การเล่น
เกมไพ่ เต้นร า วาดรูป ดนตรีบ าบัด เป็นต้น 

4.การรักษาที่เน้นพฤติกรรม (behavior oriented) เช่น การชื่นชม
ผู้ป่วย การให้รางวัลเมื่อท ากิจกรรมที่เหมาะสม 
         5.การรักษาที่เน้นผู้ดูแล (caregiver oriented) เช่น การท าจิตบ าบัด
แบบประคับคองให้ผู้ดูแล การให้ก าลังใจผู้ดูแล การให้ผู้ดูแลมีเวลาพักผ่อนเป็นครั้งคราวโดยส่งผู้ป่วย
ไปอยู่สถานบริบาลระยะสั้น (respite care) 
    1.5.5.2. การรักษาโดยใช้ยา (pharmacological management) โดยเป็น
ยา ที่ต้องให้แพทย์ที่อยู่ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเป็นผู้สั่งยาให้ผู้ป่วยเท่านั้นได้แก่ 
     ยา Donepezil เป็นกลุ ่มยารักษาโรคทางระบบประสาท ช่วย
ป้องกันการท าลายสารสื่อประสาทในสมอง น ามาใช้รักษาภาวะสมองเสื่อมระดับไม่รุนแรงจนถึงระดับ
ปานกลางในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์  
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    ยา Rivastigmine เป ็นยาร ักษาโรคความผิดปกติของระบบ
ประสาท ออกฤทธิ์ช่วยเพิ่มปริมาณสารสื่อประสาทในสมองที่มีผลต่อการท างานของสมอง ความจ า 
และการเคลื่อนไหวร่างกาย น ามาใช้รักษาภาวะสมองเสื่อมจากโรคอัลไซเมอร์ระดับเล็กน้อยถึงปาน
กลาง โรคพาร์กินสัน  
     ยา Galantamine เป็นยารักษาอาการสับสนระดับน้อยถึงปาน
กลาง หรือภาวะสมองเสื่อม (dementia) ที่เกี่ยวข้องกับโรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s disease) ยานี้
ไม ่สามารถรักษาโรคอัลไซเมอร์ให้หายขาดได้ แต่จะช่วยเพิ ่มความจ า การตระหนักรู ้  และ
ความสามารถในการท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน ยานี้ท างานโดยช่วยฟื้นฟูความสมดุลของสารสื่อ
ประสาท (neurotransmitters) ภายในสมอง 
     ยา Memantin เป็นยารักษาโรคที ่เกิดจากการเสื ่อมของเซลล์
ประสาท ใช้บรรเทาอาการของภาวะสมองเสื่อมระยะกลางไปจนถึงระยะรุนแรงที่เกิดจากโรคอัลไซ
เมอร์ ออกฤทธิ์โดยยับยั้งกระบวนการท างานของสารเคมีในสมองที่ผิดปกติ โดยอาจช่วยให้ผู้ป่วย
โรคอัลไซเมอร์คิดและจดจ าได้ดีขึ้น อาจช่วยให้สูญเสียความทรงจ าช้าลง  

1.6 บทบาทพยาบาล 
  การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม ถือเป็นภาระหนักส าหรับผู้ดูแลที่ต้องประสบกับปัญหา

พฤติกรรมและอารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วย การที่ผู้ป่วยขาดการรับรู้และไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้จ าเป็นต้องพึ่งพาอย่างมาก ท าให้ผู้ดูแลได้รับผลกระทบจากการดูแล โดยเฉพาะผู้ดูแลที่ไม่มี
ความรู้ ขาดประสบการณ์ ขาดการเข้าใจและการยอมรับ และไม่สามารถจัดการหรือให้การดูแลที่
เหมาะสมได ้

  ดังนั้นพยาบาลผู้สูงอายุจึงมีบทบาทส าคัญในการช่วยเหลือให้ผู้ดูแลสามารถปรับตัว 
ยอมรับกับบทบาทการเป็นผู้ดูแล และลดภาระของผู้ดูแล โดยเน้นการส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีหลักความรู้
ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี ่ยวกับภาวะสมองเสื ่อม ท าหน้าที่ให้ค าปรึกษา เป็นผู้ประสานงาน และ
สนับสนุนให้ก าลังใจผู้ดูแลให้สามารถเผชิญและคิดแก้ไขปัญหาต่างๆ ได้อย่างเหมาะสม (เตือนใจ ภักดี
พรหม, 2548) (ธีรวรรณ คนชม, 2552) ดังนี้ 

  1.6.1 บทบาทของผู้ให้ความรู้แก่ผู้ดูแล เพื่อให้สามารถน าความรู้ที่ได้ไปประยุกต์
และปรับใช้ให้เหมาะสมกับปัญหาการดูแลของแต่ละบุคคล รวมทั้งการมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับอาการ อาการแสดง และการด าเนินของโรคที่ท าให้ผู้ป่วยสมองเสื่อมมีอารมณ์และพฤติกรรม
ที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลนั้นมีความส าคัญที่จะช่วยให้ผู้ดูแลเกิดการยอมรับกับ
บทบาทของการเป็นผู้ดูแล การยอมรับกับพฤติกรรมที่แสดงออกของผู้ป่วย การยอมรับสถานการณ์
ตามความเป็นจริง น าไปสู่การเรียนรู้ที่จะเกิดขึ้นกับผู้ดูแลเพื่อที่จะให้การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมได้อย่าง
เหมาะสมต่อไป 
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  1.6.2 บทบาทของผู้ให้ค าปรึกษา หมายถึงผู้ที ่ท้าหน้าที่คอยให้ค าปรึกษารับฟัง
ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นจากการดูแล หรือจากอารมณ์และพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วยที่
บางครั้งผู้ดูแลอาจไม่สามารถคิดแก้ไขปัญหาได้ด้วยตนเอง การขอค าปรึกษาจากบุคลากรทางด้าน
สุขภาพโดยเฉพาะอย่างยิ่งพยาบาล ซึ่งเป็นผู้มีความรู้ มีประสบการณ์ในการดูแล และเป็นผู้ใกล้ชิดกับ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล ช่วยในการชี้แนะ หรือกระตุ้นให้มองหาทางเลือก ให้ข้อมูลตามความจริงในแนวทาง
ที่จะใช้เพื่อแก้ไขปัญหาโดยให้เห็นข้อดีข้อเสียในแต่ละวิธีการ เพื่อให้ผู้ดูแลพิจารณาตัดสินใจเลือกแนว
ทางการดูแลที่เหมาะสมในแต่ละสถานการณ์ และค านึงถึงความสามารถของผู้ดูแลเป็นส าคัญ 

  1.6.3 บทบาทของผู ้ประสานงาน หมายถึง การท าหน้าที ่ในการประสานความ
ร่วมมือกับทีมการพยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง
และเหมาะสม ด้วยการประสานงานอย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อลดช่องว่างระหว่างกระบวนการต่างๆ 
ท าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้รับบริการที่มีคุณภาพ 

  1.6.4 บทบาทผู้ให้การสนับสนุนทางด้านจิตใจ เนื่องจากพยาบาลถือได้ว่าเป็นบุคคล
ที่คอยให้การช่วยเหลือและมีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยและผู้ดูแลอีกสาขาวิชาชีพหนึ่งในทีมสุขภาพ ดังนั้น
พยาบาลจึงเป็นผู้ที่สามารถประเมินสภาพจิตใจและสภาวะอารมณ์ รวมถึงความต้องการการช่วยเหลือ
ทางด้านจิตใจของผู้ดูแลและครอบครัวในอันดับแรกๆ ด้วยการให้การช่วยเหลือโดยการพูดคุย การ
แสดงความเห็นใจ เข้าใจในความรู้สึกของผู้ดูแล และเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้แสดงความรู้สึกนึกคิดของ
ตนเอง การให้ก าลังใจในยามท้อแท้หมดหวัง เหล่านี้ก็เป็นอีกวิธีการหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้ดูแลมีก าลังใจ
การดูแลผู้สูงอายุต่อไป อีกทั้งยังสามารถช่วยให้ผู้ดูแลสามารถรับมือ และหาวิธีการจัดการกับปัญหา
ต่างๆ ที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสมมากยิ่งขึ้นดังจะเห็นได้ว่า ภาวะสมองเสื่อมนั้นส่งผลให้การท างานของ
สมองถดถอยบกพร่องเกิดการเปลี่ยนแปลงโดยที่ผู้ป่วยรับรู้และท ากิจกรรมต่างๆ ได้น้อยลง ช่วยเหลือ
ตนเองในการท ากิจวัตรประจ าวันได้น้อยลง จนรุนแรงถึงระยะสุดท้าย ผู้ป่วยจะขาดการรับรู้และไม่
สามารถช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมต่างๆ ได้จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ผู ้ป่วยสมองเสื ่อม
จะต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือจากผู้ดูแลอย่างใกล้ชิด ดังนั้นจึงได้มีการศึกษาเกี่ยวกับผู้ดูแลผู้ป่วย
สมองเสื่อมเพ่ือให้เกิดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับผู้ดูแล 

 หลักส าคัญส าหรับการพยาบาลผู้ป่วยสมอเสื่อมมีเป้าหมายที่แตกต่างกันไปตาม
ความรุนแรงของระยะโรค และใช้กระบวนการพยาบาลในการประเมินทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแลเพื่อวางแผน
ในการดูแลร่วมกัน เนื่องจากการด าเนินไปของโรคเป็นไปอย่างช้าๆ เป้าหมายการพยาบาลในบาง
ระยะจึงคล้ายคลึงกันโดยสรุปเป้าหมายการพยาบาลในระยะแรก ระยะปานกลาง และระยะสุดท้าย 
(ปิติพร สิริทิพากร, 2014) 
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ระยะที ่ เป้าหมายการพยาบาล 
ระยะแรก 
ระยที่ 1-4       
ของโรคสมองเสื่อม      
                  

1. ใหค้วามรู้เกี่ยวกับโรค อาการและอาการแสดง ยาที่ใช้และผลข้างเคียง 
2. เตรียมผู้ดูแลหลักและรอง(ถ้ามี) เนื่องจากเป็นการดูแลที่ยาก ซับซ้อน 
ยาวนานตลอด 24 ชั่วโมง เพื่อให้ผู้ดูแลได้พักผ่อน ฟื้นฟูสขุภาพทั้งกาย
และใจ คลายความเครียดความรู้สึกเป็นภาระที่เกิดจากการดูแล 
3. วางแผนร่วมกันกับญาติผูดู้แลในระยะยาว ในเรื่องสุขภาพ การเงิน 
สิ่งแวดล้อม ความปลอดภัย การรับมือกับปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ที่
เปลี่ยนไปของผู้ป่วย การเตรียมตัวก่อนตาย การมอบอ านาจหรือการตั้งผู้
อภิบาล 

ระยะปานกลาง 
ระยที่ 5-6 
ของโรคสมองเสื่อม 

1.การดูแลช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐาน 
2.การจัดการกับพฤติกรรม อารมณ์ที่เปลี่ยนแปลง 
3.การด ารงไว้ซึ่งชีวิตความเป็นอยู่ที่ด ี
4.การจัดการกับโรคร่วมของผู้ป่วย (Dementia care with co-
morbidities) 
5.ประเมินความรู้สึกเป็นภาระ (Caregiver burden) ความรู้สึกเป็นตรา
บาป (Stigma) และความเครยีด ของผู้ดูแลตลอดจนภาวะสุขภาพกาย
ของผู้ดูแล 

ระยะสุดท้าย 
ระยะที่ 7 
ของโรคสมองเสื่อม 

1.การดูแลช่วยเหลือในกาท ากิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐาน 
2.การให้การดแูลแบบประคบัประคอง (Palliative care) 
3.การเตรียมตัวก่อนตายให้เป็นการตายที่ดี (Good death) 

 
การดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมขณะอยู่บ้าน การดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม  
(ปิติพร สิริทิพากร, 2014) 

   ส่วนใหญ่เป็นการดูแลที่บ้าน พยาบาลให้การดูแลดังนี้ 
    1. การประเมิน ก่อนให้ข้อมูลค าแนะน าแก่ญาติผู้ดูแล พยาบาล

ต้องประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการท ากิจวัตรประวันในการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย เช่น การ
อาบน ้า การแต่งตัว การรับประทานอาหาร การรับประทานยา การขับถ่าย ว่าผู้ป่วยสามารถท า
กิจกรรมเหล่านี้ได้ด้วยตัวเอง หรือต้องมีผู้ช่วยหรือท าไม่ได้ ประเมินระดับของการรู้คิด ปัญหาการ
สื่อสาร ปรพเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย และประเมินความสามารถของญาติผู้ดูแล ประเมินภาวะ
สุขภาพของญาติผู้ดูแลทั้งร่างกายและจิตใจด้วย เช่นความรู้สึกเป็นภาระ ความรู้สึกเป็นตราบาป และ
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ความเครียดของญาติผู้ดูแลด้วย เพื่อป้องกันการเกิดความขัดแย้ง  การทอดทิ้ง และการท าร้ายผู้ป่วย 
นอกจากนี้ยังต้องประเมินถึงสิ่งแวดล้อม ลักษณะบ้านที่อยู่อาศัยของผู้ป่วยและญาติตรวจสอบสิทธิ
การรักษาพยาบาลของผู้ป่วย ประเมินฐานะทางการเงินของครอบครัว เพื่อให้ผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม
และญาติผ ู ้ด ูแลได้ร ับการดูแลที ่ เหมาะสมตามความซับซ้อนของแต่ละบุคคล และประเมิน
ความสามารถของผู้ป่วยในการท ากิจวัตรประจ าวันพื้นฐานโดยใช้ Barthel activity of daily living 
index : ADL (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2556) ซึ่งประเมิน ความสามารถท ากิจกรรม รับประทาบอาหาร 
เมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด การลุกนั่งจากที่นอน หรือ
จากเตียง การใช้ห้องน ้า (ถอด ใส่ และการท าความสาดตัวเองได้หลังจากเสร็จธุระ) Mobility: การ
เคลื่อนที่ภายในบ้านหรือในห้อง การแต่งตัว สวมใส่/ถอดเสื้อผ้า (รวมถึงการติดกระดุม รูดซิป และ
การใช้เสื้อผ้าเหมาะสม) การขึ้นลงบันได 1 ชั้น การอาน ้า การกลั้นการถ่ายอุจจาระหรือการต้องการ
การสวนอุจจาระ การกลั้นการปัสสาวะหรือใส่สายสวนปัสสาวะ 

    2. แนะน าอาการไม่พึ ่งประสงค์ที ่อาจเกิดจากให้ยาให้แก่ญาติ
ผู้ดูแล เพื่อให้ญาติผู้ดูแลได้คอยสังเกตดูแลผู้ป่วยขณะอยู่บ้าน และสามารถน ามาปรึกษาแพทย์และ
ปรับยาในการรักษาต่อไป อาการไม่พึ่งประสงค์ที่พบบ่อย ได้แก่ ระบบทางเดินอาหาร เช่น คลื่นไส้ 
อาเจียน ปวดท้อง ท้องเสีย เบื่ออาหาร น ้าหนักลด วิงเวียน อ่อนแรง นอนไม่หลับ ฝันร้าย กล้ามเนื้อ
อ่อนแรง และ ตะคริว (Tan et al., 2014) (กอ้งเกียรติ กณูฑก์ันทรากร, 2553)  

    3. แนะน าให้ญาติผู ้ดูแลสังเกตและประเมินความสามารถของ
ผู้ป่วยในทักษะด้านอื่นๆ ได้แก่ การใช้โทรศัพท์ การขับรถ การเลือกซื้อสินค้า การเลือกซื้ออาหารจาก
ร้านขายของ การท าอาหาร การจัดการการเงิน การท าความสะอาดบ้านด้วยอุปกรณ์ต่างๆ หรืองาน
อดิเรกที่ผู้ป่วยเคยชอบ เช่น ปลูกต้นไม้ ท าสวน ฟังเพลง ร้องเพลง เย็บปักถักร้อย เล่นกีฬา เป็นต้น 
กิจกรรมใดที่ผู้ป่วยยังสามารถท าได้ ไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัว ควรแนะน าให้
ญาติผู้ดูแลส่งเสริม กระตุ้นสนับสนุน และช่วยเหลือให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมนั้นๆ ต่อไปเพื่อเป็นฟื้นฟู
ความสามารถของสมองและชะลอการด าเนินไปของภาวะสมองเสื่อม 

    4. แนะน าญาติผู้ดูแล บุคคลที่ใกล้ชิดผู้ป่วยให้เฝ้าระวัง สังเกต
อาการ และค้นหาปัจจัยที่เป็นตัวกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรมที่ไม่พึ่งประสงค์ วีรศักดิ์ เมืองไพศาล และ
คณะ รายงานว่าปัญหาพฤติกรรมที่ไม่พึ่งประสงค์และอารมณ์ที่พบได้บ่อยและเกิดปัญหาในการดูแล
มาก คือการเดินไปมาไร้จุดหมาย (Wandering) พูดซ ้า ถามซ ้า (Repetitive questioning) กระวน
กระวาย (Agitation) ขาดความย ับย ั ้ งช ั ่ งใจ(Lack of inhibition) หูแว ่วหร ือเห ็นภาพหลอน 
(Misperception/hallucination) ก้าวร้าว (Aggression) (Muangpaisan, 2010) สาเหตุเกิดหลาย
ปัจจัย เช่น ภาวะโรค ความเจ็บปวด สิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนไปหรือมีเสียงรบกวน แสงสว่างไม่เพียงพอ 
ภาวะขาดสารน ้า ภาวะท้องผูก หรือเกิดจากการเข้าใจผิดจากการบกพร่องของการรู้คิด เป็นต้น ผู้ป่วย
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ไม่สามารถบอกเหตุผลที่ท าให้พฤติกรรมและอารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงได้ สาเหตุใดที่ทราบและแก้ไขได้ 
ให้รีบแก้ไขโดยการหลีกเลี่ยงสิ ่งเร้าที่ท าให้เกิดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ นั้น หรือหากิจกรรมที่
เบี่ยงเบนความสนใจ เช่น การออกก าลังกาย การจัดห้องให้เงียบสงบ และมีแสงสว่างเพียงพอเพื่อลด
อาการหูแว่วและเห็นภาพหลอน หากอาการเป็นมากขึ้นไม่สามารถแก้ไขได้ ให้ปรึกษาแพทย์ (British 
Columbia, 2012) (Fletcher, 2012) 

    5. ประเมินฐานะทางการเงิน และสิทธิการเบิกค่ารักษาพยาบาล
ผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์เป็นการดูแลที่ต่อเนื่อง ระยะเวลาโดยเฉลี่ยของการมีชีวิตที่อยู่รอด
ภายหลังได้รับการวินิจฉัยนานประมาณ 8-10 ปี ผู้ป่วยบางรายมีอายุยืนได้อีกถึง 20 ปี (Alzheimer’s 
disease facts and figures, 2012) ยาที ่ร ักษาในปัจจุบันยังมีราคาแพงมาก ยาบางตัวยังไม่
ครอบคลุมสิทธิประกันสังคมและประกันสุขภาพแห่งชาติ ดังนั้นการวางแผนการดูแล นอกจากค่ายา 
ยังมีค่าใช้จ่ายที่จ าเป็นในการดูแลในอนาคต เช่น การจ้างผู้ดูแล อาหารทางการแพทย์ในผู้ป่วยที่ได้รับ
ทางสายยาง จากมรปัญหาการกลืน หรือผู้ป่วยลืมวิธีการกลืนอาหาร รายที่กลั้นปัสสาวะ อุจจาระไม่ได้ 
ต้องใส่ผ้าหรือกางเกงซับน ้าหรือสายสวนปัสสาวะ ค่าใช้จ่ายในการเดินทางมาพบแพทย์ โดยเฉพาะใน
รายที่เป็นผู้ป่วยติดเตียงอาจต้องเรียกใช้รถพยาบาล หรือซื้ออุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ าเป็นมาใช้ที่
บ้าน เมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะสุดท้าย เช่น เตียง ที่นอนลม เครื่องดูดเสมหะ รถเข็น หรือการอยู่ในสถานที่
ดูแล 

    6. ให้การดูแลทางกฎหมาย อาการของผู้ป่วยท าให้ตัดสินใจไม่ได้
เหมาะสม เกิดความเสียหายต่อทรัพย์สินหนี้สินส่วนตัวหรือครอบครัว เช่น การเป็นผู้ค ้าประกัน การ
ยกทรัพย์สินให้ผู้อื่นโดยญาติไม่ทราบ ตลอดจนการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของ  

การพยาบาล 
   การพยาบาลแก่ผู้สูงอายุที่มีปัญหาสมองเสื่อมโดยตรง ถือเป็นงานที่ท้าทาย

ความสามารถของพยาบาล เนื่องจากผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมแต่ละรายมีความแตกต่างของระยะ
อาการและอาการแสดง ประสบการณ์และภูมิหลังของผู้สูงอายุและครอบครัว บางครั้งพบว่าอาการ
และอาการแสดงอาจส่งผลให้พยาบาลเกิดความร าคาญหรืออารมณ์หงุดหงิดได้ง่าย เช่น การถามซ ้า 
การหลงทาง การแสดงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เป็นต้น ดังนั้นพยาบาลควรมีคุณสมบัติที่เอื้อต่อการ
พยาบาลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม (ศิริกุล, 2558) คุณสมบัติดังกล่าวได้แก่ 

             1. การมีเจตคติที่ดีในการพยาบาลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
การตระหนักรู้และยอมรับว่าผู้สูงอายุมีความเจ็บป่วยด้วยภาวะสมองเสื่อม จะช่วยให้พยาบาลมีความ
อดทนและมีความคิดสร้างสรรค์ในการหาวิธีการจัดการกับปัญหาทางจิตเวชและพฤติกรรมของผู้ป่วย
เฉพาะกรณีได ้
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             2. การมีความรู้ เข้าใจและทักษะเกี่ยวกับการพยาบาลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมที่สอดคล้องกับระยะหรืออาการที่เกิดขึ้นจัดเป็นสิ่งส าคัญเพื่อให้พยาบาลสามารถ
น าไปประยุกต์ใช้ในการพยาบาลเฉพาะกรณีและให้ค าแนะน าเพื่อลดความเครียด วิตกกังวลและภาระ
แก่ผู้ดูแล ดังรายละเอียดต่อไปน้ี 

             2.1 ในระยะที่มีปัญหาความจ าแต่ยังไม่สามารถยืนยันว่า
เป็นโรคสมองเสื่อมได้ ซึ่งจะพบได้มากในชุมชน ควรจะมีการส่งเสริมสุขภาพหรือป้องกันโรคที่เป็น
สาเหตุที่ท าให้เกิดภาวะสมองเสื่อมขึ้น ได้แก่ การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ การพักอาศัยใน
บริเวณที่มีอากาศดี พักผ่อนเพียงพอ หลีกเลี่ยงการท าให้สมองได้รับการบาดเจ็บหรือกระทบกระเทือน 
การสูบบุหรี่หรือสารเสพติด ควรมีการพัฒนาสมองโดยการอ่านหนังสือท ากิจกรรมที่ตนเองชอบ เข้า
กิจกรรมทางสังคม การเรียนรู้สิ่งใหม่ๆ เป็นต้น ขณะเดียวกันควรมีการพัฒนาสมองขั้นสูง ได้แก่ การ
ฝึกสติและสมาธิ การคิดจินตนาการหรือสร้างภาพขึ้น การกระตุ้นสมอง (Cognitive stimulation) 
การระลึกถึงความหลัง การเล่าข่าว การเล่นเกมส์ที่ไม่ท าให้ผู้ป่วยมากเกินไป การฝึกแบบนิวโรบิคเอ็ก
เซอร์ไซด์ ที่ใช้ประสารทสัมผัสหลายประเภทมากระตุ้นการท างานของสมอง เช่น การท าสิ่งที่ไม่ถนัด
หรือคุ้นชิน เช่น แปรงฟันด้วยมือซ้าย การเปลี่ยนแปลงเส้นทางไปท างาน การสูดดมหรือสัมผัสด้วยมือ
แทนการมองเห็นส าหรับของที่ไม่เป็นอันตราย นอกจากนี้การฝึกกิจกรรมทางกายที่กระตุ้นการท างาน
ของสมอง ได้แก่ การเล่นเปียโน การท างานฝีมือ การฝึกลีลาศ การใช้ตารางช่อง การฝึก Brain Gym 
เป็นต้น จะเป็นการกระตุ้นให้มีเซลล์ประสาทแตกแขนงเพิ่มขึ้นจากการใช้หรือกระตุ้นกล้ามเนื้อ หรือ
การท ากิจกรรมที่ใช้มือและเท้าเคลื่อนไหวในทิศทางที่ไม่เหมือนกันจัดเป็นการฝึกสมองไปด้วย 

             2.2 เมื่อมีภาวะสมองเสื่อมในระยะแรก และได้รับการ
ตรวจวินิจฉัยในระยะนี้ผู้สูงอายุยังสามารถรับรู้ได้ถึงความยากล าบากในการด าเนินชีวิตของตนเอง 
ดังนั้นอาจจะเกิดภาะเครียด วิตกกังวล หงุดหงิดหรือก้าวร้าวได้ ดังนั้นในระยะนี้ ผู้ดูแลควรจะมีความ
เข้าใจให้ก าลังใจผู้ป่วยและแนะน าวิธีการพัฒนาสมองเพื่อให้คงความจ าไว้ได้นานที่สุด ส าหรับ
พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่ทางสาธารณสุข ควรจะมีการประเมินความสามารถของสมองของผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง ให้ค าแนะน าต่อผู้ดูแลในการจัดกิจกรรมเพื่อกระตุ้นสมอง ซึ่งคล้ายคลึงกับในระยะแรกที่ระบุ
ไว้ข้างต้น ฝึกให้ผู้สูงอายุคุ้นเคยกับกิจกรรมและตารางเวลากิจกรรม เพื่อสะดวกในการจัดการเมื่อมี
ภาวะสมองเสื่อมระยะกลาง หากมีการถามซ ้าๆ ควรใช้รูปภาพและเขียนอธิบายภาพเพื่อเป็นสื่อ ให้
ผู้สูงอายุได้อ่านและทบทวนความจ าบ่อยๆ เป็นต้น 

             2.3 เมื่อมีภาวะสมองเสื่อมระยะกลาง จะพบว่าผู้ป่วยจะ
ลืมขั้นตอนการท ากิจวัตรประจ าวันหลายอย่าง เช่น การอาบน ้า การรับประทานอาหาร ตังนั้น
พยาบาลควรปฏิบัติดังนี ้
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              2.3.1 บอกขั้นตอนการปฏิบัติเป็นล าดับขั้นง่ายๆ 
หรือท าให้ดู เช่น การบอกหรือท าเป็นตัวอย่างเรื่องการอาบน ้าโดยบอกเป็นขั้นตอนที่สั้นใช้ภาษาที่ง่าย
หรือท าเป็นตัวอย่างให้ดู เช่น การเอาน ้าราดตัว การใช้มือถูสบู่ให้เป็นฟอง การฟอกสบู่บนอวัยวะแต่
ละส่วน การเอาน ้าราดตัวเพื่อล้างสบู่ออก เป็นต้น ในระยะนี้ ควรคงความสามารถในการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมไว้ได้นานที่สุด 

              2.3.2 หากผู้ป่วยมีอากรลืมมากขึ้นและหลงผิด 
ควรใช้เทคนิคเบี่ยงเบนความสนใจ โดยการเปลี่ยนเรื่องคุยจากสิ่งที่ผุ้ป่วยหมกมุ่นไปท ากิจกรรมที่
ผู้ป่วยชอบ จะท าให้อารมณ์ดีขึ้น และลืมสิ่งที่ตนเองหมกมุ่นไปได้ เช่น การเรียกร้องให้พาไปหาพ่อ
หรือแม่ที่ตายไปแล้ว กาขอกลับไปบ้านเดิมที่เคยอยู่สมัยเด็ก ควรพาออกไปนอกบ้นาเพื่อท ากิจกรรม
อื ่นๆ ที ่ผู ้ป่วยชอบหรือให้รับประทานขนมหรืออาหารที ่ผู ้ป่วยชอบ หากไม่มีความจ ากัดเรื ่อง
โรคเบาหวาน พยายามหลีกเลี่ยงการถกเถียงถึงแม้จะเป็นการน าเสนอความจริงก็จาม เพราะท าให้เกิด
ความขัดแย้งกับผูสู้งอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมได ้

              2.3.3 ในระยะนี ้อาจพบปัญหาทางจิตใจและ
พฤติกรรมอื่นๆ เพิ่มเติม เช่น กาตามติดเป็นเงา (Shadowing) ซึ่งเป็นสิ่งที่ผู้ดูแลเกิดความร าคาญ
อย่างมาก ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมส่วนใหญ่มักเกิดความรู้สึกไม่มั่นคงและกลัวถูกทอดทิ้งจากญาติ
ผู้ดูแล เนื่องจากรับรู้ว่าความสามารถของตนเองลดลง ดังนั้นพยาบาลจึงควรส่งเสริมความมั่นใจให้
ผู้สูงอายุในเรื่องการได้รับดูแลและไม่ทอดทิ้งจากญาติผู้ดูแล เป็นต้น 

             2.3.4 ควรม ีการป ้องก ันการพล ัดหลงของ
ผู้สูงอายุ โดยการท าป้ายชื่อและที่อยู่ของผู้สูงอายุไว้ในกรณีที่หายออกจากบ้านขณะเดินออกไปนอก
บ้านแล้วหาทางกลับบ้านไม่ได้ และควรถ่ายรูปที่เป็นปัจจุบันของผู้ป่วยไว้ ติดต่อประสานงานกับ
ร้านค้า ยามของหมู่บ้านหรือวินของรถจักรยานยนต์รับจ้างที ่อยู ่ใกล้เคียง เพื ่อให้เป็นช่วยเป็น
แหล่งข้อมูลหรือพาผู้สูงอายุที่ เดินพลัดหลงออกจากบ้านเพื่อกลับมายังบ้านอย่างปลอดภัย และ
พยายามให้แหล่งประโยขน์ เช่น มูลนิธิกระจกเงาในการประกาศตามหา เป็นต้น   

                2.4 เมื่อมีภาวะสมองเสื่อมระยะสุดท้าย ในระยะนี้ผู้ป่วย
อาจจะนอนติดเตียง ลืมวิธีการกลืน หรือการกิน ดังนนั้นอาจจะต้องใส่สายยางให้อาหารทางจมูกหรือ
ทางหน้าท้อง ผู้ดูแลจ าเป็นต้องให้การดูแลแบบสมบูรณ์แก่ผู้ป่วยและระมัดระวังเรื่องภาวะแทรกซ้อน
จากการนอนนาน เช่น แผลกดทับ การส าลักอาหาร เป็นต้น 
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2. แนวคิดผู้ดูแล 
 

2.1 ผู้ดูแลสามารถแบ่งออกเป็น 2 ประเภทใหญ่ๆ (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร , 2551; ศิริพันธุ์ สา
ส ัตย์ , 2554 ; Bell and Gibbons, 1989 ; Parker, 1992 ; Alzheimer Research Center, 2003) 
ได้แก ่

  2.1.1 ผู ้ดูแลแบบเป็นทางการ ( formal caregiver) หมายถึง กลุ ่มผู ้ดูแลที ่เป็น
วิชาชีพ จากสถานบริการพยาบาล หรือกลุ่มองค์กร ที่ผ่านการฝึกอบรมมาก่อนและได้รับเงินเป็นการ
ตอบแทนซึ่งอาจเป็นบุคลากรทางการแพทย์ พยาบาล รวมทั้งผู้ช่วยการดูแลจากศูนย์ที่ให้บริการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน (care assistant) 

  2.1.2 ผู้ดูแลแบบไม่เป็นทางการ ( informal caregiver) หมายถึง กลุ่มผู้ที ่ให้การ
ช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวันต่างๆ แก่ผู้ป่วยโดยที่ไม่เคยผ่านการอบรมมาก่อน การดูแลอาจยาวนาน
ถึง 24 ชั่วโมงต่อวัน และที่ส าคัญคือไม่ได้รับเงินค่าตอบแทน แต่เป็นการดูแลที่มีจากความรักความ
ส านึกในบุญคุณหรือหน้าที่ แรงจูงใจที่ให้การดูแลอาจจะมาจากความสัมพันธ์ทางการสมรส หรือจาก
ครอบครัว เช่น คู่สมรส ลูกหลาน ญาติพี่น้อง เพื่อน หรือเพื่อนบ้านของผู้ป่วยกลุ่มผู้ดูแลที่ไม่เป็น
ทางการ อาจมีผู้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุหลายคน 

2.2 ความแตกต่างของกลุ่มผู้ดูแลแบบไม่เป็นทางการตามลักษณะความสัมพันธ์กับผู้ป่วยและ
ปริมาณการช่วยเหลือที่ให้ Parker (1992) ดังนี้ 

2.2.1 แบ่งตามลักษณะความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
    1.ผู้ดูแลที่เป็นญาติหรือญาติผู้ดูแล( family carers / caregiver) หมายถึง 

ผู้ที่ให้การช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่บ้านซึ่งเป็นสมาชิกในครอบครัวเป็นผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการที่พบบ่อย
มากที่สุดในสังคม ไทยทั้งนี้ในกลุ่มผู้ดูแลที่เป็นญาติอาจประกอบไปด้วยผู้ดูแลหลักและผู้ดูแลรอง เช่น 
สมาชิกในครอบครัวบางคนรับผิดชอบดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยด้านกิจวัตรประจ าวันและกิจกรรมในการ
ดูแลโดยตรงที่บ้าน บางคนรับผิดชอบดูแลทางด้านการเงินและค่าใช้จ่ายต่างๆ ในการดูแล บางคน
รับผิดชอบพาผู้ป่วยไปพบแพทย์เนื่องจากมีความคล่องตัวในการติดต่อประสานงานสูง เป็นต้น 

     2. ผู้ให้การช่วยเหลือไม่เป็นทางการ ( informal helper) หมายถึง ผู้ที่ให้
การช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่มาจากเครือญาติอื่นๆ เพื่อนหรือเพื่อนบ้านที่ให้การช่วยเหลืองานบ้านหรือ
กิจวัตรประจ าวันโดยไม่คิดค่าตอบแทน ทั้งนี้อาจเป็นการให้การช่วยเหลือด้วยความรัก ความผูกพัน 
หรือเป็นการตอบแทนคุณความดีที่ผู้ป่วยเคยมีให้แก่ผู้ดูแลประเภทนี้มาก่อนในอดีต 

2.2.2 แบ่งตามปริมาณการช่วยเหลือที่ให้ 
    1 . ผ ู ้ ด ู แ ลหล ั ก  ( primary caregiver หร ื อ  main carers/caregiver) 

หมายถึง บุคคลที่ท าหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลต่อผู้ป่วยโดยตรง(give direct care) 
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มุ่งเน้นการกระท าเพื่อตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย เช่น การอาบน ้าท าความสะอาดร่างกาย 
ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล จัดเตรียมให้ผู้ป่วยรับประทานยา เป็นต้น โดยให้เวลาการดูแลอย่างสม ่าเสมอ
และต่อเนื่องมากกว่าคนอื่น 

    2. ผู้ดูแลรอง (secondary caregiver/carers) หมายถึงบุคคลอื่นที่อยู่ใน
เครือข่ายการดูแลมีหน้าที่จัดการด้านอื่นๆ ซึ่งไม่ใช่การดูแลที่กระท าต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง ( indirect 
care) เช่น เป็นธุระพาผู้ป่วยไปพบแพทย์ เป็นธุระแทนในการติดต่อกับชุมชนหรืองานสังคม การ
ช่วยเหลือที่ให้อาจเป็นครั้งคราว เมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถท าหน้าที่ได้หรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแลหลักใน
การดูแลผู้ป่วย แต่ให้เวลาในการดูแลน้อยกว่า เป็นต้น 

 2.3 ความหมายและลักษณะโดยทั่วไปของผู้ดูแลผู้สงอายุ “Family Caregiver” “Informal 
Caregiver” หรือ “Primary Caregiver” เป็นค า ในภาษาอังกฤษที่ใช้เรียก ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งส าหรับ
ในประเทศไทยนั้น ยุพาพิน ศิริโพธ์งาม (2539) ได้แปลเป็นค าในภาษาไทยวา“ญาติผู้ดูแลที่บ้าน” ซึ่งมี
นักวิจัยหลายท่านที่น าไปใช้ และนอกจากนี้มีผู้แปลและเรียกเป็นค าในภาษาไทยว่ า “ผู้ดูแลที่บ้าน” 
หรือ “ผู้ดูแลผู้สูงอายุ” หรือ “ญาติผู้ดูแล” ส าหรับในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยพิจารณาถึงความเข้าใจที่ตรงกัน
ของหลายๆฝ่ายจึงใช้ค าว่า “ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ” ซึ่งในประเด็นความหมายของค าว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุ นั้น
ได้มีผู ้ให้ไว้ดังนี ้คือ National Family Caregiver Association (2000) ให้ความหมายของผู ้ดูแล
ผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลที่อยู่ภายในครอบครัว เพื่อน หรือ เพื่อนบ้านที่ให้การดูแลช่วยเหลือด้วย
ความรัก ความผูกพันในผู้ป่วยเรื้อรังหรือผู้ที่มีความพิการ 

  การให้ความหมาย “ผู้ดูแลผู้สูงอายุ” ในบางความหมายมีการยึดติดกับสถานที่ เช่น 
ใน การดูแลจะต้องเกิดขึ้นที่บ้านเท่านั้น ไม่ใช่สถานที่พยาบาล แต่ในทางปฏิบัติพบว่า เมื่อผู้สูงอายุ ที่มี
ความเจ็บป่วยเรื้อรังที่ดูแลอยู่ที่บ้านนั้นเกิดภาวะฉุกเฉินของโรคที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
แล้วนั้นผู้ดูแลก็จะมีการติดตามมาให้การดูแลผู้สูงอายุที่โรงพยาบาล รวมทั้งปฏิบัติกิจกรรมเดิมที่เคย
ปฏิบัติให้กับผู ้ป่วยเช่นเดียวกับที่ผู ้ป่วยอยู่ที ่บ้าน ดังการศึกษาของ ชวิล แย้มวงศ์ ( 2538 ) ที่
ท าการศึกษาถึงผลของการประยุกต์ใช้ระบบการพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของ โอเร็ม ต่อความ
พึงพอใจของผู้ป่วยและญาติต่อการพยาบาลที่ได้รับและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
ของผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งผลการศึกษาท า ให้ทราบชัดเจนเกี่ยวกับการรับ
บทบาทหน้าที่ของผู้ดูแลผู้สูงอายุว่ามีลักษณะเป็นความต่อเนื่อง ระหว่างบ้านกับโรงพยาบาลอันมี
ความสอดคล้องกับแนวทางในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ เมื่ออยู่โรงพยาบาลซึ่งในปัจจุบันที่ได้มีการ
ส่งเสริมให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุตั้งแต่แรกรับเข้าการรักษาในโรงพยาบาลจนถึง
กระบวนการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย (ทัศนีย์ อนันต์พันธพงศ์ 2540) (วาธนี คชมาตย์, 2540)  
   จากความหมายของ “ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ” ที่กล่าวมานั้นสรุปได้ว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุเป็น
บุคคล ที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้ป่วย โดยเป็นสมาชิกที่อยู่ในครัวเรือนเดียวกันหรือต่างครัวเรือนท า 
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หน้าที่หลักในการให้การดูแลช่วยเหลือใกล้ชิดผู้สูงอายุมากที่สุดโดยไม่ได้รับค่ าจ้างตอบแทนและไม่
เกี่ยวกับข้อผูกมัดทางวิชาชีพ โดยอาจเป็นคู่ชีวิต บุตรหลาน หรือสะใภ้ เป็นต้น  

  ซึ่งในงานวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยหมายถึงผู้ดูแลหลักที่ให้การดูแลผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม 
เป็นผู้ดูแลแบบไม่เป็นทางการ ไม่ได้รับเงินค่าตอบแทน เป็นสมาชิกในครอบครัว 

2.4 แนวคิดผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว 
  ผู้ที่ท าหน้าที่ในการดูแลบุคคลที่อยู่ในภาวะพี่งพา ถือได้ว่าเป็นภาระที่ค่อนข้างหนัก

และสร้างทุกข์ให้แก่ผู้ดูแล เป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ดูแลเกิดภาวะคับข้องใจ บางรายอาจเกิดความเครียด
วิตกกังวล (Mohaney et al, 2005) จะส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพ ทั้งร่างกายและจิตใจ เนื่องจาก
ไม่แน่ใจว่าจะให้การดูแลหรือจัดการปัญหาต่างๆ ได้หรือไม่ (Paula et al ,2004) โดยการศึกษาของ 
Neena และคณะ (2002) ได้ชี้ให้เห็นว่าผลจากการรับภาระหน้าที่ในการดูแล เป็นสาเหตุที่ท าให้เกิด
ภาวะความเครียด รวมถึงความผาสุกในชีวิตลดลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Joelle และคณะ 
(2007) ที่ศึกษาเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของครอบครัวผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วย พบว่า ระดับ
ความรุนแรงของการเจ็บป่วยและการแสดงออกของพฤติกรรมของผู ้สูงอายุ จะมีความสัมพันธ์
เกี่ยวข้องกับภาวะของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ  

 การศึกษาของ Archbold (1980) แนวคิดผู้ดูแลครอบครัว ประกอบด้วย 4 ส่วนดังนี ้
1. ปัจจัยที่ท าให้เกิดความเครียดในบทบาทผู้ดูแล (Antecedent factors) 

 - ปัจจัยพื้นฐาน ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา เศรษฐานะ 
 - ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างผู้สูงอายุและผู้ดูแล 
 - การเตรียมความพร้อมของการดูแล 
 - ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุและผู้ดูแล 

2. การดูแลครอบครัว (Family care) 
 - ปริมาณกิจกรรมในการดูแล (Amount of direct care) 
 - ปริมาณการช่วยเหลือจากคนอื่น (Amount of help from others) 
 - ความสามารถในการท านายการดูแล (Predictability) 
  3. การตอบสนองของการดูแลครอบครัว (Responses to family care ประกอบด้วย  

- ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยทางด้านบวก คือ ได้รับความพึงพอใจหรือรางวัล
จากการดูแล 

 - ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยทางด้านลบ คือความเครียดในบทบาท  
4. ผลลัพธ์จากการให้การดูแล (Outcome of caregiving) 

 - ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุ และภาวะสุขภาพของผู้ดูแล 
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  การศึกษาของ Lecovich (2008) แสดงให้เห็นว่าปัจจัยทางด้านเพศ อายุ การศึกษา 
ฐานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว รวมถึงระยะเวลาในการดูแล จะมี ความสัมพันธ์กับ ระดับ
ความเครียด และความเหนื่อยล้า โดยพบว่าผู้ดูแลที่มีอายุ การศึกษา และฐานะทางการเงินน้อย จะมี
ระดับความเครียด ความเหนื่อยล้า และคุณภาพชีวิต ที่ต ่ากว่าผู้ดูแลที่มีอายุมากว่า การศึกษาและ
ฐานะทางเศรษกิจอยู่ในเกณฑ์ที่ดีกว่า อย่างไรก็ตามการรับหน้าที่ในการดูแลดังกล่าว มักจะท าให้
ผู้ดูแลที่ไม่มีประสบการณ์ในการดูแลเกิดภาวะเครียด วิตกกังวล และกลัวว่าจะไม่สามารถให้การดูแล 
หรือจัดการกับปัญหาเหล่านั ้นได้ ในที ่นี ้ Schulz และ Sherwood (2008) ได้อธิบายและแบ่ง
ผลกระทบที่เกิดจากการดูแลออกเปน็ 3 ด้าน ดังนี ้ 

2.5 ผลกระทบจากการดูแล 
  2.5.1 ผลกระทบด้านจิตใจญาติผู้ดูแล ส่วนใหญ่จะประสบกับภาวะซึมเศร้า เกิดการ

เปลี่ยนแปลงทางด้านอารมณ์และจิตใจ โดยพบว่าระดับของความเครียด ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นจะมี
ความสัมพันธ์กับความสามารถในการท าหน้าที่ของผู้ที่อยู่ในภาวะพึ่งพา หากผู้ดูแลได้รับการเรียนรู้ 
การปรับตัวและการยอมรับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น จะท าให้ผู้ดูแลมีทัศนะคติที่ดีต่อการดูแลเกิดการ
เรียนรู้วิธีการในการดูแล และหาวิธีการในการดูแลและวิธีการอยู่ร่วมกับผู้สูงอายุอย่างมีความสุข 

  2.5.2 ผลกระทบด้านร่างกาย มีสาเหตุและปัจจัยหลายๆ อย่างเข้ามาเกี่ยวข้อง เช่น 
การแบกรับภาระในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม หรือการดูแลผู้สูงอายุที่ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้ เกิดภาวะความซึมเศร้า วิตกกังวล หมดหวังโดยเฉพาะอย่างยิ่ง ผู้ดูแลที่ต้องท าหน้าที่เพียง
คนเดียว ไม่มีผู้มาคอยสับเปลี่ยน ท าให้เกิดความอ่อนเพลีย เหนื่อยล้า พักผ่อนไม่เพียงพอ เกิการ
เจ็บป่วยได้ง่าย มีอาการปวดหลัง อ่อนเพลียไม่มีแรง มีปัญหาสุขภาพเพิ่มมากขึ้น 

  2.5.3 ผลกระทบด้านสังคมและเศรษฐกิจ ในครอบครัวที่ให้การดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ใน
ภาวะพึ่งพิงหรือเจ็บป่วย ส่วนใหญ่จะประสบกับปัญหาทางการเงิน เนื่องจาก รายได้ของครอบครัว
ลดลง (Haddock et al ,2006) โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่ให้การดูแลอย่างใกล้ชิด ท าให้เวลาส่วนใหญ่หมด
ไปกับการท าหน้าที่ในการดูแล ผู้ดูแลที่อยู่ในวัยท างาน อาจะกระทบต่องานประจ าและต้องออกจาก
งานในที่สุด 
   ดังนั้นการเปิดโอกาสให้ญาติผู้ดูแลได้มีเวลาหยุดพัก หรือเปิดโอกาสให้บุคคลอื่นใน
ครอบครัวมีโอกาสเข้ามาดูแล จะช่วยให้ญาติผู้ดูแลเหล่านี้ได้ผ่อนคลายทางอารมรณ์ ซึ่งถ้าหากไม่
สามารถหาบุคคลมาคอยสับเปลี่ยนได้ ผู้ดูแลอาจจ าเป็นต้องหาแหล่งประโยชน์ หรือแหล่งสนับสนุน
ทางสังคมที่พอสามารถให้การช่วยเหลือได้ อาจอยู่ในรูปแบบของสถานบริการรับเลี้ยงดูชั่วคราว แบบ
รายวัน หรือรายเดือน จะช่วยแบ่งเบาภาระของผู้ดูแลได้อีกทาง (Chocot et al , 2001)  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 34 

 2.6 แนวทางการในการช่วยเหลือผู้ดูแล 
  ด้วยภาระหนักอึ้งในการดูแล หากไม่ได้รับการช่วยเหลือจากบุคคลภายนอกแล้ว 

นอกจากผู้ดูแลจะได้รับผลกระทบที่กล่าวมาข้างต้น ยังส่งผลต่อคุณภาพการดูแล การทารุณกรรมหรือ
ผู้ป่วยอาจถูกทอดทิ้งตามมาอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ ดังนั้นจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องให้การช่วยเหลือก่อนที่
ครอบครัวจะแตกสลาย   

ปัจจัย 3 ประการที่เกี่ยวข้องกับแนวทางการให้การช่วยเหลือผู้ดูแล (Park, 1992) 
  1. ผู้ดูแลมีเวลาหยุดพักจากการดูแล (time off from caring) เป็นการหาเวลาปลีก

ตัวจากผู้ป่วยหรือผู้รับการดูแล 
  2. ผู้ดูแลได้รับความช่วยเหลือจากผู้อื ่น (help from others) เป็นความพึงพอใจ

จากการได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่นที่อยู่ในเครือข่ายของผู้ดูแล เช่น จากเพื่อน เพื่อนบ้านหรือ
ชุมชน ในการช่วยเหลือทางด้านจิตใจ ความเมตตา การช่วยเหลือทางสังคม  

  3. การให้บริการด้านต่างๆ จากหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง (provision of services) 
บทบาทของการบริการที่ช่วยลดภาวะเครียดในผู้ดูแล เช่น การช่วยเหลืองานบ้าน การได้รับการเยี่ยม
จากพยาบาล 
   แนวคิดการให้การช่วยเหลือแก่ผู้ดูแลทั้งด้านสุขภาพและสังคม ของ Twigg (1992) 
   1. การบริการทางด้านสุขภาพ (health services)  
    1.1 จากแพทย์ บุคลากรทางการแพทย ์
   1.2 จากพยาบาลชุมชน ส่วนใหญ่ให้การดูแลเรื่องการท ากิจวัตรส่วนตัว 
(personal care) 
  2. การบริการทางสังคม (social services) 
     2.1 นักสังคมสงเคราะห์  
   2.2 บริการดูแลที่บ้าน (home care services) การบริการมักจะมุ่งเน้นไป
ที่ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ล าพัง การให้บริการเช่น การดูแลการท ากิจวัตรประจ าวัน เช่น การอาบน ้า การ
เข้าห้องน ้าเป็นต้น 
   3. บริการดูแลชั่วคราว (respite services) 
    3.1 โรงพยาบาลกลางวัน (day hospital) ให้บริการ treatment และการ
ฟื้นฟูสภาพ เป็นสถานที่ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมหรือผู้ มีปัญหาด้านพฤติรรม ที่สถานบริการอื่นไม่
สามารถดูได้ การบริการน้ี จะช่วยให้ผู้ดูแลมีเวลาเป็นส่วนตัว มีโอกาสท างานบ้านอย่างอื่น 
   3.2 การบริการกลางวัน (day care) เป็นบริการที ่จัดขึ ้นโดยนักสังคม
สงเคราะห์ หรือองค์กรการกุศลต่างๆ   
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   3.3 การบริการดูแลแบบค้างคืนในสถานบริการ (overnight respite in 
institution) การบริการนี้เหมาะส าหรับผู้ป่วยสมองเสื่อมระยะสุดท้ายที่ต้องการการดูแลแบบสูงสุด 
จะช่วยให้ผู้ดูแลมีเวลาหยุดพักจากการดูแล ลดภาวะเครียดได้ 
  4. กลุ่มสนับสนุนผู้ดูแล (care support group) จัดท าขึ้นเพื่อให้ผู้ดูแลพบปะผู้ที่
เผชิญกับสภาพปัญหาเหมือนกัน เพื่อพูดคุยแสดงความรู้สึกและแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ช่วยเหลือ
เกื้อกูลกัน 

  การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่บ้านถือเป็นภาระหนักส าหรับผู้ดูแล โดยเฉพาะการดูแล
ในระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีพฤติกรรมและบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงโดยที่ผู้ป่วยรับรู้และท ากิจกรรมต่างๆ ได้
น้อยลงจนรุนแรงถึงระยะสุดท้ายผู้ป่วยจะขาดการรับรู้และไม่สามารถช่วยเหลือตนเองในการท า
กิจกรรมต่างๆได้ จ าเป็นต้องพึ่งพาผู้ดูแลอย่างมาก ด้วยเหตุนี้การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่บ้านจึงต้อง
ใช้ทั้งเวลา ความอดทน พลังกายพลังใจในการดูแลผู้ป่วย (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2554) มีความ
ยากล าบากทั้งจากตัวโรคเองและจากการเปลี่ยนแปลงด้านสรีรวิทยาในผู้สูงอายุ นอกจากนี้อาจเกิด
ปัญหาความขัดแย้งในครอบครัวและส่งผลกระทบต่อจิตใจของผู้ดูแลขึ้นได้จนเกิดเป็นความเครียดที่
ต้องแบกรับภาระที่หลายคนคาดไม่ถึง เพราะผู้ดูแลได้รับผลกระทบเป็นคนแรกและมากที่สุด ฉะนั้น
การเป็นผู้ดูแลจึงต้องมีความเข้าใจถึงอาการของผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมมากพอเพื่อเตรียมสภาพจิตใจ
ตนเองให้พร้อม ทั้งนี้รูปแบบการดูแลผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมแต่ละรายอาจจ าเป็นต้องมีการปรับเปลี่ยน
ให้เหมาะสมกับสภาวะความเป็นอยู่ อาการและความสามารถของผู้ป่วย ซึ่งแตกต่างกันในแต่ละบุคคล 
โดยหลักส าคัญในการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม (วิไลวรรณ ทองเจริญ , 2554; ธัญญรัตน์ อโนทัยสิน
ทวี และคณะ, 2558) มีดังนี ้

  1. ควรเรียนรู้และท าความเข้าใจกับภาวะสมองเสื่อม โดยการอ่านหนังสือบทความ 
ฟังข้อมูลทางวิทยุ ดูโทรทัศน์หรืออินเทอร์เน็ต หรืออาจปรึกษาแพทย์พยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยหรือใช้คู่มือ
ในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม เพื่อให้เข้าใจผู้ป่วยและสามารถหาวิธีจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นได้อย่าง
เหมาะสม 

  2. พร้อมให้การดูแลผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม ด้วยความรัก ความเข้าใจ ใส่ใจ เห็นอก
เห็นใจ และอดทน โดยมีความยืดหยุ่น ใช้ความรู้สึก สัญชาตญาณ และจินตนาการในการดูแลท าสิ่ง
ต่างๆ ที่อยู่รอบตัวให้ง่าย สร้างก าลังใจให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าและมีความหมายเป็นส่วนหนึ่ง
ของครอบครัว อย่ายึดติดกับความถูกต้องทั้งหมด เช่น ถ้าผู้ป่วยยืนยันความต้องการถอดเสื้อเวลานอน 
ซึ่งไม่ได้เป็นสิ่งที่มีอันตรายก็ไม่ควรห้าม เป็นต้น 

  3. พยายามท าจิตใจให้สดชื่น ไม่เป็นคนใจร้อนหรือหงุดหงิดง่าย มีอารมณ์สดชื่น 
สนุกสนาน มองโลกในแง่ดี ใจเย็น เพราะผู้ป่วยสมองเสื่อมยังต้องการความสนุกสนานอยู่ถ้าผู้ดูแล
อารมณ์ดีก็จะส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วย 
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  4. สามารถดูแลและช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวันของผู้ที ่มีภาวะสมองเสื ่อมได้
เนื่องจาก การด าเนินของโรค ท าให้ผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมมีพฤติกรรม และบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงโดย
ที่ผู้ป่วยรับรู้และท ากิจกรรมต่างๆ ได้น้อยลงจนรุนแรงถึงระยะสุดท้าย ผู้ป่วยจะขาดการรับรู้และไม่
สามารถช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมต่างๆได้ จ าเป็นต้องพึ่งพาผู้ดูแลอย่างมาก ดังนั้นผู้ดูแลจึง
ต้องมีทักษะในการดูแลช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวัน ต่างๆ เพื่อให้ผู ้ป่วยมีสุขภาวะที่ดีไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน อันจะน ามาซึ่งภาระในการดูแลของผู้ดูแลที่เพิ่มมากขึ้นด้วย 

  5. การดูแลสุขภาพกายและใจตัวผู้ดูแลเอง ด้วยการพักผ่อนให้เพียงพอเนื่องจากการ
ที่ต้องดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมติดต่อกันตลอด ท าให้เกิดความอ่อนล้า เครียด ความอดทนลดลง ซึ่งส่งผล
กระทบต่อการดูแลในระยะยาว ดังนั้นผู้ดูแลจึงควรมีผู้ดูแลส าหรับทดแทนในยามสลับกันพักผ่อนเพื่อ
ไม่ให้เกิดความเหนื่อยล้ามากเกินไป หรือการออกไปพบปะสังสรรค์ในสังคม หรือเปลี่ยนบรรยากาศไป
นอกบ้าน เพื่อไม่ให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกเบื่อหน่าย หรือโดดเดี่ยว ไม่เช่นนั้นผู้ดูแลเองอาจจะกลายเป็น
ผู้ป่วยไปอีกคนหนึ่ง นอกจากนั้นการดูแลตนเองของผู้ดูแลก็เป็นสิ่งส าคัญ เพราะการเป็นผู้ดูแลเป็น
กลุ่มคนที่เสี่ยงต่อการสูญเสียสุขภาพกายและสุขภาพจิต ได้มากกว่าบุคคลอื่น จึงเป็นเรื่องส าคัญอย่าง
ยิ่งที่ผู้ดูแลต้องมีสุขภาพกายและสุขภาพจิตในสภาพที่ดีที่สุด เพื่อผู้ป่วยจะได้รับสสิ่งที่ดีที่สุดด้วย 
ผู้ดูแลควรต้องมีการเรียนรู้พัฒนา และน าไปสู่การปรับตัวและมีความสุขกับภารกิจที่ต้องท า ได้เป็น
อย่างดี (แนวทางเวชปฎิบัติภาวะสมองเสื่อม, 2557) 

 
3. ความเครียดในผู้ดูแล 
 แนวคิดความเครียดผู้ดูแล 

แนวคิดที่เกี่ยวข้องกับความเครียดในบทบาทของผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Caregiver Role Strain)
จากการศึกษาค้นคว้าทั้งจากต่างประเทศและในประเทศไทยใน งานวิจัยต่างๆ ที่มีผู ้น าแนวคิด
ความเครียดในบทบาทมาใช้กับงานวิจัยที่เกี่ยวกับผู้ดูแลผู้สูงอายุนั้น พบว่า ในงานวิจัยของ Archbold 
และคณะ(1990) และของ Kneeshaw, Considine และ Jennings (1999) ซึ่งทั้งสองงานวิจัยน ามโน
มติความเครียด ในบทบาทของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ Archbold และคณะ(1990) สร้างมาใช้เป็นกรอบ
แนวคิดในการ ท าวิจัย จากการค้นคว้าเอกสารและต ารา  

 Hardy และ Conway (1988) ได้ให้ความหมาย ความเครียดในบทบาท (Role Strain) ไว้ 
ว่าเป็นประสบการณ์ความยากล าบากในการด ารงบทบาท ซึ่งโดยรวมแล้วมาจากการรับรู้ของ บุคคล
จากความเครียดที่เกิดจากการด ารงบทบาท และ Hardy ได้มองในเชิงโครงสร้างและการท าหน้าที่ใน
สังคม (Structural Functionalist) และ สัญลักษณ์การปฎิสัมพันธ์ (Symbolic Interactionist) ซึ่ง
สายพิณ เกษมกิจวัฒนา (2536) ได้จ าแนก 
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3.1 ความเครียดในบทบาทจากการวิเคราะห์ทฤษฎี และงานวิจัย แบ่งออกเป็น 4 ประเภท
ได้แก ่

  3.1.1 ความไม่สอดคล้องกับบทบาท (Role Incongruity) เกิดจากอัตมโนทัศน์และ
ค่านิยมส่วนตัวขัดกันกับความคาดหวังในบทบาท 

  3.1.2 ความขัดแย้งในบทบาท (Role Conflict) เกิดจากการคาดหวังในบทบาท
ขัดกัน ระหว่างบทบาทหรือระหว่างบุคคล ซึ่งเมื่อบุคคลอยู่ในสถานการณ์ที่คาดหวังบทบาทเฉพาะ
หลายๆอย่างแต่บทบาทเหล่านี้มีความขัดแย้งกัน ซึ่งพบความขัดแย้งในบทบาทหลายสาเหตุได้แก่ 
    3.1.2.1 ความขัดแย้งระหว่างในบทบาท ( Interrole Conflict) เป็นการที่
บุคคลคนเดียวกันจ าเป็นต้องแสดงบทบาทหลายบทบาทไปพร้อมกัน เช่น บุคคลคนเดียวต้องรับ
บทบาทเป็นทั้ง เป็นภรรยา เป็นมารดาของบุตร 2 คน เป็นแม่บ้าน บางครั้งอาจท าให้การ แสดง
บทบาทมีความขัดแย้งกันซึ่งเป็นความขัดแย้งระหว่างบทบาทคนคนเดียวจะแสดงออกได้ 

    3.1.2.2 ความข ัดแย ้งในความคาดหว ังบทบาท ( Intersender Role 
Conflict) เป็นความขัดแย้งระหว่างสิ่งที่ผู ้นั ้นแสดงออกตามบทบาทกับความคาดหวังของผู้อื ่นที่
เกี่ยวข้อง เช่น กรณีพยาบาลคนหนึ่งถูกหัวหน้าพยาบาลคาดหวังว่าต้องปฏิบัติงานอย่างมีระเบียบตาม
ข้อบังคับของโรงพยาบาลแต่ผู้ป่วยคาดหวังว่า พยาบาลต้องปฏิบัติตามที่ผู้ป่วยต้องการ ซึ่งอาจไม่
ถูกต้องตามระเบียบ ของโรงพยาบาลที่ก าหนดไว้ พยาบาลที่เป็นผู้แสดงจะเกิดความคับข้องใจในการ
แสดงบทบาท ที่ขัดแย้งกันระหว่างความคาดหวังของหัวหน้ากับสิ่งที่คนไข้คาดหวัง 

  3.1.3 การด ารงบทบาทมากเกินไป (Role Overload) เกิดจากการที่บุคคลด ารง
บทบาทและถูกคาดหวังในหลายบทบาทเกินไปในเวลาที่ก าหนด เนี่องจากบทบาทที่มีอยู่มากเกิน กว่า
จะท าได้และมีเวลาน้อยเกินกว่าที่จะท าให้ส าเร็จนอกจากนี้ยังรวมถึงบทบาทที่ซับซ้อน 

  3.1.4 ความคลุมเครือในบทบาท (Role Ambiguity) เกิดจากการที่บทบาทที่สังคม 
คาดหวังไม่มีความชัดเจน ไม่มีข้อตกลงที่ชัดเจนเพียงพอที่จะเป็นแนวทางในการปฏิบัติส าหรับ ผู้แสดง
บทบาท สาเหตเกิดจากผู้ครองบทบาทนั้นมารับบทบาทใหม่ยังไม่รู้ถึงความคาดหวังที่มี ต่อบทบาท
ใหม่ อาจมาจากสาเหตุการเปลี่ยนแปลงทางวัฒนธรรมและสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปแต่ ไม่ชัดเจน
พอที่จะปฏิบัติได้อย่างเหมาะสม และอาจเกิดจากการที่ผู ้แสดงบทบาทอยู่ในช่วงที่ เปลี่ยนแปลง
บทบาทหนึ่งที่ไม่มีขอบเขตของบทบาทที่ชัดเจนว่ามีการคาบเกี่ยวกันอยางไรและจะ เลือกปฏิบัติ
บทบาทอย่างไร เมื่อไร เป็นต้น จงเกิดความคลุมเครือในบทบาท เช่นการที่เขามารับ บทบาทเป็นผู้ให้
การดูแลผู้สูงอายโดยที่ยังไม่ทราบว่าจะต้องมีบทบาทในการให้การดูแลอย่างไร 

Pearlin (1989) แบ่งความเครียดในบทบาท เป็นความขัดแย้งในบทบาทและการมีบทบาท
มากเกินไปตามที่ Hardy และ Conway กล่าวไว้ และเพิ่มในส่วนของการจ ายอมในการด ารงบทบาท 
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(Role Captivity) เกิดขึ้นเนื่องจากไม่เต็มใจที่ จะรับบทบาทนั้นมีค าที่มีความหมายใกล้เคียงกับ Role 
Strain คือ Role Stress  

Role Strain เป็นประสบการณ์ความยากล าบาก ในการด ารงบทบาท ซึ่งมาจากการรับรู้ ของ
บุคคลจากความเครียดที่เกิดจากการด ารงบทบาท ส่วน Role Stress หมายถึง ภาวะที่มีปัญหาในการ
แสดงบทบาท ซึ่งท าให้ผู้แสดงบทบาทเกิดความเครียดในบทบาท(Role Strain) ได้ ผู้ที่อยู่ภาวะ Role 
Stress จะมีอาการแสดงคล้ายกับผู้ที่อยู่ในภาวะเครียดทั่วไป คือ มีอาการวิตก กังวล รู้สึกเครียด
กระวนกระวาย และสามารถทราบได้จากการตรวจทางสรีรวิทยา ซึ่งจะพบความ ผิดปกติของสารอดีร
นาลีน (Adrenalin) หรือไตรกลีเซอไรด์ (Triglycerides) เป็นต้น Role Stress เป็นค าศัพท์ที่ใช้บ่อย
เกี่ยวกับการแสดงบทบาทที่ไม่เหมาะสม Role Stress สาเหตุส่วนใหญ่มาจาก ปัจจุบันโครงสร้างทาง
สังคม เป็นสาเหตุจากภายนอกบุคคลมากกว่าปัจจัยภาย ในบุคคลซึ่งเมื่อ บุคคลเกิด Role Stress ขึ้น
ท าให้เกิดความเครียดในบทบาทตามมา 

การศึกษาของ Archbold (1980) แนวคิดผู้ดูแลครอบครัว ซึ่งเป็นแนวคิดหลักในการที่ผู้วิจัย
คัดเลือกปัจจัยน ามาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบด้วย 4 ส่วนดังนี้ 

1. ปัจจัยที่ท าให้เกิดความเครียดในบทบาทผู้ดูแล (Antecedent factors) 
- ปัจจัยพื้นฐาน ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา เศรษฐานะ 
- ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างผู้สูงอายุและผู้ดูแล 
- การเตรียมความพร้อมของการดูแล 
- ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุและผู้ดูแล 
2. การดูแลครอบครัว (Family care) 
- ปริมาณกิจกรรมในการดูแล (Amount of direct care) 
- ปริมาณการช่วยเหลือจากคนอื่น (Amount of help from others) 
- ความสามารถในการท านายการดูแล (Predictability) 
 3. การตอบสนองของการดูแลครอบครัว (Responses to family care ประกอบไปด้วย  
- ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยทางด้านบวก คือ ได้รับความพึงพอใจหรือรางวัลจากการ

ดูแล 
- ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยทางด้านลบ คือความเครียดในบทบาท  

  4. ผลลัพธ์จากการให้การดูแล (Outcome of caregiving) 
- ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุ และภาวะสุขภาพของผู้ดูแล 
3.1.5 แบบประเมิน วัดความเครียดในการดูแลของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 

ความเครียดในการดูแลสามารถวัดหรือประเมินได้จากได้หลายรูปแบบดังนี้ 
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 แบบประเมิน วัดภาระในการดูแลของผู้ดูแล (Zarit Burden interview : ZBI) 
ที่แปลเป็นภาษาไทย ได้รับการพัฒนาโดย ชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริ และคณะ (2011) มีข้อค าถาม
จ านวน 22 ข้อ ซึ่งแบบวัดดังกล่าวได้พัฒนามาจากการประเมินประสบการณ์ความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งมีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตของผู้ดูแล ของ Steven H.Zarit and Judy M. 
(Zarit 1983,1990) ซึ่งมีลักษณะการวัดเป็นมาตราส่วน ประมาณค่า 5 ระดับ จาก 0-4   

   แบบประเมินความเครียด (Suanprung Stress Test [SPT-20]) แบบประเมิน
ความเครียดมาตรฐานที่สร้างขึ้นเพื่อมาวัดระดับความเครียดกับบุคคลทั่วไป โดยใช้กรอบแนวคิด
ทางด้านชีวภาพ จิตใจ และสังคม เป็นแบบประเมินที่ผ่านการทดสอบความตรงของเนื้อหา โดยข้อ
ค าถามให้เหลือ 20 ข้อค าถาม ค านวณหาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สัมประสิทธิ แอลฟ่าของครอ
นบาคเท่ากับ 0.89 (กรมสุขภาพจิต, 2559) 

 แบบวัดความเครียดของผู้ดูแล (Caregiver Strain Index: CSI) ของโรบินสัน 
(Robinson, 1983) ฉบับภาษาไทย แปลโดย Oupra (2008) เป็นข้อค าถามเกี่ยวกับความรู้สึกหรือ
ปัญหาที่ผู้ดูแลประสบปัญหาในการดูแล แบบเลือกตอบ ว่าใช่หรือไม่ จ านวน 13 ข้อมีค่าสัมประ
สิทธิแอลฟ่าของครอนบาค เท่ากับ 0.82 

  ดังนั้น การวิจัยนี้จึงใช้เครื่องมือประเมินความเครียดโดย แบบประเมิน วัดภาระ
ในการดูแลของผู้ดูแล (Zarit Burden interview : ZBI) ที่แปลเป็นภาษาไทย ได้รับการพัฒนาโดย 
ชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริ และคณะ (2011) มีข้อค าถามจ านวน 22 ข้อ ซึ่งแบบวัดดังกล่าวได้พัฒนามา
จากการประเมินประสบการณ์ความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งมีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตของ
ผู้ดูแล ของ Steven H.Zarit and Judy M. (Zarit 1983,1990) เหตุที่ผู้วิจัยเลือกเนื่องจากแบบ
ประเมินนี้มาท าการศึกษาในครั้งนี้ มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างเนื่องจากแบบประเมินมีการ
พัฒนามาจากประสบการณ์ความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งตรงกับกลุ่มตัวอย่างที่ท าการศึกษา
ในครั้งนี้ ที่ผู้ดูแลต้องดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาโรคแบบเรื้อรังและผ่านการพัฒนาให้เหมาะสมกับบริบท
ของสังคม วัฒนธรรม ของประเทศไทย 

3.2 ปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มภีาวะสมองเสือ่ม 
 จากการดูแลผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม ส่งผลกระทบให้เกิดความเครียดแก่ผู้ดูแลเนื่องจากภาวะ
สมองเสื่อมไม่สามารถรักษาให้หายขาด และมีความก้าวหน้าของโรครุนแรงขึ้นตลอดเวลา จนในระยะ
ท้ายผู้สูงอายุจะไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ มีภาวะพึ่งพิง นับเป็นภาระหนักทั้งร่างกายและจิต ใจ
ของผู้แล Koskie B, Akers W (2018) ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
ความเครียดในผู้ดูแล โดยได้น ากรอบแนวคิดของ Archbold มาเป็นแนวคิดในการคัดสรรปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่
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เกี่ยวข้อง ผู้วิจัยได้คัดเลือกตัวแปรเพื่อน ามาศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มี
ภาวะสมองเสื่อมดังต่อไปนี ้

3.2.1 เพศ  
3.2.1.1 ความหมาย เป็นสิ่งที่แสดงความแตกต่าง ด้านร่างกาย และบุคลิกภาพ 

ของบุคคล เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่ท าให้บุคคลมีความเครียดที่แตกต่างกัน เป็นปัจจัยที่มีผลกับภาวะ
เครียดในผู้ดูแลสมองเสื่อมโดยตรง เพราะความแตกต่างของเพศทั้งหญิงและชายจะสามารถเผชิญกับ
ภาวะเครียดที่แตกต่างกัน สาเหตุจากทั้งสภาพจิตใจที่มีความแตกต่างและสภาพร่างกายของแต่ละเพศ
แต่ละบุคคล  โดยเพศหญิงเป็นเพศที่แสดงถึงความอ่อนโยนเอาใจใส่ต่อบุคคลอื่น ดังนั้นบทบาทของ
ผู้หญิง คือ การที่สังคมมอบหมายให้เป็นผู้ดูแลงานบ้านและช่วยดูแลสมาชิกในครอบครัวผู้หญิงมักจะ
ถูกคาดหวังจากสังคมให้ได้รับบทบาทการดูแล (รุจา ภู่ไพบูลย์ , 2541) (เสาวลักษณ์ เนตรชัง, 2545) 
ท าให้มีภาวะเครียดมากกว่าเพศชาย มีการศึกษาระบุว่าเพศหญิงมีความเครียดที่สูงกว่าเพศชายเมื่อ
เป็นผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม Laura N. Gitlin (2001) โดยเครื่องมือในการประเมินเพศจะอยู่ใน
เครื่องมือแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบ่งเป็น เพศ ชาย และ หญิง 

3.2.2 ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ  
3.2.2.1 ความหมาย 
Wirojratana (2002) กล่าวว่าความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ (Mutuality) ประกอบไป

ด้วย ความผูกพัน การให้คุณค่าในบทบาทหน้าที่สมาชิกครอบครัว การยอมรับซึ่งกันและกัน และ
ความรู้สึกเป็นหน้าที ่

  Archbold, Stewart, Greenlick, and Harvath (1990) กล่าวว่า ความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคลของผู้ดูแลกับผู้ได้รับการดูแลซึ่งเป็นความสัมพันธ์เชิงบวกที่เกิดขึ้นจากความรัก ความ
ใกล้ชิด ความเช่ือถือ ความอ่อนโยน ความพึงพอใจระหว่างกัน ภายใต้สถานการณ์การดูแล 

นพวรรณ ดวงจันทร์(2017) กล่าวว่าความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ (Mutuality เป็น
คุณภาพความสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแล ซึ่งเป็นประสบการณ์ทางด้านบวกที่เกิดขึ้นได้
ในขณะการดูแล ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยหมายถึงความสัมพันธ์อันดีระหว่างผู้ดูแลกับผู้ที่ได้รับการ
ดูแล 

3.2.2.2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สู งอายุกับ
ภาวะเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 

  จากกรอบแนวคิดของ Archbold, Stewart, Greenlick, and Harvath (1990) ได้
พัฒนาแนวคิดเกี่ยวกับความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างญาติผู้ดูแลและผู้ป่วย เป็นความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคลของผู้ดูแลกับผู้ได้รับการดูแลซึ่งเป็นความสัมพันธ์เชิงบวกที่เกิดขึ้นจากความรัก ความ
ใกล้ชิด ความเช่ือถือ ความอ่อนโยน ความพึงพอใจระหว่างกัน ภายใต้สถานการณ์การดูแล หากผู้ดูแล 
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จากการศึกษาของ Decha (2018) ที่ศึกษาความเครียดของผู้ดูแลในจังหวัดเชียงใหม่ ประเทศไทย
ระบุว่าการที่ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลมีผลช่วยลดความเครียดเนื่องมาจากลักษณะวัฒนธรรมของคน
ไทย ที่มีความเชื่อว่าการได้ดูแลบุพการี หรือผู้สูงอายุในครอบครัวเป็นสิ่งที่ดี ท าให้เป็นพื้นฐานความ
เชื่อ ส่งผลต่อการดูแล เพราะถึงแม้ผู้ดูแลจะไม่มีความรู้หรือความพร้อมในการดูแล แต่ถ้าเป็นคนใน
ครอบครัว การได้ดูแลถือเป็นสิ่งที่ดี และมีความเชื่อว่าที่เรียกว่าความกตัญญู ท าให้การดูแลผู้สูงอายุที่
ต้องการความช่วยเหลือ เป็นสิ่งที่สามารถท าได้อย่างเต็มใจ ส่งผลให้ลดเรื่องของความเครียดในผู้ดูแล 
และผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ ต่างเกื้อกูลในระดับต ่า จะส่งผลให้เกิดความเครียดในบทบาทของผู้ดูแลใน
ระดับสูง และถ้าหากผู้ดูแลและผู้ป่วยความสัมพันธ์ที่ดีก็จะช่วยให้ลดความเครียดในบทบาทผู้ดูแลได้ 
(Lyons, et al., 2007) 

3.2.2.3 เครื่องมือในการประเมิน 
  แบบสอบถามความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแล พัฒนาโดย 

Archbold & Stewart และผ่านกระบวนการแปลย้อนกลับ (back-translation) โดย Wirojratana มี
ค่าความเที่ยง .90  

  แบบสอบถามความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแล ของ ฉัตร
กมล ประจวบลาภ (2557) 

  The Caregiver Mutuality Scale (CMS) แบบสอบถามความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล
ระหว่างผู้สงูอายุและญาติผู้ดูแล Archbold & Stewart (1990) ค่าความเที่ยง .90 

   โดยผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบสอบถามสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างผู้สูงอายุและ
ญาติผู ้ดูแล ของ ฉัตรกมล ประจวบลาภ (2557) ซึ ่งมีการใช้เครื่องมือที่พัฒนาโดย Wirojratana 
(2002)  เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาผู้ดูแลที่ผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพิงเช่นเดียวกัน 

3.2.3 ชั่วโมงในการดูแล  
  3.2.3.1 ความหมาย 

ระยะเวลาในการที่ผู้ดูแลให้การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมในแต่ละวัน นับเป็นชั่วโมง 
   3.2.3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยชั่วโมงในการดูแลกับความเครียดในผู้ดูแลผู้
มีภาวะสมองเสื่อม 

  ปัจจัยชั่วโมงในการดูแลของผู้ดูแลเป็นอีกปัจจัยที่มีความส าคัญในการให้การดูแล  
เป็นผลกระทบโดยตรงต่อร่างกายผู้ดูแล นอกจากนี้ยัง การให้การดูแลยังท าให้มีเวลาส่วนตัวลดลง 
ขาดอิสระ ต้องอุทิศเวลาส่วนใหญ่ให้กับการดูแล ส่งผลให้เกิดความเหนื่อยล้า เครียดเกิดขึ้น จาก
การศึกษาของอรอนงค์ กูลณรงค์ (2555)  พบว่าผู้ดูแลต้องใช้เวลา 9-16 ชั่วโมงต่อวันในการดูแล
ผู้ป่วย  ท าให้ผู้ดูแลใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยส่งผลให้มีเวลาให้กับตัวเองน้อยลงเนื่องจากระยะเวลาใน
การดูแลเป็นปัจจัยของการเกิดความเครียดในบทบาทผู้ดูแลได้ ระยะเวลาในการดูแลที่ยาวนานจะมี
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ผลต่อปัญหาสุขภาพของผู้ดูแล ท าให้ผู ้ดูแลเกิดความรู้สึกท้อแท้เครียด เบื ่อหน่ายเช่นเดียวกับ 
(Deokju K, 2017) ที่ศึกษาปัจจัยความสัมพันธ์ที่มีผลกับภาวะเครียดในผู้ดูแลในเกาหลีใต้ พบว่า
ปัจจัยด้านชั่วโมงในการดูแลมีผลกับความเครียดของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และระยะเวลาใน
การดูแลผู้ป่วยต่อวัน คือ 5-8 ชั่วโมงต่อวัน เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วยอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ .05 เกยูรมาศ อยู่ถิ่น (2556) โดยใช้แบบประเมินคือกรอกในข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ดูแลช่องระยะเวลาในการดูแลต่อวัน 

3.2.4 คุณภาพการนอนหลับ  
3.2.4.1 ความหมาย 

  วรกต สุวรรณสถิต (2546) กล่าวว่าคุณภาพการนอนหลับหมายถึง การหลับลึกและ
หลับสนิท สมองได้รับการพักผ่อนเต็มที่ มีวงจรการหลับที่ปกติ มีช่วงเวลาการนอนที่ เหมาะสมกับช่วง
อายุ ถ้าตื่นขึ้นในตอนเช้าจะรู้สึกสดช่ืน สามารถท างานได้อย่างกระฉับกระเฉง ไม่ง่วงหรือเพลีย 

  จรีพรรณ เจริญพร (2549) กล่าวว่าคุณภาพการนอนหลับหมายถึง การรับรู้และรู้สึก
ของบุคคลนั้นที่รู้สึกว่านอนเพียงพอ ระยะเวลาในการนอนเหมาะสม เฉลี่ย 6-8 ชั่วโมง ระหว่างการ
นอนหลับไม่มีสิ่งรบกวน เช่น การละเมอ พฤติกรรมภายหลังการนอนหลับเหมาะสม ไม่มีอาการง่วง 
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ปกต ิ

  Buysse et al (1989) กล่าวว่า ปรากฏการณ์ที่่ทับซ้อนยากต่อการให้ความหมายที่
ชัดเจน ประกอบด้วย 2 ลักษณะคือการนอนหลับเชิงปริมาณและการนอนหลับเชิงคุณภาพ  

1. การนอนหลับเชิงปริมาณ เช่น ระยะเวลาการนอนหลับในแต่ละคืน ระยะเวลา
ตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ หรือจ านวนครั้งของการต่ืน เป็นต้น 

  2.การนอนหลับเชิงคุณภาพ เช่น การนอนหลับสนิท การนอนหลับที่เพียงพอ เป็น
ต้น ซึ ่งคุณภาพการนอนหลับเป็นพฤติกรรมและความรู้สึกเกี ่ยวกับการนอนหลับตั้งแต่เข้านอน 
จนกระทั่งตื่นนอน และการที่จะบอกว่าบุคคลนั้นๆ มีคุณภาพการนอนหลับดีหรือไม่ดีนั้น จะสามารถ
บอกได้โดยคนนั้นเอง 

  โดยในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้ความหมายของ Buysse et al (1989) คือ การ
ประเมินคุณภาพการนอนหลับในเชิงวิจัยนั้นสามารถประเมินได้หลากหลาย แบ่งได้เป็น 2 ลักษณะ คือ 

  1.Objective sleep measurement เป็นการประเมินด้วยเครื่องมือวิทยาศาสตร์ 
ได้แก ่
    1.1 Polysomnography เป ็นการตรวจว ัดการนอนด ้ วย เคร ื ่ อ งมือ
วิทยาศาสตร์ในห้องปฏิบัติการ สามารถประเมินได้ทั้งคุณภาพการนอนหลับและระยะเวลาการนอน
หลับในแต่ละขั้นตอน มีการบันทึกเป็นวงจรต่อเนื่องให้ผลที่ถูกต้องและเที่ยงตรง Beck s, (1992) 
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     1.2 การเคลื่อนไหวของร่างกาย เป็นการประเมินคุณภาพการนอนหลับจาก
การเคลื่อนไหวของร่างกายขณะนอนหลับและต้องอาศัยเครื่องมืออื่นประกอบประเมิน ซึ่งโดยปกติ
การนอนหลับร่างกายจะมีการเคลื่อนไหวลดลง ในการนอนหลับช่วง REM 
    1.3 Night cap เป็นเครื่องมือเฝ้าระวังขนาดเล็กในการประเมินคุณภาพการ
นอนหลับจากการเคลื่อนไหวของร่างกายขณะหลับ 
     1.4 Wrist actigraph เป็นเครื่องมือเฝ้าการนอนหลับติดไว้กับข้อมูลของ
ผู้รับการกระเมิน วัดการเคลื่อนไหวของร่างกายตลอด 24 ชั่วโมง ช่วยประเมินปริมาณการนอนหลับ
และการตื่นระหว่างการนอนหลับ 
    1.5 Bedside monitor system เป็นเครื่องมือวัดการนอนหลับในผู้ป่วย
ระยะวิกฤติผ่านเครื่องเฝ้าระวัง ที่ข้างเตียง โดยแสดงการเปลี่ยนสรรีระวิทยาขณะที่นอนหลับ เช่น 
อัตราการเต้นของหัวใจ  

  2. Subjective sleep measurement เป็นการประเมินการรายงานของคุณภาพ
การนอนหลับด้วยตนเอง 
   2.1 การวัดด้วยการเปรียบเทียบด้วยสายตาเป็นวิธ ีที ่ใช้เวลาน้อย มี
ประสิทธิภาพ Synyder-Halpern and Vern เป็นผู้สร้างมาตราวัดนี้โดยการเปรียบเทียบทางสายตา 
มีความละเอีนดถึง 1 ใน100 ส่วน 
     2.2 การวัดด้วยการประเมินค่า เป็นวิธีที ่ง่าย ด้วยการประเมินการรับรู้
ทางด้านอารมณ์และความรู้สึก จากการนอนหลับแสดงถึงปริมาณการนอนหลับ  
   2.3 การใช้แบบสอบถาม โดยให้กรอกข้อมูลและค าตอบเกี่ยวกับการนอน
หลับของตนเองสัมพันธ์กับระยะการอนหลับ 
   2.4 การสัมภาษณ์ เป็นการทบทวนรูปแบบการนอนหลับ และตื่นของผู้ป่วย
ในอดีตและปัจจุบัน ประวัติการงีบ  
   2.5 Sleep diaries เป็นการบันทึกรายงานกิจกรรมการนอนหลับและการ
ตื่นแบบวันต่อวันโดยผู้ป่วยจะบันทึกจ านวนชั่วโมงในการนอนหลับ ระยะเวลาในการนอนหลับแต่ละ
ช่วง 
   2.6 การสังเกตของบุคคล เป็นวิธีที่อาศัยการสังเกตพฤติกรรมการนอนหลับ
ของผู้ป่วย นิยมใช้ในเด็ก ผู้สูงอายุ ให้ข้อมูลเกี่ยวกับคุณภาพและช่วงเวลาการนอนหลับ 

 3.2.4.2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคุณภาพการนอนหลับกับความเครียดใน
ผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม  

  ปัญหาการนอนไม่หลับผู้ดูแลเป็นอีกหนึ่งปัญหาที่มีผลกระทบต่อการดูแลผู้ป่วย
โดยตรงเนื่องจาก ถ้าหากผู้ดูแลมีการนอนหลับที่ไม่เพียงพอ ส่งผลต่ออารมณ์ ท าให้หงุดหงิดและโมโห
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ง่าย ชัชวาล วงค์สารี (2018) การศึกษาของ (Patricia A. Carter 2000) ระบุว่าปัญหาการนอนหลับ
ของผู้ดูแลอยู่ในระดับรุนแรงและกว่า 95% ของผู้ดูแลมีปัญหากับวงจรการนอนหลับและผู้ดูแล
ส่วนมากไม่ต้องการใช้ยานอนหลับ ในการช่วยส่งเสริมการนอนหลับเพราะกังวลว่าจะรบกวนการดูแล
ผู้ป่วยระหว่างคืน ท าให้ดูแลผู้ป่วยได้ไม่เต็มที่ ยิ่งส่งผลให้ปัญหาการนอนหลับเป็นปัจจัยที่ท าให้เกิด
ความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมเพ่ิมมากขึ้น (Susan M. McCurry, 1998) (Bruna M Luchesi, 
2016) 

3.2.4.3 เครื่องมือในการประเมิน 
  แบบสอบถามการนอนหลับของโรงพยาบาลเซนต์แมรี ่ (St. Mary’s Hospital 

Sleep: SMH Sleep Questionnaire) ใช้ประเมินการนอนหลับในคืนที่ผ่านมา ค าถามเกี่ยวกับการ
เริ่มนอน เวลาที่เริ่มหลับ เวลาที่ตื่นในตอนเช้า เป็นต้น ซึ่งพัฒนามาเพื่อประเมินการด าเนินของการ
นอนหลับ และการรับรู้คุณภาพการอนหลับของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤติ ค่าความเชื่อมั่นอยู่ที่ .70-.96 
     แบบประเมินการหลับของ Verran and Snyder-Halpem (Verran & Snyder-
Halpem : VSH scale) เป็นมาตรวัดที่มีขนาดยาว 100 มิลลิเมตร ใช้ประเมินความแปรปรวนของการ
นอนหลับ และประสิทธิภาพในการนอนหลับ โดยใช้สายตาเปรียบเทียบความรู้สึก เป็นวิธีที ่ง่าย 
สะดวกในการติดตามผล มีค่าความเช่ือมั่น ได้ค่า .82  
   แบบประเม ินค ุณภาพการนอนหล ับฉบ ับภาษาไทย ( Thai version of the 
Pittsburgh sleep quality index, T-PSQI) ได้รับการพัฒนาโดย ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์ และ 
วรัญตันชัยสวัสดิ์(1997) มีค าถามทั้งหมด 9 ข้อ มีค่าความไว เท่ากับ 89.6 ค่าความจ าเพาะเท่ากับ 
86.5 การแปลผลนั้นน าข้อค าถามมาจัดเป็น 7 องค์ประกอบ แต่ละองค์ประกอบจะมีค่าคะแนน
ระหว่าง 0-3 คะแนน คะแนนรวมที่เป็นไปได้มีค่าระหว่าง 0-21 คะแนน โดยคะแนนรวมที่เท่ากับหรือ
น้อยกว่า 5 คะแนน หมายถึง มีคุณภาพการนอนที่ดี และคะแนนรวมที่มากกว่า 5 คะแนนหมายถึง มี
คุณภาพ การนอนที่ไม่ดี ความตรงและความเที่ยงที่ดีโดยค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 
0.73 

   จะเห็นได้ว่าการประเมินคุณภาพการนอนหลับมีความหลากหลายมาก การ
เลือกวิธีประเมินจะต้องค านึงถึงความแหมาะสมและสะดวกของกลุ่มตัวอย่าง  ที่ส าคัญคือสามารถ
ตอบค าถามการวิจัยครั้งนี้ได้ โดยในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้ แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ
ฉบับภาษาไทย (Thai version of the Pittsburgh sleep quality index, T-PSQI) ได้รับการพัฒนา
โดย ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์ และ วรัญตันชัยสวัสดิ์ น ามาประเมินเรื่องของคุณภาพการนอนหลับ
ของผู้ดูแล  
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3.2.5 ความสอดคล้องในการมองโลก  
3.2.5.1 ความหมาย 

   (Antonovsky, 1991) ให้ความหมายว่า ความสอดคล้องในการมองโลกว่าเป็นการ
รับรู้โลกอย่างผสมกลมกลืนเป็นการรับรู้โลกทั้งด้านความคิดและอารมณ์มองโลกตามสภาพความเป็น
จริง และเชื่อมั่นว่าเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในชีวิตเกิดจากตนเองและสิ่งแวดล้อมเป็นสิ่งที่อธิบายได้ 
คาดการณ์ได้และสามารถจัดการแก้ไขได้ด้วยตนเอง รวมทั้งสามารถหาแหล่งความช่วยเหลือจากผู้อื่น 
สมพร สุทัศนีย์,(2547) เป็นความสามารถของบุคคลในการเผชิญปัญหาที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม ซึ่ง
จะส่งผลให้บุคคลสามารถแก้ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ(วิไล แพงศรี ,2013) Antonovsky (1987) 
การรับรู้โดยกระบวนการทางปัญญาจากสิ่งเร้าต่างๆ ที่เข้ามากระทบตนเองนั้น สามารถเข้าใจและ
อธิบายด้วยเหตุและผล มองสิ่งเร้าเป็นสิ่งท้าทายมีความคุ้มค่าที่จะใช้ก าลังกายและสติปัญญาในการ
แก้ปัญหาให้ลุล่วงไป และมองว่าตนเองนั้นมีแหล่งประโยชน์ที่จะช่วยในการจัดการกับปัญหา ที่อาจ
คุกคามตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้บุคคลสามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงต่างๆในชีวิตได ้
  ความเข้มแข็งในการมองโลกมีอยู่ 3 องค์ประกอบหลัก (Antonovsky, 1987) 
ได้แก ่

1. องค์ประกอบด้านความสามารถท าความเข้าใจ (comprehensibility) 
ความสามารถของบุคคลที่มีความเข้าใจและรับรู้ด้วยสติปัญญา ว่าความเครียดที่มากระตุ้นหรือมา
เผชิญซึ่งอาจมาจากสิ่งแวดล้อมภายในตัวเองหรือมาจากภายนอกตัวเองนั้น ว่าเป็นสิ่งที่มีระบบ
ระเบียบมีโครงสร้าง มีความชัดเจนสามารถอธิบายได้อย่างมีเหตุผล บุคคลที่มีความสามารถในการ
เข้าใจสูง จะเชื่อว่าสิ่งเร้าหรือความเครียด ที่จะเผชิญต่อไปในอนาคตว่า เป็นเรื่องเล็กน้อยคาดการณ์
ได้ สามารถจัดล าดับ ให้ค าอธิบายท าความเข้าใจ ถึงแม้เหตุการณ์นั้นจะไม่ได้คาดคิดมาก่อน เช่น 
ความล้มเหลว สงคราม ความตาย แต่ก็ยังสามารถท าความเข้าใจกับสิ่งนั้นได้ 

2. องค์ประกอบด้วนความสามารถบริหารจัดการ (manageability)  
ความสามารถของบุคคลที่รับรู้ว่าตนมีแหล่งประโยชน์เพียงพอที่จะด าเนินการ หรือจัดการกับสิ่งเร้า 
เป็นความรู้สึกเชื่อมั่นว่าตนสามารถควบคุม หรือจัดการกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นและกระทบต่อตนเองทั้ง
ภายในและภายนอกได้โดยรับรู้ว่าตนสามารถวางแผน จัดการ และเลือกวิธีการต่างๆ ได้อย่างอิสระ 
โดยตั้งอยู่บนพื้นฐานของความเป็นจริง ตลอดจนสามารถใช้แหล่งช่วยเหลือที่ตนมีภายในตนเอง หรือ
จากแหล่งช่วยเหลืออื่นๆ (เช่น บุคคลที่ไว้วางใจ เพื่อน แหล่งข้อมูลต่างๆ) เพื่อเผชิญกับเหตุการณ์หรือ
ปัญหาต่างๆ น ามาจัดการแก้ปัญหา หรือความต้องการของตนได้ดว้ยความมั่นใจไม่หวาดกลัว 
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3. องค์ประกอบด้านความสามารถให้ความหมาย (meaningfulness) 
ความสามารถของบุคคลที่เห็นคุณค่าความหมายของโลกตนเอง การกระท าของตนเองรวมถึงเห็น
คุณค่าของสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเอง โดยมองว่าสิ่งที่เกิดขึ้นเป็นสิ่งที่ท้าทาย คุ้มค่า ที่จะท าความเ ข้าใจ 
หรือทุ่มเทก าลัง จัดการโดยไม่รู้สึกเป็นภาระ ซึ่งจะต้องท าให้ดีที่สุดเพื่่อให้ผ่านพ้นไปได้ด้วยดี ส่งผลให้
มีแรงจูงใจที่จะจัดการกับปัญหาหรือสิ่งเร้าต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเองนอกจากนั้นการเห็นคุณค่า 
ความหมายจะมีความเกี่ยวข้องกับการที่บุคคลรู้สึกว่าชีวิตตนมีคุณค่า 
  3.2.5.2 ความสัมพันธ์ของปจัจัยความสอดคล้องในการมองโลก กับความเครยีด
ในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 

  จากองค์ประกอบของความสอดคล้องในการมองโลก เป็นปัจจัยที่ช่วยบุคคลให้รับรู้
ว่าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นสามารถเข้าใจได้ สามารถจัดการได้ และรับรู้ถึงคุณค่าและความหมายของ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นตามความจริง มีความรับผิดชอบต่อตนเอง กล้าที่จะเผชิญปัญหา และมีก าลังใจใน
การต่อสู้ชีวิต ซึ่งเป็นคุณลักษณะที่พึงมีในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม เนื่องจากแนวคิด Antonovsky 
มุ่งจะแก้ไขในเรื่องการเผชิญปัญหาที่เหมาะสมของบุคคล ไม่ใช้แก้ที่ตัวสาเหตุของปัญหา ( stressor) 
ซึ่งไม่สามารถแก้ไขได้ในกรณีผู้ป่วยสมองเสื่อม  

        3.2.5.3 เครื่องมือในการประเมิน 
  แบบวัดความสอดคล้องในการมองโลกของสมจิต หนุเจริญกุล และคณะ (2532) 

และพัฒนาโดยกาญจนา ขาวนอก (2547) คือ  ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 29 ข้อจ าแนกเป็น
ข้อความวัดความสามารถด้านความเข้าใจ 11 ข้อ ด้านการจัดการ 10 ข้อ และด้านการให้ความหมาย 
8 ข้อ แบ่งเป็นข้อความที่มีความหมายทางบวก 16 ข้อ และข้อความที่มีความหมายทางลบ 13 ข้อ 
เครื่องมือนี้ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา จากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คนได้ ค่าดัชนีความ
ตรงของเนื้อหาเท่ากับ .89 หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค 
ได้เท่ากับ .83 
  แบบวัดความสอดคล้องในการมองโลกของ ชูชื่น ชีวพูนผล (1998) แบบวัดความ
เข้มแข็งในการมองโลกสร้างขึ้นครอบคลุมการวัดองค์ประกอบทั้ง 3 ด้าน มีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
29 ข้อ ระดับการวัด 7 ระดับ เป็นข้อความทางบวก 16 ข้อ และข้อความทางลบ 13 ข้อ  การให้
คะแนนเรียงตามล าดับ 7 ระดับ โดยระดับที่ 1 และ 7 จะมีความหมายในลักษณะตรงกันข้าม ส่วน
ระดับ 2-6 จะบ่งชี ้ความน้อยหรือมากของความรู้สึกนึกคิด  (ข้อความทางบวก ระดับที่ 1 ให้ 1 
คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยมากที่สุด และระดับที่ 7 ให้ 7 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยมากที่สุด  
ข้อความทางลบ ระดับที่ 1 ให้ 7 คะแนน หมายถึง  ไม่เห็นด้วยมากที่สุด และระดับที่ 7 ให้ 1 คะแนน 
หมายถึง เห็นด้วยมากที่สุด)คะแนนรวมของแบบประเมินอยู่ระหว่าง 29-203 คะแนน ค านวณหาค่า
ความเที่ยงแบบสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (cronbach’s alpha coefficient) ได้ .89 
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  แบบประเมินทดสอบความสอดคล้องในการมองโลก ของสมพร สุทัศนีย์(2004) 
(Antonovsky,1991) เป ็นแบบว ัดชน ิดมาตรประมาณค ่า (Rating Scale) 7 ระด ับ ว ัดใน 3 
องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ความเข้าใจในสถานการณ์ (Comprehensivity) 2) การให้ความหมาย 
(Meaningfulness) และ 3) ความสามารถในการจัดการ (Manageability) มีจ านวน 29 ข้อ มีค่า 
Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.82 

  จากแนวคิดของ Antonovsky (1987) ระบุถึงลักษณะของบุคคลที่มีความสอดคล้อง
ในการมองโลกที่สูง จะเป็นคนที่มีความยืดหยุ่นในเรื่องต่างๆ มองปัญหาว่าท้าทาย มีความมุ่งมั่นที่จะ
แก้ปัญหา สามารถรับรู ้และประเมินเหตุการณ์ที ่เกิดขึ ้นได้ถูกต้องตรงตามความจริงมากที่สุด 
(Lazarus& Folkman,1984 อ้างในสมจิต หนุเจริญกุล ,2532) สามารถปรับพฤติกรรมทางสุขภาพได้
ดี สามารถเผชิญกับความเครียดได้ดี โดยแนวคิดจะมุ่งที่แก้ปัญหาที่การเผชิญกับปัญหาอย่างเหมาะสม 
มากกว่าที่จะแก้ไขที่ตัวสาเหตุของความเครียด (stressor) ซึ่งในบางครั้งไม่สามารถจะแก้ไขได้ จึงเป็น
ที ่มาที ่ในการศึกษาครั ้งนี ้ ที ่ต ้องการศึกษาปัจจัยความสอดคล้องในการมองโลก ( Sense of 
Coherence) จะมีความสัมพันธ์กับความเครียดที่ผู้ได้รับการดูแลเป็นผู้มีภาวะสมองเสื่อม ไม่สามารถ
แก้ไขที่ตัวอาการได้ (Sign Andren, 2007) 

  ในการศึกษาครั้งนี้ผู ้วิจัยจึงคัดเลือกมาเป็นตัวแปรในการศึกษาครั้งนี้ เนื่องจากมี
ความน่าสนใจ มีความเหมาะสมในบริบทผู ้ดูแล และยังไม่มีการศึกษามากนักในประเทศไทย 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งด้านการพยาบาลโดยใช้แบบวัดความสอดคล้องในการมองโลก ซึ่ง สมพร สุทัศนีย์ 
(2547) ได้แปลจากแบบวัดความสอดคล้องในการมองโลก Antonovsky (1987) เนื่องจากเป็นแบบ
วัดที่มีการพัฒนาให้มีเกณฑ์ส าหรับคนไทยโดยเฉพาะ จะท าให้ได้ผลการประเมินเหมาะสม 

3.2.6 อารมณ์ขัน  
   3.2.6.1 ความหมาย 

  Robinson (1991) ให้ความหมายของอารมณ์ขันว่าเป็นทัศนคติความคิดท าให้บุคคล
ใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับบุคคลอื่นได้อย่างสันติหรืออารมณ์ขันเป็นการติดต่อสื่อสารทั้งภาษาพูดและภาษา
ท่าทางรับรู้ด้วยความตลกอันไปสู่ความสนุกสนานเพลิดเพลินการยิ้มและการหัวเราะ อารมณ์ขันส่งผล
ต่อจิตใจช่วยให้ผ่อนคลายทั้งจากด้านสรรีระวิทยาและอารมณ์ความรู้สึก มีอิสระจากความกังวล ด้าน
ความสัมพันธภาพระหว่างบุคคล อารมณ์ขันช่วยให้เกิดการผ่อนคลายกับสถานการณ์ที่เคร่งเครียด 
โดยใช้การติดต่อสื่อสารเชื่อมสัมพันธภาพที่ดีระหว่างบุคคลเกิดความ เข้าใจ ยอมรับกันและกัน
(Thorson & Powell, 1997) 

  McGhee (2004) และ Ferguson and Bacote (1989) ให้ความหมายของอารมณ์
ขันว่าเป็นประสบการณ์ทางจิตที่เกิดจากเหตุการณ์สถานการณ์สิ่งที่พบเห็นเกิดความพึงพอใจท าให้
ขบขันหัวเราะออกมา ในภาษาละติน ให้ความหมายอารมณ์ขันว่าเป็นความสมดุลของของเหลวใน 4 
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อย่างคือ Yellow bile ท า ให้รู้สึกโกรธ Black bile ให้ความรู้สึกเศร้าโศก Blood ให้ความรู้สึกอาฆาต
พยาบาท และ Phlegm ให้ความรู้สึกเฉื่อยชา ของเหลวทั้งสี่ชนิดเป็นตัวก าหนดอารมณ์ของมนุษย์ 
บุคคลใดที่ร่างกายมีของเหลวทั้งสี่อยู่ในสัดส่วนที่สมดุล บุคคลนั้นจะเป็นผู้ที่มีอารมณ์ขันมีอารมณ์ดี ซึ่ง
หมายถึงการมีสุขภาพที่ดี มีความคิดสร้างสรรค์ มีกระบวนความคิดที่ดี  

  สมพร รุ่งเรืองกลกิจ (2533) ให้ความหมายของอารมณ์ขันเป็นความสามารถของ
บุคคลที่สามารถค้นพบและแสดงความรู้สึกขบขันต่อความคิดหรือเหตุการณ์ที่ขัดแย้งกันออกมาได้ 
(Ferguson, 1989 อ้างถึงใน สมพร รุ่งเรืองกลกิจ, 2533) และ Freud กล่าวว่าอารมณ์ขันเป็นกลไก
ทางจิตที่ช่วยลดความตึงเครียดทางอารมณ์ที่มีความรู้สึกไม่เป็นมิตรหยาบคายออกมาในทางที่สังคม
ยอมรับ (สมพร รุ่งเรืองกลกิจ, 2533) อารมณ์ขัน (Humor) มีรากศัพท์มาจากภาษาละตินจากค าว่า 
Umor ความหมายคือน ้า หรือของเหลวในยุคกลางให้ความหมายว่าเป็นพลังงานที่ปลดปล่อยออกมา
จากร่างกายซึ่งพลังนั้นมีความสัมพันธ์กับสารน ้า ในร่างกายและสภาวะทางอารมณ์เชื่อว่าพลังงานเป็น
ตัวก าหนดภาวะสุขภาพและอารมณ์ของบุคคลโดยเปลี่ยนความคิดให้เป็นทางบวกเพื่อลดปัญหา
ความรู้สึกวิตกกังวล (Wooten, 1996) บุคคลจะแสดงออกถึงอารมณ์ขันด้วยการยิ้มการหัวเราะ 
(Salameh, 1987) ดีต่อร่างกายและจิตใจ (Shade, 1996) ซึ่งมีลักษณะแตกต่างกันตั้งแต่ยิ้มเล็กน้อย
ไปจนถึงการหัวเราะ (Kuhlman, 1989) อารมณ์ขันของบุคคลสามารถแสดงออกได้หลากหลายทั้ง
จากเสียงค าพูดสีหน้าบุคลิกลักษณะ หรือท่าทางข้อเขียนภาพการ์ตูนส่งผลให้ความเครียดลดลง  (วัลล
ภา, 2542) 

  อารมณ์ขันส่งให้ผลต่อบุคคลท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกายด้านจิตใจ
ด้านการปรับแก้ความตึงเครียดตลอดจนด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคลสรุปผลของอารมณ์ขันต่อ
บุคคลได้ดังต่อไปน้ี 

   1. ด้านร่างกาย อารมณ์ขันมีผลต่อระบบประสาททา ให้เกิดปฏิกิริยาของ
การยิ้ม การหัวเราะโดยกระตุ้นการหลั่งของเอนดอร์ฟิน (Endorphins) การหัวเราะเบาๆยังเป็นการ
กระตุ้นระบบการไหลเวียนของเลือดอันเนื่องมาจากร่างกายมีอุณหภูมิสูงขึ้นซึ่งมีผลท าให้เกิดความ
เพลิดเพลิน(Buxman, 1991) อารมณ์ขันยังช่วยให้บุคคลรู้สึกมีร่างกายสดชื่นกระปรี้กระเปร่าขึ้นรู้สึก
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นโดยอารมณ์ขันจะมีผลต่อระบบต่าง ๆ ของร่างกายแสดงออกโดยการหัวเราะการ
ยิ้มเป็นต้นซึ่งการหัวเราะเป็นการออกก าลังกายอย่างหนึ่งท าให้มีการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อใบหน้า
คอไหล่กระบังลมกล้ามเนื ้อหน้าท้องและช่วยเสริมสร้างระบบภูมิคุ ้มกัน ( Robinson, 1991; 
Simon;1988; Henry & Moody, 1985) 

   2. ด ้านจิตใจและอารมณ์ อารมณ์ข ันจะช่วยให้เก ิดการผ่อนคลาย 
โดยเฉพาะเมื่อเกิดการหัวเราะกล้ามเนื้อหน้าท้องและกล้ามเนื้อหน้าอกจะมีการหดและคลายตัวจ าก
จังหวะการถอนหายใจช่วยให้ผ่อนคลายจากความตึงเครียดและความวิตกกังวล ท าให้เกิดความ
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สนุกสนานรู้สึกอิสระจากเรื่องที่กังวลใจทั้งปวง เมื่อบุคคลสามารถขจัดความเครียด ความวิตกกังวล
ของตนเองได้แล้วจะท าให้สามารถสัมผัสกับความรู้สึกที่แท้จริงของตนเอง และท า ให้เกิดความรู้ สึก
ความมีคุณค่าในตนเองได ้

   3. ด้านความสัมพันธภาพระหว่างบุคคลอารมณ์ขันช่วยให้เกิดการผ่อน
คลายกับสถานการณ์ที่เคร่งเครียด โดยใช้การติดต่อสื่อสารเชื่อมสัมพันธภาพที่ดีระหว่างบุคคลเกิด
ความเข้าใจ ยอมรับกันและกัน (Thorson & Powell, 1997) เกิดบรรยากาศที่ดีในการท างานส่งเสริม
ให้เกิดการท างานเป็นทีม (ศรีสุรีย์ เอื้อจิระพงษ์พันธ์ , 2541) Robinson (1991) ได้น าอารมณ์ขันใช้
กับทีมสุขภาพเชื่อว่าอารมณ์ขันช่วยให้มีการติดต่อ สื่อสารที่ดี (Black, 1984)  

 3.2.6.2 เครื่องมือในการประเมิน 
  แบบว ัดอารมณ ์ข ันหลายม ิต ิ  สร ้างโดยธอร ์ส ันและพ าวเวล (Thorsan & 

Powell,1993) แปลเป ็นภาษาไทยโดย ว ัลลภา สว ่างแจ ้ ง  2542 ม ีค ่ า  Cronbach’s alpha 
coefficient เท่ากับ 0.87 ซึ่ง ประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 24 ข้อ เป็นข้อความทางด้านบวก 
จ านวน 18 ข้อ และข้อความทางด้านลบ จ านวน 6 ข้อ แบ่งเป็น 4  องค์ประกอบดังนี้ 1) ความคิด
สร้างสรรค์อารมณ์ขัน มี 11 ข้อ 2) การใช้อารมณ์ขันในการเผชิญความเครียด มี 7 ข้อ  3) ความชื่น
ชอบต่ออารมณ์ขัน มี 2 ข้อ 4) ทัศนคติต่ออารมณ์ขันและบุคคลที่มีอารมณ์ขัน  

 แบบสอบถามนี้จะมีค่าคะแนนต้ังแต่ 0 ถึง 96 ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า (rating scale) มีค าตอบเป็นทางเลือก 5 ระดับข้อ ตั้งแต่เห็นด้วยน้อยที่สุด เห็นด้วย
น้อย เห็นด้วยปานกลาง เห็นด้วยน้อย เห็นด้วยน้อยที่สุด 

  แบบประเมินวิธีการที่ช่วยให้เกิดอารมณ์ขัน ของ วัลลภา สว่างแจ้ง (2542) มีค่า 
Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.79 ประกอบด้วย ข้อค าถาม 22 ข้อ เป็นแบบสอบถาม
เกี่ยวกับวิธีการที่ช่วยให้เกิดอารมณ์ขัน ของผู้ดูแล แบบสอบถามนี้จะมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0 - 44 
คะแนน  มีค าตอบเป็นทางเลือกตอบ 3 ระดับ ตั้งแต่ ใช้บ่อยๆครั้ง ใช้นานๆครั้ง และไม่เคยใช้  

 3.2.6.3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยอารณ์ขันกับความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะ
สมองเสื่อม 

  อารมณ์ขันจะช่วยให้เกิดการผ่อนคลาย โดยเฉพาะเมื่อเกิดการหัวเราะกล้ามเนื้อหน้า
ท้องและกล้ามเนื้อหน้าอกจะมีการหดและคลายตัวจากจังหวะการถอนหายใจช่วยให้ผ่อนคลายจาก
ความตึงเครียดและความวิตกกังวล อารมณ์ขันส่งผลต่อจิตใจช่วยให้ผ่อนคลายทั้งจากด้านสรรีระวิทยา
และอารมณ์ความรู้สึก มีอิสระจากความกังวล ด้านความสัมพันธภาพระหว่างบุคคล อารมณ์ขันช่วยให้
เกิดการผ่อนคลายกับสถานการณ์ที ่เคร่งเครียด การที ่ผู ้ดูแลเองมีอารมณ์ช่วยให้การเผชิญกับ
ความเครียดได้ดีมากขึ้น สามารถจัดการกับความรู้สึกที่เกิดขึ้นไดด้ีกว่าบุคคลที่มีอารมณ์ขันน้อย 
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  จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับอารมณ์ขัน พบว่าเป็นปัจจัยที่น่าสนใจในการ
น ามาศึกษาสามารถน าข้อมูลที่ได้มาวางแผนการพยาบาลอย่างเหมาะสม และมีความสะดวกในการให้
การพยาบาล ประเมินโดยใช้แบบประเมินวิธีการที่ช่วยให้เกิดอารมณ์ขัน ของ วัลลภา  สว่างแจ้ง 
(2542)  
 
4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 4.1 งานวิจัยในประเทศ 

สมพร สุทัศนีย์ (2004) ศึกษาพัฒนาแบบทดสอบความสอดคล้องในการมองโลกของวัยรุ่น 
เป็นแบบทดสอบที่ผู้วิจัยสร้างจากการวิเคราะห์และสังเคราะห์แนวคิดเกี่ยวกับความสอดคล้องในการ
มองโลกของแอนโทนอฟกี้ รวมกับผลงานวิจัยที่เกี ่ยวข้องกับความสอดคล้องในการมองโลกเป็น
นักเรียนอายุ 13 – 18 ปี จ านวน 3,375 คนผลการวิจัยพบว่าคุณภาพของแบบทดสอบ ความ
สอดคล้องในการมองโลก คือ ความตรงเชิงโครงสร้างโดยการวิเคราะห์องค์ประกอบได้ 6 
องค์ประกอบ ได้แก่ ความสามารถในการเข้าใจ ความอดทน ความสามารถในการปรับตัว การกล้า
เผชิญ ความสามารถในการจัดการ และการให้คุณค่าและความหมาย มีค่าน ้าหนักองค์ประกอบรายข้อ
ตั้งแต่ 0.34 - 0.67 ท าให้มีความเหมาะสมกับบริบทประเทศ มีการตรวจสอบความตรงและความเที่ยง
เชิงเนื้อหาเหมาะสม สามารถน าไปใช้ได ้

Niphawan Samartkit (2010) ศึกษาความสัมพันธ์เชิงสาเหตุระหว่างการรับรู้ของผู้ดูแล
เกี ่ยวกับความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วย ความสัมพันธ์ระหว่างผู ้ดูแลและผู้ป่วย
ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล การรับรู้ความพร้อมในบทบาทผู้ดูแล ที่มีผลต่อปริมาณการดูแล ภาวะ
สุขภาพของผู้ดูแล ความเครียดในบทบาทผู้ดูแลและรางวัลที่ได้รับจากการดูแล ในญาติผู้ดูแลกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นญาติผู้ดูแลและผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง จ านวน 291 คน ระบุว่าความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล
มีอิทธิพลโดยตรงทางบวกต่อปริมาณกิจกรรมการดูแล และรางวัลที่ได้รับจากการดูแล แต่มีอิทธิพล
โดยตรงทางลบต่อความเครียดในบทบาทผู้ดูแล ท าให้สามารถเข้าใจได้ว่าควรส่งเสริมเรื ่องของ
ความสัมพันธ์ และเพ่ือเป็นการน าไปประเมินและวางแผนการพยาบาลแก่ผู้ดูแลได้เหมาะสม 

อรอนงค์ กูลณรงค์ (2011) ศึกษาเรื่อง ความพร้อมในการดูแล สัมพันธภาพในครอบครัวว 
และความเครียดในบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 100 คน ระบุว่า ผู้ดูแลมี
ความพร้อมในการดูแลอยู่ในระดับปานกลาง สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับปานกลาง และ
ความเครียดในบทบาทผู้ดูแลอยู่ในระดับปานกลาง  

กานดา วรคุณพิเศษ (2013) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดสิ่งแวดล้อมที่บ้านร่วมกับการผ่อน
คลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้าต่อภาวะเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม กลุ่มตัวอย่าง คือ 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม จ านวน 40 คน พบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในกลุ่ม
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ทดลองหลังได้รับโปรแกรมการจัดสิ่งแวดล้อมที่บ้านร่วมกับการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้ามี
ภาวะเครียดต ่าว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .052. ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดสิ่งแวดล้อมที่บ้านร่วมกับการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้ามีภาวะเครียดต ่ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

พาวุฒิ เมฆวิชัย (2013) ศึกษาการประเมินผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมและ
ศึกษาหาปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื ่อมจ านวน 66 รายพบว่า
ผลกระทบด้านเวลาของผู้ดูแลมากที่สุด ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ การดูแลผู้ป่วยที่ไม่สามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง การดูแลผู้ป่วยที่มีระดับเชาว์ปัญญาต ่า การเป็นคู่สมรสและระดับ
การศึกษาต ่า การดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมมีผลกระทบด้านเวลาของผู้ดูแููลมากที่สุดปัจจัยที่
เกี่ยวข้องคือการดูแลผู้ป่วยที่ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตร ด้วยตัวเองได้ และมีระดับ เชาว์ปัญญาต ่าผู้ดูแล
ที่เป็นคู่สมรสและมีระดับการศึกษาต ่า 

ฉัตรกมล ประจวบลาภ (2014) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่าง
ผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแลความสามารถในการท านายการดูแล กับความเครียดในบทบาทผู้ดูแลผู้สูงอายุ
โรคพาร์กินสัน โดยใช้กรอบแนวคิด The Family Care Model ของ Archbold & Stewart (1980) 
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันจ านวน 100 ราย ที่พาผู้ป่วยมารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และสถาบันประสาทวิทยา พบว่าความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่าง
ผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับความเครียดในบทบาทผู้ดูแลผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันทั้งราย
ด้านและโดยรวมอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนความสามารถในการท านายการดูแลมี
ความสัมพันธ์ทางลบในระดับต ่ากับความเครียดจากปัญหาด้านการสื่อสาร และความเครียดโดยรวม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

พัชมณฑ์ เกสรบัว (2015) ศึกษาผลของโปรแกรมการใช้สื่ออารมณ์ขันต่อความกลัวของเด็ก
วัยเรียนที่ได้รับสารน ้า ทางหลอดเลือดด าใน เด็กวัยเรียนที่ได้รับสารน ้า ทางหลอดเลือดด าจ านวน 24 
คนผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความกลัว พฤติกรรมความกลัว และอัตราการ
เต้นของชีพจร น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ผลการศึกษาเสนอแนะให้
บุคลากรสุขภาพน า โปรแกรมการใช้สื่ออารมณ์ขันไปใช้ เพื่อลดความกลัวการได้รับสารน ้าทางหลอด
เลือดด าให้กับเด็กวัยเรียน 

สาสินี เทพสุวรรณ์ (2016) ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับความเครียดและความสุขของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่เป็นคนในครอบครัว โดยศึกษาจากปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแล (Personal characteristics)
ปัจจัยสาเหตุของความเครียด (Stressors) ปัจจัยสนับสนุนทางสังคม (Social support)จ านวน 439 
คนพบว่าและการมีผู้ช่วยดูแล 1 คนขึ้นไป ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสุขเพิ่มขึ้น และในทางตรงกันข้ามก็ท า
ให้ความเครียดลดลง  
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Decha Tamdee และคณะ (2018) ศึกษาความเครียดในการดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแลใน
ครอบครัว ในจังหวัดเชียงใหม่ เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง จ านวน 103 คน ใช้เครื่องมือในการวัด
ระดับความเครียดผู ้ดูแล The zarit burden interview: ZBI พบว่าปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์กับ
ความเครียดในผู้ดูแลผู้สูงอายุ คือ ปัจจัยภาวะสุขภาพของผู้ดูแล ปัจจัยความมั่นใจในการดูแลของ
ผู้ดูแล ปัจจัยด้านเศรษฐานะ และ ปัจจัยความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างผู้ดูแล และผู้สูงอายุ โดยระบุ
ว่าความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลมีผลช่วยลดระดับความเครียดในผู้ดูแล เพราะจากการศึกษานี้พบว่าใน
ผู้ดูแลที่มีความสัมพนัธ์ต่างเกื้อกูลที่ดี ระดับความเครียดจะอยู่ที่ระดับต ่า  

ธวัชชัย เขื่อนสมบัติ (2018) ศึกษาประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมใน
ครอบครัวโดยพยาบาลวิชาชีพมีความเกี่ยวข้องในฐานะบุตรหรือเป็นญาติสายตรงกับผู้สูงอายุจ านวน 
14 คนผลการศึกษาการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อในครอบครัวโดยพยาบาลวิชาชีพ มี 6 ประเด็น
คือ 1) ใส่ใจกิจวัตรประจ าวัน 2) จัดการและป้องกันอาการไม่พึงประสงค์ 3) ดูแลเพื่อคงความสามารถ
ในการช่วยเหลือตนเองได้ 4) พาไปตรวจตามแพทย์นัด 5) จัดสรรเวลาพาเที่ยวนอกบ้าน 6) ชวนท่าน
ท าบุญท าทานไหว้พระสวดมนต ์

ชยุตรา สุทธิลักษณ์ (2018) ศึกษาอ านาจการท านายปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะสุขภาพของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม จ านวน 100 รายความพร้อมในการดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกใน
ระดับปานกลางกับภาวะสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r = 0.412, p < 0.05) ความเครียดจาก
บทบาทการดูแลโดยตรงมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับภาวะสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (r = -0.444, p < 0.05) ปริมาณการช่วยเหลือจากผู้อื่นไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 การวิเคราะห์อ านาจการท านายของตัวแปร พบว่าความพร้อม
ในการดูแล และความเครียดจากบทบาทการดูแลโดยตรงสามารถร่วมกันท านายภาวะสุขภาพของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมได้ร้อยละ 26 (R2 = .260, F = 17.027, p < .05) 

สุคนธ์พณิช ธตพันธ์พงศ์ (2018) ศึกษาผลของโปรแกรมกลุ่มสนับสนุนต่อความเครียด ภาระ
การดูแล และคุณภาพชีวิตในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม จ านวน 11 คน โดยกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ดูแล
ได้รับโปรแกรมกลุ่มสนันสนุนเป็นเวลา 7 เดือน ผลการศึกษาพบว่า ความเครียด ภาระการดูแล และ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมภายหลังรับโปรแกรม ไม่แตกต่างจากก่อนได้รับโปรแกรม
กลุ่มสนับสนุน ณ ระดับนัยส าคัญทางสถิต ิ

ชยุตรา สุทธิลักษณ์ (2019) ศึกษาเรื่อง“ผู้ป่วยที่มองไม่เห็น” ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อม การเตรียมความพร้อมญาติผู้ดูแลส าหรับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม และการ
ดูแลญาติผู้ดูแลจึงจ าเป็นต้องได้รับการดูแลโดยองค์รวมและครอบคลุมทุกมิติ เมื่อญาติผู้ดูแลมีภาวะ
สุขภาพที่ดี จะท าให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ซึ่งถือว่าเป็นหัวใจ
ส าคัญของญาติผู้ดูแลที่จะต้องให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมอย่างดีที่สุด เพื่อคงไว้ซึ่งภาว ะ
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สุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและญาติผู้ดูจากการศึกษาระบุว่าการดูแล
มีผลกระทบต่อด้าน ร่างกายเศรษฐกิจ จิตใจ และอารมณ์ จากการศึกษาพบว่า กระทบด้านด้าน
อารมณ์มากที่สุด และผลกระทบด้านอารมณ์ก็ส่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยด้ วย 
อีกทั้งท าให้เกิดความเสี่ยงจากการถูกทารุณกรรมในกรณีทีผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระ  

รุ่งนภา อุดมลาภ (2019) ศึกษาเกี่ยวกับบทบาทพยาบาลในการลดภาระ ของผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรสผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมการด าเนินของโรคในภาวะสมองเสื่อม ส่งผลให้ความทรงจ าของ
ผู ้ส ูงอายุเสื่อมถอยลง ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองลดลง มีอารมณ์และพฤติกรรม
เปลี่ยนแปลงไป ท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและผู้ดูแล ที่เป็นคู่สมรสเกิดความไม่เข้าใจกัน 
สัมพันธภาพในการใช้ชีวิตคู่ร่วมกันลดลง ผู้ดูแลเกิดความเครียดในการดูแลและเกิดความรู้สึกเป็น
ภาระ พยาบาลจึงมีบทบาทในการช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมให้ได้รับการดูแล ที่เหมาะสม
และช่วยลดภาระที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแล โดยใช้บทบาทพยาบาลในการให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะ 
สมองเสื่อม การให้ค าปรึกษา ให้การสนับสนุนทางด้านจิตใจ และช่วยในการประสานงานต่างๆ เพื่อให้
ผู้ดูแลสามารถให้การดูแลผู้สูงอายุและดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม 

สุมณฑา มั่งมี (2021) ศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล ความพร้อม
ในการดูแล และความสามารถในการคาดการณ์การดูแล กับความเครียดจากกิจกรรมการดูแลของ
ญาติผู ้ดูแลผู้สูงอายุที ่มีภาวะสมองเสื ่อม ในกลุ่มตัวอย่าง 83 คน ที่เข้ารับบริการที่โรงพยาบาล
รามาธิบดี ผลการศึกษาระบุว่า ความพร้อมในการดูแล และ ความสามารถในการคาดการณ์การดูแล
ของญาติผู้ดูแล มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และความสัมพันธ์
ต่างเกื้อกูล ไม่มีความสมัพันธ์กับความเครียดจากการดูแล 
 4.2 การศึกษาของต่างประเทศ 

Carter A Patricia. (2000) ระบุว่าปัญหาการนอนหลับของผู้ดูแลอยู่ในระดับรุนแรงและกว่า
95% ของผู้ดูแลมีปัญหากับวงจรการนอนหลับและผู้ดูแลส่วนมากไม่ต้องการใช้ยานอนหลับในการ
ช่วยส่งเสริมการนอนหลับเพราะกังวลว่าจะรบกวนการดูแลผู้ป่วยระหว่างคืนยิ่งส่งผลให้ปัญหาการ
นอนหลับเป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมเพ่ิมมากขึ้น 

Ekval Krissten (2004) ท าการศึกษา ในผู้ดูแลผู้สูงอายุระบุว่าความสอดคล้องในการมอง
โลก มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต และการเผชิญกับความเครียดในการดูแลของผู้ดูแลอย่างมี
นัยส าคัญ พบว่าผู้ดูแลที่มีความสอดคล้องในการมองโลก ระดับต ่า จะมีภาวะสุขภาพ คุณภาพชีวิต ที่
ไม่ดี และการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นต ่าไปด้วย ความเข้าใจอย่างลึกซึ้งในการเป็นผู้ดูแลจึงเป็นสิ่งที่ส าคัญ
มาก เพื่อช่วยลดภาวะเครียดของผูดู้แลได ้
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Scharlach Andrew (2006) ศึกษาเรื่องความขัดแย้งในครอบครัวเป็นตัวกระตุ้นความเครียด
ในผู้ดูแล ท าในผู้ดูแลจ านวน 650 คน พบว่าความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุมีผลต่อความเครียดของผู้ดูแล
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติต้องให้การดูแลที่เหมาะสม 

Signe A (2007) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาระการดูแล ภาวะสุขภาพของผู้ป่วย และ 
ความสอดคล้องในการมองโลก ในผู้ดูแลป่วยสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 130 คนในสวีเดน พบว่า
ความสอดคล้องในการมองโลก มีระดับต ่ามากเท่าไหร่ ผู้ดูแลจะมีภาวะเครียดในบทบาทมากขึ้น
เท่านั้น ผลการศึกษาระบุว่า ความสอดคล้องในการมองโลก เป็นตัวประเมินในการที่ผู้ดูแลผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมได้อย่างดี สามารถใช้เป็นแบบวัดถึงผลที่ตามมาหลังการดูแลของบุคคลได้เป็นอย่างดี 
สามารถท านายได้ถึงภาวะเครียดในผู้ดูแลได้อย่างมีความน่าเชื่อถือ เนื่องจากเป็นแบบวัดที่มีความ
เฉพาะบุคคล สามารถน าผลที่ได้ไปวางแผนในการให้การพยาบาลต่อไปได้ 

Kim DeokJu (2017) ท าการศึกษาในเกาหลีใต้ ผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะพึ่งพิงจ านวน  108 คน 
พบว่ามี ความวิตกกังวล ปัญหาเศรษฐกิจ และความเครียด มีความสัมพันธ์ในระดับสูง และแนะน าว่า 
การช่วยส่งเสริมความเชื่อมั่นในตัวเอง และการให้ความช่วยเหลือ การสนับสนุนทางสังคมจะเป็นการ
ช่วยเหลือที่เหมาะสม 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเห็นได้ว่า ปัจจัยที่ส่งผลกับความเครียดในผู้ดูแลมี
หลากหลาย แตกต่างตามลักษณะเฉพาะบุคคล การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความเครียดในผู้ดูแล ที่ผ่าน
มาส่วนใหญ่จะศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มอื่น เช่น ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะพ่ึงพิง โรคพาร์กินสัน หรือผู้สูงอายุ
ทั ่วที ่ไม่ได้เฉพาะเจาะจงในกลุ ่มผู ้ที ่มีภาวะสมองเสื ่อม ซึ ่งผลการศึกษาพบว่าปัจจัยที ่ส่งผลต่อ
ความเครียดนั้นมีความแตกต่างกันออกไป ขึ้นกับความรุนแรงของโรค ลักษณะของโรคและบริบทของ
ผู้ดูแลที่แตกต่างกันไป ส่วนการศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดในผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะ
สมองเสื่อมยังไม่มีการศึกษาในประเทศไทย พบแต่เพียงปัจจัยท านายภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้ที่มี
ภาวะสมองเสื่อม ปัจจัยท านายที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม  ยังไม่มี
การศึกษาในเรื ่องของความเครียดในผู้ดูแลกลุ่มนี ้ การศึกษาครั้งนี ้จึงต้องการศึกษา ปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม โดยผู้วิจัยจึงคัดเลือกตัวแปรที่มีความ
น่าสนใจ อันได้แก่ เพศ ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ ชั่วโมงในการดูแล คุณภาพการนอนหลับ 
ความสอดคล้องในการมองโลก อารมณ์ขัน อีกทั้งได้เลือกแนวคิดความเครียดในบทบาทผู้ดูแลของ 
Archbold มาเป็นกรอบแนวคิดร่วมกับการทบทวนวรณกรรม ในการศึกษาครั้งนี้ เนื ่องจากเป็น
แนวคิดที่มีความเหมาะสมและครอบคลุม จึงเป็นที่มาของกรอบแนวคิดการวิจัยในครั้งนี ้
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5. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ตัวแปรที่ศึกษา 

 
 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

การศึกษาครั ้งนี ้เป็นการวิจัยเชิงวิจัยเชิงพรรณณา ( Descriptive research ) แบบหา
ความสัมพันธ์(Correlational study) เพื ่อศึกษาความเครียดในผู ้ดูแลผู ้มีภาวะสมองเสื ่อม และ
ความสัมพันธ์ของ เพศ ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ ชั่วโมงในการดูแล  คุณภาพการนอนหลับ  
ความสอดคล้องในการมองโลก อารมณ์ขัน กับความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่ให้การดูแลผู้ป่วยสมอง
เสื่อม ณ คลินิกเฉพาะทางสมองเสื่อม ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร 

กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ดูแลหลักที่มีอายุ 20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปเพศชายและเพศหญิงที่ดูแลผู้ป่วย
สมองเสื่อม  ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเสื่อมระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง และมารับการตรวจ
ติดตามผลการรักษา ณ คลินิกความจ า แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี และ
คลินิกผู้สูงอายุ สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
  1. อายุ 20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลัก  และเป็น

สมาชิกในครอบครัว 
2. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์และให้ความร่วมมือในการวิจัย 
3. ไม่มีความบกพร่องทางการได้ยิน 
4. สามารถอ่านออกและเขียนได้ดี  
5. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1.ผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมไม่สะดวกในการตอบแบบสอบถาม  
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การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 จากสูตรค านวณของ thordlike (1978) 

สูตรคือ  n = 10k + 50  
โดย  n = ขนาดกลุ่มตัวอย่าง  

k = จ านวนตัวแปรอิสระทั้งหมดที่ศึกษา 
จึงได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 120 คน 

   การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม ที่มารับบริการใน
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล ระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานครโดยมีขั้นตอนดังนี้ (แผนภาพใน
หน้าถัดไป) 

   1. สุ่มเลือกสังกัดโรงพยาบาลของรัฐ ระดับตติยภูมิเป็นต้นไป ในเขตพื้นที่
กรุงเทพมหานคร ด้วยอัตราส่วน 2 จาก 6 สังกัด ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากแบบไม่
แทนที ่ (sampling without replacement) โดยสุ ่มได้ 1.ส ังกัดกระทรวงสาธารณสุข 2.สังกัด
กระทรวงศึกษาธิการ 

    2 สุ่มเลือกโรงพยาบาล 1 โรงพยาบาลในแต่ละสังกัดด้วยวิธีการสุ่มอย่าง
ง่ายด้วยการจับฉลากแบบไม่แทนที่ (sampling without replacement) ดังนี้ 1.สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ได้แก่ สถาบันประสาทวิทยา 2.สังกัดกระทรวงกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ 
วิจัยและนวัตกรรม ได้แก่ คณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

    3. เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการแบ่งสัดส่วนตามจ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะสมอง
เสื่อม โดยค านวณตามสัดส่วนประชากรของผู้ป่วยที่มารับบริการ ณ คลินิกเฉพาะทางสมองเสื่อมทั้งปี
ของแต่ละโรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลรามาธิบดี มีจ านวน 480 คน และสถาบันประสาทวิทยา 
240 คน รวมทั้งหมด 720 คนจากนั้นน ามาค านวณโดยใช้สูตร (proportional to size) (รุจิเรศ ธนู
รักษณ์และคณะ, 2000) ดังนี ้

จ านวนกลุ่มตัวอย่าง    =    จ านวนกลุ่มตัวอย่าง  x    จ านวนผู้ป่วยที่มารับบริการ 
แต่ละกลุ่มที่ต้องการ  ที่ต้องการ      แต่ละโรงพยาบาล 
          จ านวนผู้ป่วยคลินิกเฉพาะทางสมองเสื่อมที่มารับบริการทั้งหมด 

    แทนค่า 
โรงพยาบาลรามาธิบดี    120 x 480  = 80 

         720 
สถาบันประสาทวิทยา    120 x 240  = 40 

               720 
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40 คน 

 

80 คน 

 

120 คน 

แผนภาพที่ 2 แผนภาพแสดงขั้นตอนในการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 

    จากการค านวณท าให้ได้กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยคลินิกเฉพาะทางสมอง
เสื่อมจากโรงพยาบาลรามาธิบดี คิดเป็นจ านวน 80 คน และสถาบันประสาทวิทยา คิดเป็นจ านวน 40 
คน รวมเป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 120 คน 

 

สังกัด 
สภากาชาด 

สังกัด 
สตช 

สังกัด 
กทม 

สังกัด 
สธ 

สังกัด 
อว 

สังกัด  
กห 

 
 
 

สังกัด 
สธ 

 สังกัด 
อว 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

สถาบันประสาท
วิทยา 

 คณะ 
แพทย์ศาสตร์
โรงพยาบาล
รามาธบิด ี
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เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยได้ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน  
แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังต่อไปน้ี  

   1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  
    1.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป มี 2 ส่วน คือ 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล

ของผู้ดูแล ค าถามประกอบไปด้วย เพศ อายุ สถานภาพ ศาสนา เชื ้อชาติ อาชีพ รายได้ ระดับ
การศึกษา ที่อยู่ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย เวลาที่ใช้ดูแลเป็นรายชั่วโมง ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยมา โรค
ประจ าตัว  และ 2) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยสมองเสื่อม  ค าถามประกอบไปด้วย เพศ 
อายุ สถานภาพ ศาสนา เชื้อชาติ อาชีพ รายได้ ระดับการศึกษา ที่อยู่ ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย 
การวินิจฉัย มีลักษณะเป็นตัวเลือกแบบให้ผู้ดูแลตอบด้วยตนเอง  
   2. แบบประเมิน  

   2.1 แบบประเมิน วัดความเครียดในการดูแลของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมอง
เสื่อม 

    การวิจัยนี้ใช้เครื่องมือประเมินความเครียดโดย แบบประเมิน วัด
ภาระในการดูแลของผู้ดูแล (Zarit Burden interview : ZBI) ที่แปลเป็นภาษาไทย ได้รับการพัฒนา
โดย ชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริ และคณะ (2011) มีข้อค าถามจ านวน 22 ข้อ ซึ่งแบบวัดดังกล่าวได้พัฒนา
มาจากการประเมินประสบการณ์ความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งมีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตของ
ผู้ดูแล ของ Steven H.Zarit and Judy M. (Zarit 1983,1990)  
ซึ่งมีลักษณะการวัดเป็นมาตราส่วน ประมาณค่า 5 ระดับ จาก 0-4   

โดยมีเกณฑ์ในการให้คะแนนในแต่ละข้อดังนี้ 
ประจ า ได้ 4 คะแนน  
บ่อยครั้ง ได้ 3 คะแนน  
บางครั้ง ได้ 2 คะแนน  
นานๆครั้งได้ 1 คะแนน 
ไม่เคยเลย ได้ 0 คะแนน 

การแปลผลคะแนนดังนี้ (ชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริ และคณะ , 2011) 
61-88 หมายถึง รู้สึกเป็นความเครียดระดับมาก 
41-60 หมายถึง รู้สึกเป็นความเครียดระดับปานกลาง 
21-40 หมายถึง รู้สึกเป็นความเครียดระดับน้อย 
‹ 21     หมายถึง ไม่รู้สึกเป็นความเครียด 
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    2.3 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลบัฉบับภาษาไทย (Thai version of 
the Pittsburgh sleep quality index, T-PSQI) ได้รับการพัฒนาโดย ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์ 
และ วรัญตันชัยสวัสดิ์ (1997) มีค าถามทั้งหมด 9 ข้อ  
    การแปลผลนั้นน าข้อค าถามมาจัดเป็น 7 องค์ประกอบ  
    ประกอบไปด้วย   

   1. คุณภาพการนอนหลับ ได้แก่ข้อ 5 
     2. ช่วงเวลาการนอนหลับ ได้แก่ข้อ 2 และ ข้อ9.1 
     3. รอบเวลาการนอนหลับ ได้แก่ข้อ 4 
     4. พฤติกรรมการนอนหลับที่มีประสิทธิภาพ ได้แก่ข้อ1และ3 
    5. การรบกวนการนอนหลับ ได้แก่ข้อ 9.2-9.10 
     6. การใช้ยานอนหลับ ได้แก่ข้อ 6 
     7. กิจกรรมระหว่างวัน ได้แก่ข้อ 7และ 8 

   แต่ละองค์ประกอบข้อค าถามจะมีค่าคะแนนระหว่าง 0-3 คะแนน  
   คะแนนรวมที่เป็นไปได้มีค่าระหว่าง 0-21 คะแนน  
   การแปลผลดังนี้ (ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์ และ วรัญตันชัยสวัสดิ,์ 1997) 

คะแนนรวมที่เท่ากับหรือน้อยกว่า 5 คะแนน หมายถึง มีคุณภาพการนอนที่ด ี
และคะแนนรวมที่มากกว่า 5 คะแนนหมายถึง มีคุณภาพ การนอนที่ไม่ดี  

   2.4 แบบประเมินวิธีการที่ช่วยให้เกิดอารมณ์ขัน สร้างโดย วัลลภา สว่าง
แจ้ง (1999)  

   ประกอบด้วยข้อค าถามที่เป็นวิธีการช่วยให้เกิดอารมณ์ขัน จ านวน 22 ข้อ 
แบบสอบถามนี้จะมีค่าคะแนนต้ังแต่ 0 ถึง 44 คะแนน  
    ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 
เป็นทางเลือก 3 ระดับ 

     ใช้บ่อยๆครั้ง ได้  2 คะแนน 
    ใช้นานๆครั้ง  ได้  1 คะแนน 

ไม่เคยใช้  ได้  0 คะแนน 
  2.5 แบบสอบถามความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างผู้สูงอายุและญาติ

ผ ู ้ ด ู แล  พ ัฒนาโดย Archbold & Stewart และผ ่ านกระบวนการแปลย ้อนกล ับ  ( back-
translation)โดย Wirojratana (2002) เพื ่อให้เหมาะสมกับบริบทสังคมไทย เพื่อวัดคุณภาพของ
ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแล ประกอบด้วยข้อค าถาม 15 ข้อ มีลักษณะ
ค าตอบเป็นอัตราส่วน ประมาณค่า 5 ระดับ โดยคะแนน 0-4 คะแนน ดังนี้ 
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    ไม่เลย   ได้  0 คะแนน  
    เล็กน้อย  ได้  1 คะแนน 

บางครั้ง  ได้  2 คะแนน 
มาก   ได้  3 คะแนน 
มากที่สุด  ได้  4 คะแนน  

   การแปลผลคะแนน (Wirojratana, 2002) คะแนนรวมตั้งแต่ 0-
60 คะแนน ค่าคะแนนที่ได้มาก หมายถึงระดับความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลของผู้สูงอายุกับผู้ดูแล อยู่ใน
ระดับสูง ถ้าคะแนนน้อย หมายถึง ระดับความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลของผู้สูงอายุกับผู้ดูแล อยู่ในระดับต ่า 

   2.6 แบบปร ะ เ ม ิ น ทดสอบคว ามสอ ดคล ้ อ ง ใ น ก า รม อ ง โ ล ก 
(Antonovsky,1991) แปลเป็นภาษาไทย โดย (สมพร สุทัศนีย์,2004) เป็นแบบวัดมีจ านวน 20 ข้อ 
ชนิดมาตรประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ คะแนน 1-5 คะแนน รายละเอียดดังนี ้

จริงน้อยที่สุด ได้ 1 คะแนน 
จริงน้อย  ได้ 2 คะแนน 
จริงปานกลาง ได้ 3 คะแนน 
จริงมาก  ได้ 4 คะแนน 
จริงมากที่สุด ได้ 5 คะแนน 
วัดใน 3 องค์ประกอบ ได้แก่  

1) ความเข้าใจในสถานการณ์ (Comprehensivity)  
2) การให้ความหมาย (Meaningfulness)  
3) ความสามารถในการจัดการ (Manageability) 

การแปลผลคะแนนดังนี้ (สมพร สุทัศนีย์, 2004) 
คะแนน 81 - 100  หมายถึง มีความสอดคล้องในการมองโลก 

ในระดับ  มากที่สุด 
     คะแนน 61 - 80    หมายถึง มีความสอดคล้องในการมองโลก  

ในระดับ  มาก 
    คะแนน 41 - 60    หมายถึง มีความสอดคล้องในการมองโลก   

ในระดับ  ปานกลาง 
    คะแนน 21 - 40    หมายถึง มีความสอดคล้องในการมองโลก  

ในระดับ  น้อย  
    คะแนน 0 -   20    หมายถึง มีความสอดคล้องในการมองโลก  

ในระดับ  น้อยที่สุด 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ผู้วิจัยน าแบบสอบถามข้อมูล

ส่วนบุคคล แบบประเมิน Zarit Burden interview : ZBI แบบประเมินการนอนหลับของผู ้ดูแล  
Pittsburgh Sleep Quality Index : PSQI แบบวัดอารมณ์ขันหลายมิติ สร้างโดยธอร์สันและพาวเวล 
(Thorsan & Powell,1993) แบบสอบถามความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแล 
และ แบบประเมินทดสอบความสอดคล้องในการมองโลก (Antonovsky,1991) เสนออาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์และปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า หลังจากนั ้นจึงน าเครื ่องมือดังกล่าวให้
ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา ความถูกต้องเหมาะสมของภาษา 

โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ดังนี้  
อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมและผู้สูงอายุ 2 คน  
พยาบาลผู้มีความรู้และเชี่ยวชาญในการดูแลผู้สูงอายุ 3 คน  

   น ามาหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหาควรมีค่า มากกว่าหรือเท่ากับ 0.8 จึงจะถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี 
(Polit and Beck, 2004) 

 
ตารางที่ 1 ตารางค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) 

แบบสอบถาม ค่าความตรงตามเนื้อหา 

1.แบบประเมินความเครียดในการดูแลของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 1.00 
2.แบบประเมินการนอนหลับของผู้ดูแล 1.00 
3.แบบประเมินวิธีการที่ช่วยให้เกิดอารมณ์ขัน 0.86 
4.แบบสอบถามความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล 1.00 
5.แบบประเมินทดสอบความสอดคล้องในการมองโลก 0.97 

 
2. การหาความเที่ยงของเครือ่งมือ (Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่เป็นเครื่องมือประเมินผู้ดูแลไปทดลองใช้จริง (Try out) กับผู้ดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ซึ่งมีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ณ คลินิกเฉพาะ
ทางผู้สูงอายุ โรงพยาบาลรามาธิบดี และน ามาค านวณหาค่าที่ยอมรับได้ คือ ค่าความเที่ยง โดยใช้สูตร
สัมประสิทธิ์ แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha) โดยมีเกณฑ์พิจารณา คือ กรณีแบบวัดที่มีอยู่
แล้วผู้วิจัยน ามาดัดแปลงให้เหมาะสมกับงานวิจัยควรมีค่าความเที่ยง.70 ขึ้นไป (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 
2550) 
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ตารางที่ 2 ตารางค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha) 
แบบสอบถาม ค่าความเที่ยง 

1.แบบประเมินความเครียดในการดูแลของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม .97 
2.แบบประเมินการนอนหลับของผู้ดูแล .83 
3.แบบประเมินวิธีการที่ช่วยให้เกิดอารมณ์ขัน .89 
4.แบบสอบถามความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล .91 
5.แบบประเมินทดสอบความสอดคล้องในการมองโลก .95 

 
การพิทักษส์ิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยน าเสนอโครงร่างวิจัยพร้อมเครื่องมือวิจัยต่อคณะกรรมการตรวจสอบจริยธรรม
การวิจัยทั้ง 2 แห่ง คือโรงพยาบาลรามาธิบดี เมื่อวันที่ 12 มกราคม 2564 หนังสือรับรองเลขที่ COA. 
MURA2021/47 และสถาบันประสาทวิทยา ได้รับการรับรองเมื่อวันที่ 7 เมษายน 2564 หนังสือ
รับรองเลขที่ 018/2564 เมื่อได้รับพิจารณาตรวจสอบจริยธรรมเรียบร้อยแล้ว จึงด าเนินการวิจัย โดย
ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยได้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในแต่ละโรงพยาบาลตามล าดับ 

 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างโดยเริ่มต้นจากการสร้างสัมพันธภาพ แนะน าตนเอง อธิบาย
วัตถุประสงค์ของการท าวิจัย ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัยและชี้แจงให้ทราบว่า การตอบรับหรือ
ปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ ไม่มีผลกระทบต่อการรักษาของแพทย์และการให้การพยาบาลแต่
อย่างใด ถ้ากลุ่มตัวอย่างตอบรับเข้าร่วมการวิจัย ให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมในเอกสารยินยอมเข้าร่วม
การวิจัยโดยไม่มีการบังคับใดๆ ค าตอบและข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ และน ามาใช้ตาม
วัตถุประสงค์ของการวิจัยนี้เท่านั้น รวมทั้งมีการใช้รหัสแทนชื่อจริงของกลุ่มตัวอย่าง ผลการวิจัยจะ
น าเสนอในภาพรวม โดยในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ไม่มีความเสี่ยงที่ร้ายแรงต่อผู้เข้าร่วมวิจัย แต่อาจท าให้
เสียเวลาในการตอบแบบสอบถามนานประมาณ 30-45 นาทีและไม่มีผลต่อการพบแพทย์ และระหว่าง
การตอบแบบสอบถามเพื่อให้ข้อมูล ถ้ากลุ่มตัวอย่างรู้สึกไม่สะดวกใจ ไม่สบายใจ หรือรู้สึกว่าถูก
รบกวน สามารถแจ้งขอออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบายใดๆ ซึ่งการ
กระท าดังกล่าวจะไม่มีผลต่อกลุ่มตัวอย่างและต่อการรักษาของแพทย์และการพยาบาลแต่อย่างใด 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยการด าเนินตามขั้นตอนดังนี้  
1. ขั้นเตรียมการทดลอง  
เตรียมความพร้อมของผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย โดยก าหนดคุณสมบัติของผู้ช่วยวิจัย คือเป็น

พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มสมองเสื่อม อย่างน้อย 2 ปี และปฎิบัติงานที่
โรงพยาบาลของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาดังกล่าว เพื่อสะดวกต่อการเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วย จากนั้น
อธิบายชี้แจงวัตถุประสงค์ คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างรายละเอียดของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย และ
ขั้นตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูล ก่อนที่ผู้ช่วยวิจัยจะเก็บข้อมูลจากตัวอย่างจริง   

ผู้วิจัยน าหนังสือขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย จากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมทั้งโครงร่างวิทยานิพนธ์และเครื่องมือที่ใช้ท าวิจัยถึงคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรม โรงพยาบาลที่เป็นสถานที่เก็บข้อมูลวิจัย   

ภายหลังจากได้รับการอนุมัติการพิจารณาและรับรองโดยคณะกรรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยของแต่ละโรงพยาบาล ผู้วิจัยท าหนังสือขอทดลองใช้และด าเนินการเก็บข้อรวบรวมข้อมูลวิจัย
จากคณะบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

จากนั้นเมื่อได้รับอนุมัติให้ด าเนินเก็บรวบรวมข้อมูลของแต่ละโรงพยาบาลแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบ
หัวหน้าหน่วยงานของโรงพยาบาลที่จะไปเก็บข้อมูล เพื่อแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
รายละเอียด วิธีการรวบรวมข้อมูลและขอความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 

2. ขั้นด าเนินการ 
ผู้วิจัยได้แนะน ากลุ่มตัวอย่างเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์โครงการวิจัย ขั้นตอนการเก็บข้อมูลวิจัย 

อธิบายการพิทักษ์สิทธิ์ เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดี จึงให้ลงนามยินยอมเข้าร่วมในหนังสือยินยอมผู้เข้าร่วม
การวิจัยเมื่อกลุ่มตัวอย่างสมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัย และ/หรือผู้ช่วยวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างอ่าน
รายละเอียดของหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และลงนาม  

ผู้วิจัยและ/หรือผู้ช่วยวิจัย จัดสถานที่ในบริเวณคลินิกเฉพาะทางผู้สูงอายุ ที่มีความเป็น
ส่วนตัว เงียบสงบ เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างนั่งตอบแบบสอบถาม อธิบายและชี้แจงเกี่ยวกับการตอบ
แบบสอบถามในแต่ละส่วน จนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจ ส าหรับกรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยเกี่ยวกับ
ค าถาม และ/หรือผู้ช่วยวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถาม โดยใช้เวลาตอบแบบสอบถามประมาณ 
30 นาที ในขณะที่ญาติผู้ดูแลท าแบบสอบถามการวิจัย หลังเสร็จสิ้นการการตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัย
และผู้ช่วยวิจัยช่วยตรวจสอบค าตอบให้สมบูรณ์ ถ้าพบว่าข้อมูลไม่ครบถ้วน ผู้วิจัยควรขอความร่วมมือ
ในการตอบแบบสอบถามจนครบทุกข้อ และกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความร่วมมือ   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 65 

3. ขั้นสรุปผลการทดลอง 
ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่าง น ามาตรวจสอบข้อมูลและความถูกต้องก่อนน าไป

วิเคราะห์ด้วยวิธีทางสถิติ  
 
การวิเคราะหข์้อมูล 
  ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ได้ทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกต้องและการสมบูรณ์ของค าถามแต่
ละฉบับ และน ามาวิเคราะห์ทางสถิติ ท าโดยใช้โปรแกรม SPSS  version 22.0  โดยก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ใช้ในการทดสอบที่ระดับ .05 โดยวิเคราะห์ตามล าดับดังนี ้  
   1. วิเคราะห์ขอ้มูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (Means) ค่าส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ค่ามธัยฐาน (Median) ค่าสูงสุด ต ่าสุด  
  2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างเพศ ความสัมพันธ์กับผู้สงูอายุ ชั่วโมงในการดูแล คุณภาพ
การนอนหลับ ความสอดคล้องในการมองโลก อารมณ์ขัน กับความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
โดยใช้สถิติวิเคราะห์สหสัมพนัธ์สเปียร์แมน (Spearman rank correlation)  
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที ่4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การศึกษาระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมและศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง 

เพศ ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ ชั่วโมงในการดูแล คุณภาพการนอนหลับ ความสอดคล้องใน
การมองโลก อารมณ์ขัน กับความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมผลการรักษา ณ คลินิกเฉพาะ
ทางผู้สูงอายุ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลรามาธิบดี และสถาบันประสาทวิทยา จ านวน 120 คน 
น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตารางประกอบค าอธิบาย แบ่งเป็น  ตอนดังนี ้

ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม ผลการวิเคราะห์   
ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้มีภาวะสมองเสื่อม ผลการวิเคราะห์ ดังแสดงใน
ตารางที่ 4 

ตอนที่ 3 การศึกษาข้อมูลความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม ผลการวิเคราะห์ ดังแสดง
ในตารางที ่5 

ตอนที่ 4 การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื ่อม   
ผลการวิเคราะห์ดังแสดงในตารางที่ 6-8 

ตอนที่ 5 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ ชั่วโมงในการดูแล 
คุณภาพการนอนหลับ ความสอดคล้องในการมองโลก อารมณ์ขัน กับความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะ
สมองเสื่อม ผลการวิเคราะห์ดังแสดงในตารางที่ 9 
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ตอนที่ 1 การวิเคราะหข์้อมูลส่วนบคุคลของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
ตารางที่ 3 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ
ลักษณะข้อมูลทั่วไป 
ข้อมูลทั่วไป ทั้งหมด (n=120) 

จ านวน   ร้อยละ 
เพศ   

ชาย 50 41.7 
หญิง 70 58.3 

อายุ (ปี) (Min=26, Max=83)              
<30 7 5.8 
30-39 41 34.2 
40-49 29 24.2 
50-59 27 22.5 
≥60 16 13.3 
Mean±S.D. 45.03 ±12.88 

สถานภาพ    
โสด 46 38.3 
สมรส 64 53.3 
หม้าย 6 5.0 
หย่า 4 3.3 

ศาสนา   
พุทธ 112 93.3 
คริสต ์ 4 3.3 
อิสลาม 4 3.3 

สัญชาต ิ   
ไทย 116 96.7 
อื่นๆ 4 3.3 

อาชีพ    
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 18 15.0 
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 28 23.3 
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ข้อมูลทั่วไป ทั้งหมด (n=120) 
จ านวน   ร้อยละ 

ข้าราชการบ านาญ 14 11.7 
บริษัทเอกชน 22 18.3 
ธุรกิจส่วนตัว 18 15.0 
เกษตรกรรม 4 3.3 
รับจ้างทั่วไป 12 10.0 
อื่น 4 3.3 

รายได้    
<=20000 34 28.3 

20001-40000 34 28.3 
40001-60000 34 28.3 
>60000 18 15.0 

ระดับการศึกษา   
≤ประถมศึกษาปีที ่4  2 1.7 
ประถมศึกษาปีที ่6 2 1.7 
มัธยมศึกษาปีที ่3  8 6.7 
มัธยมศึกษาปีที ่6 8 6.7 
ปริญญาตร ี 58 48.3 
ปริญญาโท 38 31.7 
ปริญญาเอก 4 3.3 

ที่อยู่ปัจจุบัน    
กทมและปริมณฑล 118 98.3 
อื่นๆ 2 1.7 

ความสัมพันธ์กับผู้มีภาวะสมองเสื่อม    
 คู่สมรส 10 8.3 
ลูกชาย 38 31.7 
ลูกสาว 72 60.0 
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ข้อมูลทั่วไป ทั้งหมด (n=120) 
จ านวน   ร้อยละ 

ชั่วโมงในการดูแลนับเป็นช่ัวโมง 
(Min=2,Max=24) 

  

         1-6 39 32.5 
         6-12 59 49.2 

13-18 18 15.0 
19-24 4 3.3 
Mean±S.D. 9.36 ±5.01 

ระยะเวลาที่ดูแลมานับเป็นป ี
(Min=1,Max=25) 

  

         1-5 70 58.3 
         6-10 34 28.3 

11-15 12 10.0 
>15 4 3.3 
Mean±S.D. 6.28 ±5.17 

อาศัยอยู่บ้านเดียวกัน   
ใช ่ 98 81.7 

        ไม่ใช ่                          22 18.3 
โรคประจ าตัว   

ไม่ม ี 52 43.3 
มี 68 56.7 
เบาหวาน 4 5.9 
ความดันสูง 28 41.2 
โรคหัวใจ 6 8.8 
โรคกระดูกและข้อ 10 14.7 
โรคอื่นๆ 20 29.4 
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จากตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 58.3 อยู่ในช่วงอายุระหว่าง 30-39 ปี คิดเป็นร้อยละ 
34.2 รองลงมาคือช่วงอายุ 40-49ปี คิดเป็นร้อยละ 24.2 และช่วงอายุ ต ่ากว่า 30 ปี มีจ านวนน้อย
ที่สุด คิดเป็นร้อยละ5.8 ผู้ดูแลที่มีชั ่วโมงการดูแลมากที่สุดคือ 6 -12 ชั่วโมงคิดเป็นร้อยละ 49.2  
รองลงมาคือช่วง 1-6 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 32.5 และ ช่วง มากกว่า15 ชั่วโมง มีจ านวนน้อยที่สุด คิด
เป็นร้อยละ 3.3 

 
ตอนที่ 2 การวิเคราะหข์้อมูลส่วนบคุคลของผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
ตารางที่ 4 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของลักษณะขอ้มูลทั่วไป
ของผู้มีภาวะสมองเสื่อม (n=120) 

ข้อมูลทั่วไป ทั้งหมด (n=120) 

จ านวน ร้อยละ 
เพศ    

ชาย 54 45.0 
หญิง 66 55.0 

อายุ (Min=60, Max=99)   
60-69 28 23.3 
70-79 36 30.0 
80-89 30 25.0 
90-99 26 21.7 
Mean±S.D. 78.97 ±10.89 

สถานภาพ    
โสด 10 8.3 
สมรส 74 61.7 
หม้าย 28 23.3 
หย่า 8 6.7 

ศาสนา    
พุทธ 114 95.0 
คริสต ์ 2 1.7 
อิสลาม 4 3.3 
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ข้อมูลทั่วไป ทั้งหมด (n=120) 

จ านวน ร้อยละ 
สัญชาติ    

ไทย 116 96.7 
อื่นๆ 4 3.3 

อาชีพ    
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 50 41.7 
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 4 3.3 
ข้าราชการบ านาญ 40 33.3 
บริษัทเอกชน 6 5.0 
เกษตรกรรม 14 11.7 
รับจ้างทั่วไป 4 3.3 
อื่นๆ 2 1.7 

รายได้    
ไม่มีรายได ้ 38 31.7 
<1000 22 18.3 
1001-20000 38 31.7 
20001-40000 18 15.0 
>40000 4 3.3 

ระดับการศึกษา    
ประถมศึกษาปีที ่4  28 23.3 
ประถมศึกษาปีที ่6 4 3.3 
มัธยมศึกษาปีที ่3  4 3.3 
มัธยมศึกษาปีที ่6หรือเทียบเท่า 20 16.7 
ปริญญาตร ี 52 43.3 
ปริญญาโท 8 6.7 
ปริญญาเอก 4 3.3 

ที่อยู่ปัจจุบัน   
กรุงเทพฯและปริมณฑล 114 95.0 
อื่นๆ 6 5.0 
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ข้อมูลทั่วไป ทั้งหมด (n=120) 

จ านวน ร้อยละ 
ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย   

1-5 78 65.0 
6-10 32 26.7 
11-15 10 8.3 

จ านวนสมาชิกที่ช่วยที่ดูแล 
(Min=1,Max=6) 

  

1 66 55.0 
2 22 18.3 
3 8 6.7 
>3 24 20.0 

ระยะเวลาที่ดูแลมานับเป็นป ี   
1-5 78 65.0 
6-10 34 28.3 
>10 8 6.7 
Mean±S.D. 5.22 ±3.75 

 
จากตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลของผู้มีภาวะสมองเสื่อม พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

คิดเป็นร้อยละ 55 อยู่ในช่วงอายุระหว่าง 70-79 ป ีคิดเป็นร้อยละ 30 รองลงมาคือช่วงอายุ 80-89 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 25 และช่วงอายุ 90-99 ปี มีจ านวนน้อยที่สุด คิดเป็นร้อยละ 21.7 
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ตอนที่ 3 การศึกษาข้อมูลของความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
การแบ่งระดับความเครียดของแบบวัดภาระการดูแล ประกอบด้วย 4 ระดับ (ชนัญชิดา ดุษฎี

ทูลศิริ และคณะ ซึ่งแบบวัดดังกล่าวได้พัฒนามาจากการประเมินประสบการณ์ความเครียดของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ ซึ ่งมีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตของผู ้ดูแล ของ Steven H.Zarit and Judy M. (Zarit 
1983,1990)) 61-88 คะแนน ระดับมาก ,41-60 คะแนนปานกลาง,21-40 คะแนนระดับน้อย, ต ่ากว่า
21 คะแนนระดับไม่มีความเครียด 
 
ตารางที่ 5 แสดงจ านวน ร้อยละของระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม (n=120) 

ระดับภาวะความเครียด จ านวน ร้อยละ 
 เครียดระดับมาก 4 3.3 
 เครียดระดับปานกลาง 26 21.7 
 เครียดระดับน้อย 28 23.3 
 ไม่มีความเครยีด 62 51.7 

รวม 120 100 
 
จากตารางที่ 5 แสดงให้เห็นวา่ ผู้ดูแล มีระดบัความเครียดอยู่ในระดับมาก และ ระดับปานกลาง 

คิดเป็นร้อยละ 3.3 และ 21.7 ตามล าดับ ส่วนระดับความเครียดน้อย และไม่มีความเครียด คิดเป็นร้อย
ละ23.3 และ 51.7 ตามล าดับ 
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ตอนที่ 4 ปัจจยัที่มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ ความสัมพันธ์กับผูสู้งอายุ ชั่วโมงในการดูแล คุณภาพการนอน
หลับ ความสอดคล้องในการมองโลก อารมณ์ขัน กับความเครียด ในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
ตารางที ่ 6 แสดงค่าเฉลี ่ย ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน ของปัจจัยปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์ต่อ
ความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม (n = 120) 

ปัจจัย Max Min Mean SD 

ชั่วโมงในการดูแล 24 2 9.36 5.01 
คะแนนอารมณ์ขัน 43 4 23.12 9.06 
คะแนนคุณภาพการนอนหลับ 15 1 8.03 3.11 
ความสอดคล้องในการมองโลก 100 27 73.27 14.45 
ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล 60 21 39.22 8.53 
     

จากตารางที่ 6 แสดงให้เห็นว่า ชั่วโมงในการดูแล มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 9.36 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ5.01 คะแนนอารมณ์ขัน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 23.12 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 9.06 คะแนน
คุณภาพการนอนหลับ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 8.03 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 3.11 ความสอดคล้องใน
การมองโลก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 73.27 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 14.45 และความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล 
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 39.22 ส่วนเบี่ยงเบนมาตฐานเท่ากับ 8.53 
 
ตารางที่ 7 แสดงจ านวน ร้อยละของคะแนนคุณภาพการนอนหลับของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
(n=120) 

ระดับคณุภาพการนอน จ านวน ร้อยละ 
คุณภาพการนอนหลับด ี(≤5) 27 22.5 
คุณภาพการนอนหลับไม่ด ี(›5) 93 77.5 

 
 จากตารางที่ 7 แสดงให้เห็นวา่ ผู้ดูแลมีคะแนนคุณภาพการนอนหลับ อยูใ่นระดับดี คิดเป็นร้อย
ละ 22.5 และ ผู้ดูแลมีคะแนนคุณภาพการนอนหลับ อยู่ในระดับไม่ดี คิดเป็นร้อย 77.5 
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ตารางที่ 8 แสดงจ านวน ร้อยละของคะแนนความสอดคล้องในการมองโลกของผู้ดูแลผู้มีภาวะ
สมองเสื่อม (n=120) 

ความสอดคลอ้งในการมองโลก จ านวน ร้อยละ 
มากที่สุด 32 26.7 

มาก 68 56.7 
ปานกลาง 18 15 

น้อย 2 1.7 
น้อยที่สุด 0 0 

 
 จากตารางที่ 8 แสดงให้เห็นว่า ผู้ดูแลมีคะแนนความสอดคล้องในการมองโลก อยู่ในระดับมาก
ที่สุด คิดเป็นร้อยละ 26.7 ผู้ดูแลมีคะแนนความสอดคล้องในการมองโลก อยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ
56.7 7 ผู้ดูแลมีคะแนนความสอดคล้องในการมองโลก อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 15 และ 
ผู้ดูแลมีคะแนนความสอดคล้องในการมองโลก อยู่ในระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 1.7 
 
ตอนที่ 5 การศึกษาความสัมพันธร์ะหว่าง เพศ ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ ชั่วโมงในการดูแล คุณภาพ
การนอนหลบั ความสอดคลอ้งในการมองโลก อารมณ์ขัน กับความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมอง
เสื่อม  
ตารางที่ 9 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ระหว่าง เพศ ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ ชั่วโมงในการดูแล 
คุณภาพการนอนหลับ ความสอดคล้องในการมองโลก อารมณ์ขัน  กับความเครียดในผู้ดูแลผู้มี
ภาวะสมองเสื่อม 

ตัวแปร สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์ p-value 
เพศ -.141 0.125 
ชั่วโมงในการดูแลต่อวัน .138 0.132 
คะแนนอารมณ์ขัน    .326** <0.001* 
คะแนนคุณภาพการนอนหลับ .025 0.790 
ความสอดคล้องในการมองโลก    -.246** 0.007 
ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล    -.598** <0.001* 

* Significant at the 0.05 level  
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จากตารางที่ 7 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ ความสัมพันธ์กับผู ้สูงอายุ 
ชั ่วโมงในการดูแล คุณภาพการนอนหลับ ความสอดคล้องในการมองโลก อารมณ์ขัน กับ
ความเครียด ในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม พบว่า ปัจจัยด้านความสอดคล้องในการมองโลกของ
ผู้ดูแล มีความสัมพันธ์กับภาวะความเครียดของผู้ดูแล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p=0.007 ปัจจัย
ด้านความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล มีความสัมพันธ์กับภาวะความเครียดของผู้ดูแล อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ p<0.001 และปัจจัยด้านอารมณ์ขันของผู้ดูแล มีความสัมพันธ์กับภาวะความเครียดของ
ผู้ดูแล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.001  

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที ่5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมและศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ ชั่วโมงในการดูแล คุณภาพการนอน
หลับ ความสอดคล้องในการมองโลก อารมณ์ขัน กับความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม  

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษาระดับความเครียดของผู้ดูแลผูม้ีภาวะสมองเสื่อม 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ ชั่วโมงในการ

ดูแล คุณภาพการนอนหลับ ความสอดคล้องในการมองโลก อารมณ์ขัน กับความเครียดในผู้ดูแลผู้มี
ภาวะสมองเสื่อม 

ประชากร คือผู้ดูแลที่มีอายุ 20 ปี ขึ้นไปที่ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมทั้งเพศชายและเพศหญิง 
ที่ให้การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลักที่มีอายุ 20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปเพศชายและเพศหญิงที่ดูแลผู้ป่วย
สมองเสื่อม ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเสื่อมระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง และมารับการตรวจ
ติดตามผลการรักษา ณ คลินิกเฉพาะทางผู้สูงอายุ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลรามาธิบดี และ
สถาบันประสาทวิทยา  

ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง จากสูตรค านวณของ Thorndlike 1978 ได้กลุ่มตัวอย่างด้วย
วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage sampling) ได้จ านวน 120 คน เก็บรวมรวม
ข้อมูลโดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยอีก1คน ในช่วงระหว่างเดือน มกราคม ถึงเดือน ตุลาคม 2564  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. อายุ 20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทัง้เพศชายและหญิง ซึ่งเป็นผูดู้แลหลัก 
2. ผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะสมองเสื่อมระดับเล็กน้อยถึง  

ปานกลาง  
3. เป็นผู้ดูแลทีไ่ม่มีความบกพร่องทางการได้ยิน 
4 เป็นผู้ดูแลที่สามารถอ่านออกและเขียนไดดี้ 
5. ทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแลยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
เกณฑ์การคัดออก 
ผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมไมส่ะดวกในการตอบแบบสอบถาม   
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เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 
แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังต่อไปน้ี  
1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบคุคล  

1.1 แบบบันทกึข้อมูลทั่วไป มี 2 ส่วน คือ 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล
ค าถามประกอบไปด้วย เพศ อายุ สถานภาพ ศาสนา เชื้อชาติ อาชีพ รายได้ ระดับการศึกษา ที่อยู่ 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย เวลาที่ใช้ดูแลเป็นรายชั่วโมง ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยมา โรคประจ าตัว  และ 2) 
แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยสมองเสื่อม ค าถามประกอบไปด้วย เพศ อายุ สถานภาพ 
ศาสนา เช้ือชาติ อาชีพ รายได้ ระดับการศึกษา ที่อยู่ ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย การวินิจฉัย มี
ลักษณะเป็นตัวเลือกแบบให้ผู้ดูแลตอบด้วยตนเอง  

2. แบบประเมนิ  
2.1 แบบประเมิน วัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผูม้ีภาวะสมองเสื่อม แบบประเมิน 

วัดภาระในการดูแลของผู้ดูแล (Zarit Burden interview : ZBI) ทีแ่ปลเปน็ภาษาไทย ได้รับการ
พัฒนาโดย ชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริ และคณะมีข้อค าถามจ านวน 22 ข้อ ซึง่แบบวัดดังกล่าวได้พัฒนามา
จากการประเมินประสบการณ์ความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งมีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตของ
ผู้ดูแล ของ Steven H.Zarit and Judy M. (Zarit 1983,1990) ประสบการณ์ความเครียดดังกล่าว
แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ความตึงเครียดส่วนบุคคล (personal strain) ความขัดแย้งในตนเอง 
(privacy conflict) ความรู้สกึผิด(guilt)และเจตคติที่ไม่แน่นอน (uncertain attitude) ซึ่งมลีักษณะ
การวัดเป็นมาตราส่วน ประมาณค่า 5 ระดับ จาก 0-4 ใหเ้ลือกโดยตอบพิจารณาข้อความแต่ละข้อให้
ตรงกับความรู้สึกของตน ความตรงและความเที่ยงที่ดีโดยค่า Cronbach’s alpha coefficient 
เท่ากับ 0.97 

2.2 แบบประเมินคณุภาพการนอนหลับของผู้ดูแล  Pittsburgh Sleep Quality 
Index : PSQI แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับฉบับภาษาไทย (Thai version of the Pittsburgh 
sleep quality index, T-PSQI) ได้รับการพัฒนาโดย ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์ และ วรัญตันชัย
สวัสดิ์ ซึ่งมีค าถามทั้งหมด 9 ข้อ มีค่าความไว เท่ากับ 89.6 ค่าความจ าเพาะเท่ากับ 86.5 การแปลผล
นั้นน าข้อค าถามมาจัดเป็น 7 องค์ประกอบ แต่ละองค์ประกอบจะมีค่าคะแนนระหว่าง 0-3 คะแนน 
คะแนนรวมที่เป็นไปได้มีค่าระหว่าง 0-21 คะแนน โดยคะแนนรวมที่เทา่กับหรือน้อยกว่า 5 คะแนน 
หมายถึง มีคุณภาพการนอนที่ดี และคะแนนรวมที่มากกว่า 5 คะแนนหมายถึง มีคุณภาพ การนอนที่
ไม่ดี ความตรงและความเที่ยงที่ดีโดยค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.83 

2.3 แบบประเมินวิธีการที่ช่วยให้เกิดอารมณ์ขัน สร้างโดย วัลลภา สว่างแจ้ง (1999) 
ประกอบด้วยข้อค าถามที่เป็นวิธีการช่วยให้เกิดอารมณ์ขัน จ านวน 22 ข้อ แบบสอบถามนี้จะมีค่า
คะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 44 คะแนน ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า ( rating 
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scale)เป็นทางเลือก 3 ระดับ ดังนี้ ใช้บ่อยๆครั้ง ได้  2 คะแนนใช้นานๆครั้ง ได้  1 คะแนน ไม่เคยใช้ 
ได้  0 คะแนน Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.89 

2.4 แบบสอบถามความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแล พัฒนา
โดย  Archbold & Stewart และผ ่ านกระบวนการแปลย ้ อนกล ั บ  ( back-translation)โดย 
Wirojratana มีค่าความเที่ยง .90 ประกอบด้วยข้อค าถาม15ข้อ มีลักษณะค าตอบเป็นอัตราส่วน 
ประมาณค่า 5 ระดับโดยคะแนน 0-4 คะแนนมีค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.91 

2.5 แบบประเมินทดสอบความสอดคล้องในการมองโลก (Antonovsky,1991) แปล
เป็นภาษาไทยโดย (สมพร สุทัศนีย์,2004) เป็นแบบวัดชนิดมาตรประมาณค่า (Rating Scale) 7 ระดับ 
วัดใน 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ความเข้าใจในสถานการณ์ (Comprehensivity) 2) การให้ความหมาย
Meaningfulness) และ 3) ความสามารถในการจัดการ (Manageability) มีจ านวน 29 ข้อ มีค่า 
Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.95 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
หลังจากนั้นจึงน าเครื่องมือดังกล่าวให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความ

ถูกต้องเหมาะสมของภาษาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ดังนี้  
1. อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมและผูสู้งอายุ 2 คน  
2. พยาบาลผู้มคีวามรู้และเช่ียวชาญในการดูแลผู้สูงอายุ 3 คน น ามาหาค่าดัชนีความตรงตาม

เนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ได้ผลดังน้ี  
- แบบประเมินภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม เท่ากับ 1.00   
- แบบประเมินการนอนหลับของผู้ดูแลเท่ากับ 1.00  
- แบบวดัอารมณ์ขันหลายมิต ิเท่ากับ 0.86  
- แบบสอบถามความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลเท่ากับ 1.00  
- แบบประเมินทดสอบความสอดคล้องในการมองโลก เท่ากับ 0.97 
การวิเคราะหข์้อมูลทางสถติิ  

  ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ได้ทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกต้องและการสมบูรณ์ของค าถามแต่
ละฉบับ และน ามาวิเคราะห์ทางสถิติ ท าโดยใช้โปรแกรม SPSS  version 22.0  โดยก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ใช้ในการทดสอบที่ระดับ .05 โดยวิเคราะห์ตามล าดับดังนี้ 
  1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (Means) ค่าส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ค่ามัธยฐาน (Median) ค่าสูงสุด ต ่าสุด  
  2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างเพศ ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ ชั่วโมงในการดูแล 
คุณภาพการนอนหลับ ความสอดคล้องในการมองโลก อารมณ์ขัน กับความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะ
สมองเสื่อม โดยใช้สถิติวิเคราะห์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน (Spearman rank correlation)  
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สรุปผลการวิจยั 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างพบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 58.3 อยู่ในช่วง

อายุระหว่าง 30-39 ปี คิดเป็นร้อยละ 34.2 รองลงมาคือช่วงอายุ 40-49 ปี คิดเป็นร้อยละ 24.2 และ
ช่วงอายุ ต ่ากว่า 30 ปี มีจ านวนน้อยที่สุด คิดเป็นร้อยละ 5.8 การนับถือศาสนา ส่วนใหญ่ นับถือ
ศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 93.3  เชื้อชาติไทยมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 96.7 มีสถานภาพสมรส คิด
เป็นร้อยละ 53.3 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่คือปริญญาตรี ร้อยละ 48.3 รองลงมาคือระดับปริญญาโท 
ร้อยละ 31.7 กลุ่มตัวอย่างส่วนมากประกอบอาชีพรับราชการ ร้อยละ 23.3 รองลงมาคือบริษัทเอกชน 
ร้อยละ18.3 และธุรกิจส่วนตัว คิดเป็นร้อยละ15 ที่อยู่ปัจจุบัน อาศัยอยู่ที่กรุงเทพมหานครเป็นส่วน
ใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 98.3 สถานะผู้ดูแลในครอบครัวกับผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่ เป็นลูกสาว คิดเป็นร้อยละ 
60 รองลงมาคือลูกชาย คิดเป็นร้อยละ 31.7 และคู่สมรส คิดเป็นร้อยละ 8.3  โดยมีโรคประจ าตัวคิด
เป็นร้อยละ 56.7 และส่วนมากเป็นโรคความดันโลหิตสูงคิดเป็นร้อยละ 41.2  

ข้อมูลทั่วไปของผู้มีภาวะสมองเสื่อม พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 55 อยู่
ในช่วงอายุระหว่าง 70-79 ปี คิดเป็นร้อยละ 30 รองลงมาคือช่วงอายุ 80-89 ปี คิดเป็นร้อยละ 25 
และช่วงอายุ 90-99 ปี มีจ านวนน้อยที่สุด คิดเป็นร้อยละ 21.7  สถานภาพ ส่วนใหญ่จะมีสถานภาพ
สมรส คิดเป็นร้อยละ 61.7 รองลงมาคือ หม้าย คิดเป็นร้อยละ 23.3 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ คิด
เป็นร้อยละ 95 เชื้อชาติไทยเป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 96.7 การประกอบอาชีพปัจจุบันคือระบุว่า
ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 41.7 รองลงมาคือ ข้าราชการบ านาญ คิดเป็นร้อยละ 33.3  และ
ระดับการศึกษา ส่วนมากคือ ปริญญาตรี ค ิดเป็นร ้อยละ 43.3 ที ่อย ู ่ป ัจจ ุบ ันอาศัยอยู ่ ใน
กรุงเทพมหานคร คิดเป็นร้อยละ 95 

2. ผลจากแบบประเมินความเครียดของความผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม พิจารณาแบ่งระดับ
ความเครียด ผู้ดูแลมีระดับความเครียดอยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 3.3 ระดับปานกลาง คิดเป็น
ร้อยละ 21.7 ส่วนระดับความเครียดน้อย คิดเป็นร้อยละ23.3 และไม่มีความเครียด คิดเป็นร้อยละ 
51.7 

3. เพศไม่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม โดยในเพศชายและ
เพศหญิงมีความเครียดโดยรวมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

4. ปัจจัยด้านความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้มีภาวะสมองเสื่อม และ ความสอดคล้องในการ
มองโลก มีความสัมพันธ์กับภาวะความเครียดของผู้ดูแลอย่างมนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.001 (r= - 
0.598, p<0.001) และ (r= - 0.246, p=0.001) ตามล าดับ 

5. ชั่วโมงในการดูแล และ คุณภาพการนอนหลับ ไม่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแล
ผู้มีภาวะสมองเสื่อม (p= 0.132 และ 0.790 ตามล าดับ) 
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6. อารมณ์ขัน (humor) มีความสัมพันธ์กับภาวะความเครียดของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ p<0.001 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากผลการวิจยั ผู้วิจัยอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ สมมตุิฐานงานวิจัย ดังน้ี 
1. เพื่อศึกษาระดับความเครยีดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
จากผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม มีค่าคะแนนความเครียดเฉลี่ยเท่ากับ 

25.03 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 18.88 เมื่อศึกษาระดับถึงความเครียดที่แบ่งตามเกณฑ์ 
พบว่า มีระดับความเครียดอยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 3.3 ระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 21.7 
ส่วนระดับความเครียดน้อย คิดเป็นร้อยละ 23.3 และไม่มีความเครียด คิดเป็นร้อยละ 51.7   

เมื่อพิจารณาความเครียดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม จากผลการศึกษาพบว่า ไม่สอดคล้อง
กับ การศึกษาของ ทรงสุดา ยงพัฒนจิตร (2020) ที่ระบุว่าระดับความเครียดของญาติผู้ดูแล อยู่ใน
ระดับปานกลาง และ Catherine Ross (2015) ที่ระบุว่าการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมจะเพิ่มโอกาส เกิด
ภาวะเครียด ซึมเศร้า หวาดระแวง เมื่อเทียบกับคนที่ไม่ได้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ การดูแลผู้ป่วยภาวะสมอง
เสื่อมเป็นเวลานานยังส่งผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้ดูแลจะมีความเครียดจากการดูแลที่หนัก
และวิตกกังวลจากการเผชิญกับกลุ่มอาการที่ไม่แน่นอนจากผู้สูงอายุ (ชัชวาล วงค์สารี, 2018) อธิบาย
ได้ว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ที่เป็นผู้ดูแลไม่มีภาวะเครียด เนื่องจาก ผู้ดูแลที่ให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ซึ่ง
ท าการติดตามรักษาที่แผนกผู้สูงอายุเฉพาะทาง ในโรงพยาบาลขนาดตติยภูมิทั้งสองแห่ง ท าให้ได้รับ
ความรู้และค าแนะน าในการดูแลเป็นอย่างดี จากบุคลากรโรงพยาบาล ประกอบกับผู้ดูแลส่วนมากให้
การดูแลผุ้มีภาวะสมองเสื่อมมาเป็นระยะเวลานาน ท าให้มีประสบการณ์ในการรับมือกับผู้มีภาวะ
สมองเสื่อมเป็นอย่างดี ส่งผลให้ไม่เกิดภาวะเครียดจากการดูแล นอกจากนั้นการดูแลผู้มีภาวะสมอง
เสื ่อม ซึ ่งเป็นบุคคลในครอบครัว นับว่าเป็นเรื ่องปกติในสังคมไทย ที่ เกิดขึ ้นในแต่ละช่วงชีวิต 
โดยเฉพาะการดูแลสมาชิกในครอบครัวที่เป็นผู้สูงอายุเป็นเรื่องที่มีความส าคัญมากส าหรับวัฒนธรรม
ของไทย ที่ให้ความส าคัญกับความผูกพันซึ่งกันและกัน (Reciprocity) กล่าวคือ การให้ผลประโยชน์
แก่ผู้อื่นตอบแทนจากผลประโยชน์ที่ตนเองเคยได้รับ เป็นลักษณะการแลกเปลี่ยนทางสังคม (Social 
Exchange) ความผูกพันซึ่งกันและกันนี้ช่วยให้บุคคลมีการช่วยเหลือบุคคลอื่นที่เคยช่วยเหลือตนเอง
มาก่อน (Molm, Schaefer, & Collett, 2007) ในสังคมแสดงออกโดยการให้ความรัก ดูแลเอาใจใส่ 
ให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน  (Pinquart & Sorensen, 2003) มีความแตกต่างจากลักษณะสังคมใน
ต่างประเทศ ที่ผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่จะเป็นสามีหรือภรรยา ท าให้การต้องมารับบทบาทเป็น
ผู้ดูแลโดยที่ไม่มีสมาชิกครอบครัวคนอื่น คอยแบ่งเบาช่วยเหลือ ต่างจากผลการศึกษาครั้งนี้ ที่ผู้ดูแล
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ส่วนมากจะเป็นบุตรของผู้มีภาวะสมองเสื่อม และมีผู้ช่วยในการดูแลเป็นคนในครอบครัว ตามลักษณะ
ครอบครัวแบบไทย ท าให้เกิดการแบ่งเบาความเครียด และความเหนื่อยล้าของผู้ดูแล 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ ชั่วโมงใน
การดูแล คุณภาพการนอนหลับ ความสอดคล้องในการมองโลก อารมณ์ขัน กับความเครียดใน
ผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 

ผลการศึกษาของ ปัจจัยที่ความสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม ได้แก่ 
เพศ ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ ชั่วโมงในการดูแล คุณภาพการนอนหลับ ความสอดคล้องใน
การมองโลก  อารมณ์ขัน มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมโดยมีรายละเอียด
ดังนี้ 

เพศ   
เป็นสิ่งที่แสดงความแตกต่าง ด้านร่างกาย และบุคลิกภาพ ของบุคคล เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่ท า

ให้บุคคลมีความเครียดที่แตกต่างกัน เป็นปัจจัยที่มีผลกับภาวะเครียดในผู้ดูแลสมองเสื่อมโดยตรง 
เพราะความแตกต่างของเพศทั้งหญิงและชายจะสามารถเผชิญกับภาวะเครียดที่แตกต่างกัน สาเหตุ
จากทั้งสภาพจิตใจที่มีความแตกต่างและสภาพร่างกายของแต่ละเพศแต่ละบุคคล  โดยเพศหญิงเป็น
เพศที่แสดงถึงความอ่อนโยนเอาใจใส่ต่อบุคคลอื่น ดังนั้นบทบาทของผู้หญิง คือ การที่สังคมมอบหมาย
ให้เป็นผู้ดูแลงานบ้านและช่วยดูแลสมาชิกในครอบครัวผู้หญิงมักจะถูกคาดหวังจากสังคมให้ได้รับ
บทบาทการดูแล (รุจา ภู่ไพบูลย์ 2541; เสาวลักษณ์ เนตรชัง, 2545):ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดความเครียด
ได้มากกว่า 

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัย เพศ ไม่มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
ไม่เป็นไปตามสมมุติฐานข้อที่ 1 ทั้งนี้อาจเป็นเพราะสภาวะสังคมในปัจจุบันที่ไม่ว่าเพศชายหรือหญิงมี
บทบาทในสังคมไม่แตกต่างกัน ได้รับการยอมรับในสังคมไม่แตกต่างกันจึงอาจท าให้มีการรับรู้และ
ประสบการณ์ที่ไม่แตกต่างกัน(ปุญญพัฒน์, 2555) สอดคล้องกับการศึกษาของ ภาวิณี พรหมบุตร 
(2014) เรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน ที่
ท  าการศึกษาในญาติผ ู ้ด ูแล จ านวน 199 คน พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล โดยเฉพาะ เพศ ไม่มี
ความสัมพันธ์กับความเครียดในผู้ดูแล และญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาในครั ้งนี ้ที ่ม ีจ านวนผู ้ดูแลส่วนมากเป็นเพศหญิง ร้อยละ 58.3 และอยู ่ในวัยผู ้ใหญ่ 
เช่นเดียวกับผลการศึกษาครั้งนี้ ที่ผู้ดูแลส่วนมากอยู่ในวัยผู้ใหญ่ คือช่วงอายุ30-39ปี จึงสามารถเผชิญ
กับความเครียดได้ดี (วารีระกิติ, 2552; สุภาพร จงประกอบกิจ, 2551) ในท านองเดียวกันกับ รสริน 
เกรย์และคณะ(2014) ได้ท าการศึกษาเรื่อง ปัจจัยที่ส่งผลต่อความเครียดในผู้ดูแล ในจ านวนผู้ดูแลทั่ว
ประเทศ 859 คน พบว่าปัจจัยด้านเพศไม่มีความสัมพันธ์กับความเครียดในผู้ดูแล  
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ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้สูงอายุ  
Wirojratana (2002) ให้ความหมายว่าความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ (Mutuality) ประกอบไป

ด้วย ความผูกพัน การให้คุณค่าในบทบาทหน้าที่สมาชิกครอบครัว การยอมรับซึ่งกันและกัน และ
ความรู้สึกเป็นหน้าที่ เป็นคุณภาพความสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแล ซึ่งเป็นประสบการณ์
ทางด้านบวกที่เกิดขึ้นได้ในขณะการดูแล ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยหมายถึงความสัมพันธ์อันดีระหว่าง
ผู้ดูแลกับผู้ที่ได้รับการดูแล (นพวรรณ ดวงจันทร,์2017) 

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ มีความสัมพันธ์กับภาวะความเครียดของ
ผู้ดูแล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.001 เป็นไปตามสมมุติฐานข้อ 2 โดยกลุ่มที่มีภาวะเครียดจะมี
คะแนนความสัมพันธ์ต ่างเกื ้อกูลเฉลี ่ยน้อยกว่า กลุ ่มที ่ไม ่เครียด เท่ากับ 34.91±7.34 และ 
43.24±7.58 ตามล าดับ โดยสัมพันธภาพระหว่างผู้มีภาวะสมองเสื่อมกับผู้ดูแลที่ดี จะท าให้ผู้ดูแลของ
ผู้มีภาวะสมองเสื่อมมีความเครียดในการดูแลน้อย และเนื่องจากผู้ดูแลมีความสัมพันธ์เป็นคู่สมรสหรือ
บุตรซึ่งเป็นบุคคลในครอบครัว จึงส่งเสริมให้เกิดบรรยากาศแห่งความเอื้ออาทร เกิดความรู้สึกแน่น
แฟ้น กลมเกลียวกันภายในครอบครัว และเกิดสัมพันธภาพที่ดีภายในครอบครัว สามารถให้ค าปรึกษา
และเป็นแรงสนับสนุนที่ส าคัญ ในการแก้ปัญหาต่างๆ จากการดูแลได้(ปัญญรัตน์ ลาภวงค์วัฒนาม , 
2552) สอดคล้องกับการศึกษาของ คมสัน แก้วระยะ (2540) และนิภาวรรณ สามารถกิจ (2551) ที่
พบว่าความสัมพันธ์กับภาวะความเครียดของผู้ดูแล โดยการศึกษาของคมสัน (2540) ท าการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุ 
สัมพันธ์ภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้สูงอายุ กับความเครียดในบทบาทของผู้ดูแลผู้สูงอายุ เขตเทศบาลเมือง
จังหวัดเพชรบุรี โดยมีกลุ่มตัวอย่าง 210 คน พบว่า การศึกษาสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้สูงอายุ 
พบว่าค่าเฉลี่ยระหว่างผู้ดูแลกับผู้สูงอายุโดยรวมระดับดี และมีความสัมพันธ์กับความเครียดในบทบาท
ของผู้ดูแล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=-0.63) ในขณะเดยีวกันการศึกษาของ สุมลฑา มั่ง
มี (2021) ที่ผลการศึกษาระบุว่า ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล ไม่มีความสัมพันธ์กับความเครียดจากการ
ดูแล  

สามารถอธิบายได้ว่าเมื ่อผู ้ดูแลได้รับหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ ซึ ่งการท าหน้าที่ดูแล
ผู้สูงอายุน้ันเป็นความต้องการ และความรู้สึกที่ท าให้ตนเองรู้สึกมีคุณค่า ได้ตอบแทนบุญคุณที่ผู้สูงอายุ 
อุปการะมา เป็นความรู้สึกที่เกิดขึ้นจากแรงจูงใจภายในการให้ความช่วยเหลือ (ยุพาพิณ ศิรโพธิ์งาม , 
2537) จากการศึกษาครั้งนี้ท าให้พบว่า ความสัมพันธ์อันดีระหว่างตัวผู้ดูแล และผู้มีภาวะสมองเสื่อม
เองจัดอยู่ในระดับดี ท าให้การดูแลไม่รู้สึกถึงการเป็นภาระจนต้องให้เกิดความยากล าบาก จึงท าให้
ผู้ดูแลไม่มีความเครียดเมื่อความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลอยู่ในระดับดี ซึ่งคุณภาพของความสัมพันธ์ที่เกิด
ระหว่างผู้มีภาวะสมองเสื่อมและผู้ดูแล ประกอบไปด้วยความรัก ความผูกพัน การช่วยเหลือซึ่งกันและ
กันเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นภายใต้สถานการณ์การดูแล โดยผู้ดูแลส่วนใหญ่ซึ่งเป็นบุตรและอาศัยอยู่บ้าน
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เดียวกันมานาน แม้ว่าจะเป็นหน้าที่ที่เพิ่มขึ้น แต่เป็นการให้การดูแลด้วยความเต็มใจ อาจท าให้ผู้ดูแล
ไม่มีความรู้สึกเครียดจากการให้การดูแล สอดคล้องกับบริบทของสังคมไทย ที่ให้คุณค่าในการเคารพ
ยกย่องผู้อาวุโสและบุพการี ซึ่งการดูแลถือว่าเป็นหน้าที่ในการตอบแทนบุญคุณ (มณี ภิญโญพร
พาณิชย์, 2019) 

ชั่วโมงในการดูแล  
คือระยะเวลาในการที่ผู้ดูแลให้การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมในแต่ละวัน นับเป็นชั่วโมง 
ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัย ชั่วโมงในการดูแล ไม่มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มี

ภาวะสมองเสื่อม  และไม่เป็นไปตามสมมุติฐานข้อที่ 2  ขัดกับการศึกษาของอรอนงค์ กูลณรงค์ 
(2555) พบว่าผู้ดูแลต้องใช้เวลา 9-16 ชั่วโมงต่อวัน ในการดูแลผู้ป่วยท าให้ผู้ดูแลใช้เวลาในการดูแล
ผู้ป่วยมาก ท าให้มีเวลาให้กับตัวเองน้อยลง ไม่มีเวลาส่วนตัว เนื่องจากระยะเวลาในการดูแลเป็นปัจจัย
ของการเก ิดความเครียดในบทบาทผู ้ด ูแลได้เช ่นเด ียวกับ Deokju K (2017) ที ่ศ ึกษาปัจจัย
ความสัมพันธ์ที่มีผลกับภาวะเครียดในผู้ดูแลในเกาหลีใต้ พบว่าปัจจัยด้านชั่วโมงในการดูแลมีผลกับ
ความเครียดของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ระบุว่ายิ่งผู้ดูแลมีจ านวนชั่วโมงในการให้การดูแลกับ
ผู้ดูแลมาก คะแนนความเครียดก็สูงขึ้นด้วยเช่นกัน จากกผลการศึกครั้งน้ีที่ระบุว่าช่ัวโมงในการดูแล ไม่
มีความสัมพันธ์กับความเครียดในผู้ดูแล จากผลการศึกษาแตกต่างจากงานวิจัยที่ได้ทบทวนวรรณกรรม
มาเนื่องจากบริบทในสังคมที่แตกต่างกัน จากผลการศึกษา จ านวนสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่ใน
ครัวเรือนเดียวกัน มีผู้ช่วยในการดูแลตั้งแต่ 1 คนขึ้นไป ท าให้เกิดการแบ่งเบา และช่วยเหลือในการ
ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม อาจท าให้ผู้ดูแลไม่เกิดความรู้สึกเหนื่อยล้า เพราะยั งมีสมาชิกคนอื่นใน
ครอบครัวช่วยแบ่งเบาภาระได้ ตามบริบทของสังคมไทยที่ให้คุณค่าในบทบาทหน้าที่สมาชิกใน
ครอบครัว (Wirojratana, 2002) 

คุณภาพการนอนหลับ  
 คุณภาพการนอนหลับหมายถึง การรับรู ้และรู ้สึกของบุคคลนั ้นที ่รู ้สึกว่านอนเพียงพอ 
ระยะเวลาในการนอนเหมาะสม เฉลี่ย 6-8 ชั่วโมง ระหว่างการนอนหลับไม่มีสิ่งรบกวน เช่น การ
ละเมอ พฤติกรรมภายหลังการนอนหลับเหมาะสม ไม่มีอาการง่วง สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้
ปกติ (จรีพรรณ เจริญพร, 2549) คือการหลับลึกและหลับสนิท สมองได้รับการพักผ่อนเต็มที่ มีวงจร
การหลับที่ปกติ มีช่วงเวลาการนอนที่เหมาะสมกับช่วงอายุ ถ้าตื่นขึ้นในตอนเช้าจะรู้สึกสดชื่น สามารถ
ท างานได้อย่างกระฉับกระเฉง ไม่ง่วงหรือเพลีย (วรกต สุวรรณสถิต, 2546) และปัญหาการนอนไม่
หลับผู้ดูแลเป็นอีกหนึ่งปัญหาที่มีผลกระทบต่อการดูแลผู้ป่วยโดยตรงเนื่องจาก ถ้าหากผู้ดูแลมีการ
นอนหลับที่ไม่เพียงพอ ส่งผลต่ออารมณ์ ท าให้หงุดหงิดและโมโหง่าย (ชัชวาล วงค์สาร,ี2018) 

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัย คุณภาพการนอนหลับไม่มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้
มีภาวะสมองเสื่อม ไม่เป็นไปตามสมมุติฐานข้อ 2 และขัดแย้งกับการศึกษาของ Chiara et,al, (2012) 
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ท าการศึกษาเรื่อง คุณภาพการนอนหลับในผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมและพากินสัน ศึกษาในผู้ดูแล 150 
คน ระบุว่า คุณภาพการนอนหลับของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับความเครียดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Miguel A. Simón (2019) ท าการศึกษาความรู้สึกเป็นเครียดกับคุณภาพ
การนอนหลับในสมาชิกครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม พบว่า คุณภาพการนอนหลับอยู่ในระดับต ่า 
และมีความสัมพันธ์กับความเครียดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับ Yi-Chen Chiu และคณะ 
(2014) ที่ศึกในสมาชิกครอครัวที่เป็นผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมในใต้หวัน จ านวน 180 คน ระบุว่า 
สมาชิกในครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม มีปัญหาคุณภาพการนอนหลับ มากถึง 99.4 % 
และการศึกษาของ (Patricia A. Carter 2000) ระบุว่าปัญหาการนอนหลับของผู้ดูแลอยู่ในระดับ
รุนแรงและกว่า 95% ของผู้ดูแลมีปัญหากับวงจรการนอนหลับและผู้ดูแลส่วนมากไม่ต้องการใช้ยา
นอนหลับ ในการช่วยส่งเสริมการนอนหลับเพราะกังวลว่าจะรบกวนการดูแลผู้ป่วยระหว่างคืน ท าให้
ดูแลผู้ป่วยได้ไม่เต็มที่ ยิ่งส่งผลให้ปัญหาการนอนหลับเป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วย
สมองเสื ่อมเพิ ่มมากขึ ้น (Susan M. McCurry, 1998) (Bruna M Luchesi, 2016) การดูแลผู ้ป่วย
ภาวะสมองเสื่อมเป็นเวลานานยังส่งผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้ดูแลจะมีความเครียดจากการ
ดูแลที่หนักและวิตกกังวลจากการเผชิญกับกลุ่มอาการที่ไม่แน่นอนจากผู้สูงอายุ การพักผ่อนไม่เป็น
เวลา มีปัญหาเรื่องการนอนหลับท าให้หงุดหงิดและโมโหง่าย (ชัชวาล วงค์สารี , 2018) ขัดแย้งกับ
การศึกษาของ Shuai Liu และคณะ (2018) ที่ท าการศึกษาเรื่อง ภาระในการดูแล คุณภาพการนอน
หลับ ความเครียด และความวิตกกังวลในผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม จ านวน 325 คน ในประเทศจีน 
พบว่า คุณภาพการนอนหลับ(psqi) ไม่มีความสัมพันธ์กับความเครียดในผู ้ดูแล สอดคล้องกับ
ผลการวิจัยนี้ ที่ระบุว่าการที่ผู้ดูแลจะมีความเครียด เกิดจากปัจจัยหลายๆอย่างในแต่ละบุคคล และ
ปัจจัยด้านตัวผู้ดูแล จะมีผลให้เกิดความเครียดได้มากกว่าปัจจัยจากตัวผู้ป่วยสมองเสื่อมเอง ทั้งนี้จาก
ผลการศึกษา ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นวัยผู้ใหญ่ ซึ่งหมายถึงยังต้องมีบทบาทหน้าที่รับผิดชอบในการ
ประกอบอาชีพ และเป็นเสาหลักในการหารายได้ ท าให้มีภาวะเครียดจากชีวิตการท างานและ
ภาระหน้าที่อยู่แล้ว และรวมถึงมีผู้ดูแลที่เป็นวัยผู้สูงอายุ ท าให้มีอาการนอนไม่หลับจากความเสื่อม
ตามวัยเปน็ทุนเดิมอยู่แล้ว  

ความสอดคล้องในการมองโลก  
(Antonovsky, 1991) ให้ความหมายว่า ความสอดคล้องในการมองโลกว่าเป็นการรับรู้โลก

อย่างผสมกลมกลืนเป็นการรับรู้โลกทั้งด้านความคิดและอารมณ์มองโลกตามสภาพความเป็นจริง และ
เชื ่อมั ่นว่าเหตุการณ์ต่าง ๆ ที ่เกิดขึ ้นในชีวิตเกิดจากตนเองและสิ ่งแวดล้อมเป็นสิ ่งที ่อธิบายได้ 
คาดการณ์ได้และสามารถจัดการแก้ไขได้ด้วยตนเอง รวมทั้งสามารถหาแหล่งความช่วยเหลือจากผู้อื่น 
สมพร สุทัศนีย์ (2547) เป็นความสามารถของบุคคลในการเผชิญปัญหาที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม ซึ่ง
จะส่งผลให้บุคคลสามารถแก้ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ(วิไล แพงศรี , 2013) การรับรู ้โดย
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กระบวนการทางปัญญาจากสิ่งเร้าต่างๆ ที่เข้ามากระทบตนเองนั้น สามารถเข้าใจและอธิบายด้วยเหตุ
และผล มองสิ่งเร้าเป็นสิ่งท้าทายมีความคุ้มค่าที่จะใช้ก าลังกายและสติปัญญาในการแก้ปัญหาให้ลุล่วง
ไป และมองว่าตนเองนั้นมีแหล่งประโยชน์ที่จะช่วยในการจัดการกกับปัญหา ที่อาจคุกคามตนเองได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้บุคคลสามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ในชีวิตได้ 

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยความสอดคล้องในการมองโลก มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r= - 0.246, p=0.007) เป็นไปตามสมมุติฐานข้อ
ที่ 2 จากการวิจัยพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนความสอดคล้องในการมองโลก เท่ากับ 73.27 หมายถึง 
ระดับความสอดคล้องในการมองโลกมาก ในผู้ดูแล สอดคล้องกับการศึกษาของ  Signe A (2007) ที่
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาระการดูแล ภาวะสุขภาพของผู้ป่วย และ ความสอดคล้องในการมอง
โลก ในผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 130 คนในประเทศสวีเดน พบว่าความสอดคล้องในการ
มองโลก มีระดับต ่ามากเท่าไหร่ ผู้ดูแลจะมีภาวะเครียดมากขึ้นเท่านั้น และ Cheryl Delgado (2007) 
ได้ท าการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของ ความสอดคล้องในการมองโลก ความเช่ือ ความเครียด และ
คุณภาพชีวิต ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จ านวน 181 คน ในสหรัฐอเมริกา ระบุว่า ความสอดคล้องในการมอง
โลก มีความสัมพันธ์ทางลบกับความเครียดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และระบุว่า หรือความสอดคล้อง
ในการมองโลกมีส่วนส าคัญอย่างมากต่อการรับมือกับความเครียดของบุคคล เช่นเดียวกับ James H. 
& Helen Greave (2003) ที ่พบว่าการที ่บุคคลมีระดับความสอดคล้องในการมองโลก ที ่ส ูง มี
ความสัมพันธ์กับการรับมือกับปัญหาได้ดี และท าให้ความเครียดลดลง ความสอดคล้องในการมองโลก 
มีบทบาทส าคัญช่วยให้บุคคลสามารถเผชิญภาวะความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิต มองสถานการณ์ที่
เกิดขึ้นด้วยความเข้าใจสามารถท านายเหตุการณ์ที่จะเกิดขึ้นได้ จัดการกับเหตุการณ์ที่ท าให้เกิด
ความเครียดที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม รู้สึกเชื่อมั่นว่าสิ่งเร้า หรือความเครียดนั้นมีความหมายสามารถ
ให้ค าอธิบาย หรือมองเห็นแหล่งประโยชน์ที่เอื้ออ านวย ในการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้น ท าให้มองเห็นว่าสิ่ง
ที่เกิดขึ้นมีคุณค่า ส าหรับการเข้าไปเกี่ยวข้องหรือจัดการแก้ไข นอกจากนี้ความสอดคล้องในการมอง
โลก มีบทบาทในการกระตุ้นให้มีการน าเอาแหล่งต้านทานความเครียดทั่วไป มาให้เกิดประโยชน์ใน
การเผชิญปัญหา ช่วยส่งเสริมการเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ (Sulllivan, 1989) 

อารมณ์ขัน  
Robinson (1991) ให้ความหมายของอารมณ์ขันว่าเป็นทัศนคติความคิดท าให้บุคคลใช้ชีวิต

อยู่ร่วมกับบุคคลอื่นได้อย่างสันติหรืออารมณ์ขันเป็นการติดต่อสื่อสารทั้งภาษาพูดและภาษาท่าทาง
รับรู้ด้วยความตลกอันไปสู่ความสนุกสนานเพลิดเพลินการยิ้มและการหัวเราะ อารมณ์ขันส่งผลต่อ
จิตใจช่วยให้ผ่อนคลายทั้งจากด้านสรรีระวิทยาและอารมณ์ความรู้สึก มีอิสระจากความกังวล ด้าน
ความสัมพันธภาพระหว่างบุคคล อารมณ์ขันช่วยให้เกิดการผ่อนคลายกับสถานการณ์ที่เคร่งเครียด 
โดยใช้การติดต่อสื่อสารเชื่อมสัมพันธภาพที่ดีระหว่างบุคคลเกิดความ เข้าใจ ยอมรับกันและกัน
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(Thorson & Powell, 1997) อารมณ์ขันช่วยให้เกิดการผ่อนคลาย โดยเฉพาะเมื่อเกิดการหัวเราะ
กล้ามเนื้อหน้าท้องและกล้ามเนื้อหน้าอกจะมีการหดและคลายตัวจากจังหวะการถอนหายใจช่วยให้
ผ่อนคลายจากความตึงเครียดและความวิตกกังวล อารมณ์ขันส่งผลต่อจิตใจช่วยให้ผ่อนคลายทั้งจาก
ด้านสรรีระวิทยาและอารมณ์ความรู้สึก มีอิสระจากความกังวล ด้านความสัมพันธภาพระหว่างบุคคล 
อารมณ์ขันช่วยให้เกิดการผ่อนคลายกับสถานการณ์ที่เคร่งเครียด การที่ผู้ดูแลมีอารมณ์ช่วยให้การ
เผชิญกับความเครียดได้ดีมากขึ้น สามารถจัดการกับความรู้สึกที่เกิดขึ้นได้ดีกว่าบุคคลที่มีอารมณ์ขัน
น้อย 

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยอารมณ์ขัน มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมอง
เสื่อม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(r=0.326, p<0.001) เป็นไปตามสมมุติฐานข้อที่ 2 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Martha D, B. Meryl B (1998) ที่ศึกษาในคู่ชีวิต ของผู้ป่วยสมองเสื่อม จ านวน 96 คน 
โดยผู้ดูแลส่วนมากจะมีช่วงอายุ 60-88 ปี พบว่า การมีอารมณ์ขันมีความสัมพันธ์กับความเครียดใน
การดูแลของผู ้ด ูแล(r= -.26 ,p < .05 ) Jordan M (2015) ท าการศึกษาใน ผู ้ด ูแลผู ้ส ูงอายุใน
ครอบครัว จ านวน 150 คน เรื ่องการรับมือกับความเครียดในฐานะสมาชิกในครอบครัว ระบุว่ า 
อารมณ์ขันเป็นเทคนิคที่ใช้ในการเผชิญปัญหามากที่สุดท าให้สามารถรับมือกับความเครียดในการดูแล
ได้เป็นอย่างดี เช่นเดียวกับ Lisa Sparks et al, (2000) ที่ท าการศึกษาใน 23 ครอบครัว ที่ต้องดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว พบว่า อารมณ์ขันเป็นประโยชน์มากกับการสื่อสารในครอบครัวที่ ต้องดูแลผู้ป่วย
เป็นระยะเวลานาน ท าให้ช่วยลดความตึงเครียด บรรเทาสถานการณ์ที่ยากล าบากในการดูแล อารมณ์
ขันเป็นกลไกการเผชิญความเครียดของบุคคลชนิดหนึ่งซึ่งจัดเป็นกลไกทางจิต ที่บรรลุวุฒิภาวะ ( the 
mature defense) ซึ่งเป็นการแสดงออกของอารมณ์ที่ผ่อนคลาย ตลก ขบขัน ก่อให้เกิดความพอใจ
ทั้งตนเองและผู้อื่น ช่วยให้บุคคลเกิดความผ่อนคลาย และสามารถทนต่อสภาพต่างๆ ได้ดีขึ้น (จ าลอง 
ดิษยวณิช,1993) อารมณ์ขันของบุคคลเป็นกระบวนการพัฒนาให้เกิดขึ้น ตามพัฒนาการของบุคคล
โดยสืบเนื่องมาจากพัฒนาทางด้านสังคม สติปัญญา และด้านอารมณ์ของบุคคลซึ่ งต้องมีการเรียนรู้
ผ่านสภาพแวดล้อมในการด าเนินชีวิตประจ าวันด้วย (วัลลภา สว่างแจ้ง, 1999) เป็นกลไกในการเผชิญ
ความเครียดวิธีหนึ่งที่ท าหน้าที่ลดความกังวลใข ขับข้องใจ (Thorson & powell,1997) เห็นได้ว่า
อารมณ์ขันในผู้ดูแลมีส่วนส าคัญในการให้การดูแล เพราะนอกจากจะส่งผลดีกับตัวผู้ดูแลเองแล้ว ยัง
เป็นประโยชน์ในการให้การดูแลด้วย ซึ่งการน าเอาอารมณ์ขันมาใช้ในการดูแลและอยู่ร่วมกับผู้มีภาวะ
สมองเสื่อมอย่างเหมาะสม ผู้ดูแลจ าเป็นต้องมีวิธีการท าให้ตนเกิดอารมณ์ขัน และเป็นบุคคลที่มี
อารมณ์ขันเสียก่อน จึงจะสามารถน าเอาอารมณ์ขันไปใช้ให้เกิดประโยชน์กับการให้การดูแลได้ (สมพร 
รุ่งเรืองกลกิจ,2533) Diane (1995) ระบุว่าอารมณ์ขันมีส่วนช่วยในการลดตัวกระตุ้นที่ท าให้เกิด
ความเครียด อารมณ์ขันมีผลทั ้งด้าน สรีระวิทยา สังคม และจิตวิญญาณ มีส่วนช่วยในการลด
ความเครียด ช่วยในการแก้ไขปัญหา  ความกดดัน และความวติกกังวลได้เป็นอย่างด ี
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ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

  1.1 จากผลการวิจัยครั้งนี้พบว่าปัจจัยด้านความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้มีภาวะสมอง
เสื่อม และ ความสอดคล้องในการมองโลก มีความสัมพันธ์กับภาวะความเครียดของผู้ดูแล จึงสามารถ
ใช้เป็นข้อมูลให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องที่รับผิดชอบ ได้ตระหนักถึงความส าคัญ และหาแนวทางในการพัฒนา
ส่งเสริม สนับสนุนและวางแผนการพยาบาลให้ผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมสามารถให้การดูแลได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
  1.2 จากผลการวิจัยพบว่าปัจจัยด้านความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้มีภาวะสมองเสื่อม 
และ ความสอดคล้องในการมองโลก มีความสัมพันธ์กับภาวะความเครียดของผู้ดูแล ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ยังสามารถน าข้อมูลนี้ไปประเมินผู้ดูแล ในการเริ่มให้การดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม เพื่อให้เข้าใจถึง
แนวโน้มของปัญหาในการดูแล น ามาซึ่งการป้องกันการเกิดปัญหาความเครียดของผู้ดูแลได้อีกด้วย 

1.3 สนับสนุนให้สหสาขาวิชาชีพได้ตระหนักถึงปัญหาความเครียดจากการดูแลผู้มี
ภาวะสมองเสื่อม รวมถึงช่วยเหลือ ประคับประคองให้การดูแลอย่างเป็นองค์รวมกับผู้ดูแลในการ
รับมือกับความเครียดจากการดูแลที่เหมาะสม ซึ่งส่งผลให้ผู้ดูแลสามารถให้การดูแลได้อย่างได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

2. ด้านการวิจัย 
  2.1 ควรน าผลการวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มี

ภาวะสมองเสื ่อม ได้แก่ ปัจจัยด้านความสัมพันธ์ต่างเกื ้อกูลกับผู้มีภาวะสมองเสื ่อม และ ความ
สอดคล้องในการมองโลก และอารมณ์ขัน น าไปศึกษาเพิ่มเติมในลักษณะการหาความสัมพันธ์เชิง
ท านายของความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 

  2.2 ควรมีการน าผลการวิจัยไปศึกษาวิจัยเชิงทดลอง เพื่อลดความเครียดในผู้ดูแล 
โดยน าปัจจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับความเครียดได้แก่ ปัจจัยด้านความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลกับผู้มี
ภาวะสมองเสื่อม และ ความสอดคล้องในการมองโลก และอารมณ์ขัน ไปพัฒนาเป็นโปรแกรมการ
ดูแลเฉพาะของผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดกับผู้ดูแล 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอย่างเครื่องมือวิจัย 
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แบบสอบถาม 

เลขที่แบบบันทึกข้อมูล………….. 

 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความเครียดในผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม 

 

ค าชี้แจง 

 1. แบบสอบถามประกอบด้วย 6 ส่วน มีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 115 ขอ้ มีรายละเอียดดังนี้ 
  ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 27 ข้อ 
  ส่วนที่ 2 แบบประเมินอารมณ์ขันของผู้ดูแล 22 ข้อ 
  ส่วนที่ 3 แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ 9 ข้อ 
  ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล 22 ข้อ 
  ส่วนที่ 5 แบบสอบถามความเข้มแข็งในการมองโลกของผู้ดูแล 20 ข้อ 
  ส่วนที่ 6 แบบสอบถามความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล 15 ข้อ 
 2. โปรดอ่านค าชี้แจงก่อนตอบข้อค าถามในแต่ละส่วน 
 3. ข้อมูลทั้งหมดถือว่าเป็นความลับและใช้เพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่มผีลต่อการรักษาของท่าน 
แต่จะเป็นประโยชน์ในการวางแผนดูแลผู้ป่วยคนอื่นๆต่อไป 
 
 

ขอขอบคุณทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามครั้งนี้ 
 

นางปวีณา ทักษิณาเจนกิจ 
นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

      คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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แบบสอบถามข้อมูลส าหรบัการวิจัย 

ส่วนที่ 1: ข้อมลูทั่วไปเกี่ยวกับผู้ดูแล 

ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อต้องการทราบข้อมูลทั่วไปเกีย่วกับตัวท่าน กรุณาตอบ

แบบสอบถามโดยท าเครื่องหมาย √ ลงใน      หรือเติมค าลงในช่องว่างตามความเป็นจริง 

1. เพศ  ชาย        หญิง 

2. อายุ ................ปี 

3. สถานภาพ                โสด                สมรส      หม้าย       หย่า           อื่นๆ(ระบุ) …… 

4. ศาสนา           พุทธ       คริสต ์     อิสลาม     อื่นๆ (ระบุ) ........ 

5. เชื้อชาติ           ไทย            อื่นๆ (ระบุ) ......... 

6. อาชีพ    ไม่ได้ประกอบอาชีพ    ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ (ระบ)ุ 

                   ข้าราชการบ านาญ      บริษัทเอกชน 
                   ธุรกิจส่วนตัว   เกษตรกรรม 
     รับจ้างทั่วไป   อื่นๆ (ระบุ) .......... 

7. รายได้     ...........................บาท/เดือน           เพียงพอ               ไม่เพียงพอ 

8. ระดับการศึกษาสูงสุด 

     ประถมศึกษาปีที่ 4 หรือต่ ากว่า    ประถมศึกษาปีที่ 6 
      มัธยมศึกษาปีที่ 3 หรือเทียบเท่า           มัธยมศึกษาปีที่ 6 หรือเทยีบเท่า 
     ปรญิญาตรี                          ปริญญาโท 
     ปรญิญาเอก                 อื่นๆ (ระบ)ุ.........      
      ไม่ได้เรียน 

9. ที่อยู่ปัจจุบัน        กรุงเทพฯและปริมณฑล    อื่นๆ (ระบุ)............. 

10. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  คู่สมรส           ลูกชาย            ลูกสาว 

      ลูกจ้าง              อื่นๆ (ระบุ) ........................... 
11. เวลาที่ใช้ดูแลผูป้่วยโดยเฉลี่ย..........ชั่วโมง/วัน 

12. ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยมา.................ปี..................เดือน 

13. พักอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วย......ใช่......ไม่ใช ่

14. โรคประจ าตัว เบาหวาน     ความดันโลหิตสูง             โรคหัวใจ 

        โรคกระดูกและข้อ      อื่นๆ(ระบุ) ...............        ไมม่ีโรคประจ าตัว 
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ส่วนที่ 2 ข้อมลูทั่วไปเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 

1. เพศ  ชาย  หญิง 

2. อายุ................ป ี

3. สถานภาพ            โสด       สมรส    หม้าย          หย่า            แยกกัน

อยู ่

4. ศาสนา          พุทธ       คริสต ์    อิสลาม        อื่นๆ (ระบุ) ........ 

5. เชื้อชาติ          ไทย             อื่นๆ (ระบุ) ......... 

6. อาชีพ    ไม่ได้ประกอบอาชีพ    ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ (ระบ)ุ 

                  ข้าราชการบ านาญ  บริษัทเอกชน 
                  ธุรกิจส่วนตัว   เกษตรกรรม 
    รับจ้าง    อื่นๆ (ระบุ)........ 

7. รายได้.............................บาท/เดือน               เพียงพอ           ไม่เพียงพอ 

8. ระดับการศึกษาสูงสุด 

     ประถมศึกษาปีที่ 4 หรือต่ ากว่า ประถมศึกษาปีที่ 6 
      มัธยมศึกษาปีที่ 3 หรือเทียบเท่า        มัธยมศึกษาปทีี่ 6 
หรือเทียบเท่า 
     ปรญิญาตรี                       ปริญญาโท 
     ปรญิญาเอก              อื่นๆ 
(ระบุ)............................ 

9. ที่อยู่ปัจจุบัน        กรุงเทพฯและปริมณฑล   อื่นๆ (ระบุ) ............. 

10. ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมองเสื่อม...............ปี..............เดือน 

11. นอกจากท่านแล้ว  ผู้ดูแลผู้ป่วยทั้งหมดมี........คน ตามล าดับดังนี้ 

1................................ความสมัพันธ์กับผูป่้วย..................ดูแลเฉล่ีย.................ชม./วัน 
2.................................ความสมัพันธ์กับผูป่้วย.................ดูแลเฉล่ีย.................ชม./วัน 
3.................................ความสมัพันธ์กับผูป่้วย.................ดูแลเฉล่ีย.................ชม./วัน 
4................................ความสมัพันธ์กับผูป่้วย.................ดูแลเฉล่ีย.................ชม./วัน 

 
ส่วนที่ 3 ข้อมลูทางการแพทย์ 

1. วินิจฉัย..................................... 
2. ระยะเวลาที่มีอาการโรคสมองเสื่อม..................เดือน..............ปี 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมนิวิธีการที่ช่วยให้เกิดอารมณ์ขันของผู้ดูแล 

พัฒนาโดย วัลลภา สว่างแจ้ง 2542 จากวิทยานิพนธ์เรื่อง อารมณ์ขันของพยาบาลวิชาชีพที่ให้การ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวช มหาวิทยาลัยเชียงใหม ่
ค าชี้แจง แบบสอบถามเกี่ยวกับวิธีการที่ช่วยให้เกิดอารมณ์ขันของท่าน ประกอบด้วยข้อค าถาม 
จ านวน 22 ข้อ กรุณาท าเครื่องหมาย / ลงในช่องให้ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด โดย
พิจารณาดังนี้ 
  ใช้บ่อยๆครั้ง หมายถึง วิธีการนี้ท่านใช้บ่อยๆครั้ง 
  ใช้นานๆครั้ง หมายถึง วิธีการนี้ท่านใช้นานๆครั้ง 
  ไม่เคยใช้  หมายถึง วิธีการนี้ท่านไม่เคยใช ้
 

วิธีการที่ช่วยท าให้เกิดอารมณ์ขัน ใช้บ่อยๆครั้ง ใช้นานๆ
ครั้ง 

ไม่เคย
ใช้ 

2 1 0 

1. อ่านหนังสือที่มีเรื่องราวสนุกสนาน ตลกขบขัน    

2. ดูรายการโทรทัศน์หรือวิดิโอที่มีนักพูดในลีลาหรือการพูดตลก
ขบขัน 

   

3. ดูภาพยนต์หรือละครที่มีเรื่องราวสนุกสนาน ตลกขบขัน    

4.     
5.     

6.       

7.      

8.     

9.       

10.     

11.      

12.     

13.     

14.     

15.      
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วิธีการที่ช่วยท าให้เกิดอารมณ์ขัน ใช้บ่อยๆครั้ง ใช้นานๆ
ครั้ง 

ไม่เคย
ใช้ 

2 1 0 
16.      

17.     

18.     

19.     

20    

21.     

22. เขียนบันทึกเรื่องราวที่ตลกขบขันที่เกิดขึ้นกับตัวเอง แล้วน า
กลับมาอ่านใหม่เมื่อต้องการ 

   

รวมคะแนน    
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ส่วนที่ 3 แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ 
(แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ (Thai version of the Pittsburgh sleep quality index, T-
PSQI) ได้รับการพัฒนาโดย ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์ และ วรัญตันชัยสวัสดิ์ (จากงานวิจัยเรื่อง
ปัญหาคุณภาพการนอนหลับของพยาบาลประจ าการโรงพยาบาลสงขลานครินทร์) 
ค าชี้แจง แบบสอบถามนีส้ าหรับประเมินคุณภาพการนอนหลับของผู้ดูแลในรอบ 1 เดือน 
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 9 ข้อ กรุณาตอบโดยข้อความในช่องว่าง และใส่เครื่องหมาย / ในช่อง     
ลงหน้าข้อความที่ตรงกับท่านมากที่สุด 
1. ในช่วง 1 เดอืนที่ผ่านมา สว่นใหญ่ท่านมกัเข้านอนเวลา…………………….น. 
2. ในช่วง 1 เดอืนที่ผ่านมา ทา่นต้องใช้เวลานานประมาณเท่าไหร่ ตั้งแต่เข้านอนจนหลับไป……….นาท ี
3. ในช่วง 1 เดอืนที่ผ่านมา ปกติท่านลุกจากที่นอนเวลา…………………….น. 
4. ในช่วง 1 เดอืนที่ผ่านมา ปกติท่านนอนหลับตอนกลางคืนได้ต่ืนละ……………………ชั่วโมง 
5. ในช่วง 1 เดอืนที่ผ่านมา ทา่นคิดว่าคุณภาพการนอนโดยรวมของคุณเป็นอย่างไร 

 1.ดีมาก 

 2.ดี 

 3.ไม่ค่อยด ี

 4.ไม่ดีเลย 
6. ในช่วง 1 เดอืนที่ผ่านมา ทา่นใช้ยานอนหลับ(ไม่ว่าจะโดยแพทย์สั่งหรือซื้อเอง) เพื่อช่วยในการนอน
หลับบ่อยเพียงใด 

 1.ไม่เคยใช้เลย 

 2.ใช้นอนกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห ์

 3.ใช้ 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ 

 4.ใช้ 3 ครั้งหรอืมากกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 
7. ในช่วง 1 เดอืนที่ผ่านมา ทา่นรู้สึกง่วงบ่อยเพียงใดในระหว่างการท ากิจกรรม (ขับรถ กินอาหาร 
หรือร่วมงานสังสรรค์ เป็นต้น) 

 1. ไม่เลย 

 2. น้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์ 

 3. 1-2 ครั้งต่อสัปดาห ์

 4. 3 ครั้งหรือมากกว่า 3 ครัง้ต่อสัปดาห์ 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 122 

8. ในช่วง 1 เดอืนที่ผ่านมา ทา่นรู้สึกเป็นปัญหาบ้างไหม ในการที่จะท างานให้ส าเร็จลลุ่วงไป 

 1. ไม่เป็นปัญหาเลย 

 2. เป็นปัญหาบ้างเล็กน้อย 

 3. เป็นปัญหาพอควร 

 4. เป็นปัญหามาก 
ส าหรับข้อค าถามต่อไปนี้ กรุณาเลือกเพียง 1 ตัวเลือกในแต่ละข้อตามตัวอักษาดังนี้ (กรุณาตอบ
ค าถามทุกข้อ) 
 1. หมายถึง ไม่มีปัญหาเลย 
 2. หมายถึง มีปัญหาน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์ 
 3. หมายถึง มีปัญหา 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ 
 4. หมายถึง มีปัญหา 3 ครัง้หรือมากกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห ์
9. ในช่วง 1 เดอืนที่ผ่านมา ทา่นมีปัญหาเก่ียวกับการนอน 
เนื่องจากสาเหตุเหล่านี้บ่อยเพียงใด 

1 2 3 4 

9.1 นอนไม่หลับหลังจากเข้านอนไปแล้วนานกว่า 30 นาท ี     
9.2 ตื่นกลางดึกหรือเช้ากว่าปกต ิ     
9.3 ตื่นเข้าห้องน้ า     
9.4 หายใจติดขัด     
9.5 ไอ หรือ กรนเสียงดัง     
9.6 รูส้ึกหนาวเกินไป     
9.7 รูส้ึกร้อนเกินไป     
9.8 ฝันร้าย     
9.9 เจ็บหรือปวดตามตัว     
9.10 สาเหตุอ่ืนๆ (ระบ)ุ……………………………..     
รวมคะแนน     
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล 
(แบบประเมินความรู้สึกเป็นภาระการดูแล (Zarit Burden Interview : ZBI)ได้รับการพัฒนาโดย 
ชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิร ิและคณะ(2011)(จากงานวิจัยเรื่อง การพัฒนาแบบวัดภาระในการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยเรือ้รัง) 
ค าแนะน า: แบบสอบถามนี้ส าหรับประเมนิความรูส้ึกทีอ่าจเกิดขึน้กับบุคคลที่ท าหน้าที่ดูแล 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 22 ขอ้  
กรุณาท าเครื่องหมาย / ในชอ่งหลังข้อความที่ตรงกับความรู้สึกท่านมากที่สุด เพียงข้อละ 1 
เครื่องหมาย โดยใช้พิจารณาดังนี้ 

ไม่เคยเลย หมายถึง ข้อความนั้นไม่เคยตรงกับความรูส้ึกเลย 
นานๆครั้ง  หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกนานๆครั้ง 
เป็นครั้งคราว  หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกเป็นครั้งคราว 
บ่อยๆ   หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกบ่อยๆ 
เป็นประจ า หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกเปน็ประจ า 
 

ข้อค าถาม ไม่เคย
เลย 
0 

นานๆ
ครั้ง 
1 

เป็น
ครั้ง
คราว 

2 

บ่อยๆ 
 
 
3 

เป็น
ประจ า 

 
4 

1. ท่านรู้สึกว่าผู้ป่วยร้องขอความช่วยเหลือมากกว่าความ
ต้องการจริง 

     

2. ท่านรู้สึกว่าท่านไม่มีเวลาเพียงพอส าหรับตัวเอง 
เนื่องจากว่าใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยมากไมม่ีเวลาเป็นของ
ตนเอง   

     

3. ท่านรู้สึกมีความเครียดทั้งงานที่ต้องดูแลผู้ป่วยและงานอื่น
ที่ต้องรับผิดชอบ 

     

4. ท่านรู้สึกอึดอัดใจต่อพฤติกรรมของผู้ป่วย      
5. ท่านรู้สึกหงุดหงิดใจ หรือโกรธ ขณะที่อยู่ใกล้ผู้ป่วย      
6. ท่านรู้สึกว่าผู้ป่วยท าให้ความสัมพันธ์ของท่านกับสมาชิกใน
ครอบครัวหรือเพ่ือนแย่ลง 

     

7. ท่านรู้สึกกลวัเกี่ยวกับสิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคตกับผู้ป่วยซึ่ง
เป็นญาติของท่าน 
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ข้อค าถาม ไม่เคย
เลย 
0 

นานๆ
ครั้ง 
1 

เป็น
ครั้ง
คราว 

2 

บ่อยๆ 
 
 
3 

เป็น
ประจ า 

 
4 

8. ท่านรู้สึกว่าผู้ป่วยต้องพึ่งพาท่าน      
9. ท่านรู้สึกตึงเครียดขณะที่อยู่ใกล้ผู้ป่วย      
10. ท่านรูส้ึกวา่สุขภาพของท่านไม่ค่อยดี เนื่องมาจากการ
ดูแลผู้ป่วย 

     

11. ท่านรูส้ึกวา่ท่านไม่มีความเป็นส่วนตัวเท่าที่ต้องการ 
เนื่องจากการดูแลผู้ป่วย 

     

12. ท่านรูส้ึกวา่ท่านไม่สามารถมีสังคมได้ตามปกติ เนื่องจา
การดูแลผู้ป่วย 

     

13. ท่านรูส้ึกไม่สะดวกในการติดต่อ/คบหากับเพ่ือน 
เนื่องมาจากการดูแลผู้ป่วย 

     

14. ท่านรูส้ึกวา่ผู้ป่วยคาดหวังในตัวท่านมาก เสมือนมที่าน
คนเดียวเท่านั้นที่พึ่งพาได้ 

     

15. ท่านรูส้ึกวา่ท่านไม่มีเงินเพียงพอที่จะดูแลผู้ป่วย      
16.       
17.       

18.       

19.       
20. ท่านรูส้ึกวา่ท่านควรจะได้รับการดูแลจากญาติคนอื่น      
21. ท่านรูส้ึกวา่ท่านน่าจะดูแลญาติของท่านได้ดีกว่านี้      
22. โดยภาพรวมท่านรู้สึกว่า การดูแลผู้ป่วยเป็นภาระส าหรับ
ท่าน 

     

รวมคะแนน 
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ส่วนที่ 5 แบบสอบถามความเข้มแข็งในการมองโลกของผู้ดูแล 
(แบบประเมินทดสอบความสอดคล้องในการมองโลก (Antonovsky,1991) แปลเป็นภาษาไทยโดย
(สมพร สุทัศนยี์,2004) 
ค าชี้แจง:แบบสอบถามนี้ส าหรับประเมินความเข้มแข็งในการมองโลกของผู้ดูแล ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน  

20 ข้อ  ความเข้มแข็งในการมองโลก หมายถึง ปัจจัยส าคญัที่บ่งบอกความสามารถในการรับมือกับ
ความเครียดของท่านในการดูแลผู้ป่วย 
ในแต่ละรายการ โปรดท าเครื่องหมาย / ในช่อง หลังข้อความที่ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด 
โดยพิจารณาดังนี้  
  จริงน้อยที่สุด หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับท่านน้อยทีสุ่ด 

  จริงน้อย  หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับท่านน้อย 

  จริงปานกลาง หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับท่านปานกลาง 

  จริงมาก  หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับท่านมาก 

  จริงมากที่สุด หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับท่านมากที่สุด 

 
ข้อค าถาม จริงน้อย 

ที่สุด 
1 

จริง
น้อย 
2 

จริงปาน
กลาง 

3 

จริงมาก 
 
 
4 

จริงมาก
ที่สุด 

 
ถ 

1. ท่านบอกได้ถึงอารมณ์ของตนเอง ที่เกิดขึ้นในขณะ
ใดขณะหนึ่ง 

     

2. ท่านบอกได้ว่า อารมณ์ของตนมีสาเหตุมาจากอะไร      
3. ท่านบอกได้ว่า  ท าไมตนเองจึงเป็นอย่างที่เป็นอยู ่      
4. ท่านพร้อมที่จะท าความเข้าใจ กับทุกสถานการณ์ที่
ผ่านเข้ามาในชีวิต 

     

5. ท่านเชื่อว่า เหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้น มีสาเหตุที่
อธิบายได้ 

     

6. เมื่อมีปญัหาเกิดขึ้น ท่านจะปรับตัวเพื่อให้ด ารงชีวิต
อยู่ได้อย่างปกติ 

     

7.ท่านบอกกับตัวเองเสมอว่า “เราต้องผ่านพ้น
อุปสรรคทุกอยา่งไปได้” 
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ข้อค าถาม จริงน้อย 
ที่สุด 
1 

จริง
น้อย 
2 

จริงปาน
กลาง 

3 

จริงมาก 
 
 
4 

จริงมาก
ที่สุด 

 
ถ 

8. เมื่อเกิดปัญหา ท่านสามารถเผชิญกับปญัหาได้อย่าง
มีสติ 

     

9.       
10.       
11.       
12.       
13.       
14.        
15.        
16.      
17.       
18.      
19. ท่านรูส้ึกวา่ มีสิ่งดีๆ เกิดขึ้นในชีวิตของตนมากมาย      
20. ท่านมองว่า ชีวิตของตนเองมีคุณค่าและมี
ความหมาย 

     

รวมคะแนน      
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ส่วนที่ 6 แบบสอบถามวดัความสัมพนัธต์า่งเก้ือกูลระหว่างผูสู้งอายุและญาติผู้ดูแล 

ข้อ 
ท่านมีความรูส้ึกอย่างไรต่อ

ผู้สูงอาย ุ
ไม่เลย 

0 
เล็กน้อย 

1 
บางครั้ง 

2 
มาก 
3 

มากที่สุด 
4 

1 
ท่านและผู้สูงอายุ มีความคิดเห็น
ตรงกันในเรื่องต่างๆ มากน้อย
เพียงใด 

     

2 
ท่านมีความใกล้ชิดสนิทสนมกับ
ผู้สูงอายุ มากน้อยเพียงใด 

     

3 
ท่านมีความสุขที่ได้ร่วมพูดคุยรื้อ
ฟื้นความหลังกับผู้สูงอายุ มาก
น้อยเพียงใด 

     

4 
ผู้สูงอายุแสดงออกถึงความรู้สึก
ซาบซึ้งในตัวทา่น และสิ่งทีท่า่น
ปรนนิบัติต่อผู้สูงอาย ุ

     

5 ท่านรู้สึกผูกพนักับผู้สูงอาย ุ      
6       
7       
8       
9       
10       
11       
12       
13       
14       

15 
ผู้สูงอายุแสดงออกถึงความเอื้อ
อาทรต่อท่าน มากน้อยเพียงใด 

     

 รวมคะแนน      
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวตัิผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล ปวีณา ทักษิณาเจนกิจ 
วัน เดือน ปี เกิด 28 มีนาคม 2535 
สถานทีเ่กิด จังหวัดขอนแก่น 
วุฒิการศึกษา หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนน ี

ขอนแก่น ปีการศึกษา 2558   
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