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 วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยดีด้วยความกรุณาและความช่วยเหลืออย่างดียิ่ง 
จากคณะกรรมการที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ อาจารย์ ดร.ดวงใจ วัฒนสินธุ์ อาจารย์ที่ปรึกษาหลัก
วิทยานิพนธ์ และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. รอ.หญิง ชนัดดา แนบเกษร อาจารย์ที่ปรึกษาร่วม
วิทยานิพนธ์ที่กรุณาให้ค าปรึกษา แนะน าแนวทางที่ถูกต้อง ตลอดจนแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ  
ด้วยความเอาใจใส่อย่างดีเสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งเป็นอย่างยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณอย่างสูงไว้ 
ณ โอกาสนี้ 
 ขอกราบขอบพระคุณคณะกรรมการสอยวิทยานิพนธ์ทุกท่านที่กรุณาให้ข้อเสนอแนะจน
วิทยานิพนธ์ฉบับนีม้ีความสมบูรณม์ากยิ่งขึ้น ขอขอบพระคุณคณาจารย์ทุกท่านที่ได้ประสิทธิ์
ประสาทความรู้ ให้พลังงานทางปัญญา และให้การสนับสนุนเสมอมา 
 ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา  
สภากาชาดไทย หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่านที่ให้ความอนุเคราะห์ 
ตลอดจนผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมและผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี 
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ใช้ในการวิจัย ท าให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จได้ด้วยดี 
 ขอขอบพระคุณแม่ ครอบครัว และเพื่อน ๆ ตึกสว่างวัฒนา แผนกผู้ป่วยนอก เพื่อน ๆ 
รหัส 53 สาขาวิชาการพยาบาลจิตเวช ที่เป็นก าลังใจและให้ความช่วยเหลือแก่ผู้วิจัยเป็นอย่างดี 
 คุณค่าและประโยชน์ของวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ผู้วิจัยขอมอบเป็นกตัญญูกตเวทิตา  
แด่บุพการี บูรพาจารย์ และผู้มีพระคุณทุกท่านทั้งในอดีตและปัจจุบัน ที่ท าให้ข้าพเจ้าเป็น 

ผู้มีการศึกษาและประสบความส าเร็จมาจนตราบเท่าทุกวันนี้ 
 

อมรา ชูพลสัตย์ 
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 ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่พบได้บ่อย และส่งผล
กระทบต่อตัวผู้ดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 
แบบหาความสัมพันธ์ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม  
และความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล แรงสนับสนุนทางสังคม  
กับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่มา
รับการรักษาที่โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จ านวน 90 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ด้วยวิธีสุ่มแบบง่าย เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้า แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก แบบประเมินภาระของผู้ดูแล  
และแบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมีภาวะซึมเศร้า คิดเป็นร้อยละ 73.32 
จ าแนกเป็นภาวะซึมเศร้าเพียงเล็กน้อย ร้อยละ 20 ภาวะซึมเศร้าปานกลาง ร้อยละ 16.66 ภาวะ
ซึมเศร้ามาก ร้อยละ 31.11 และภาวะซึมเศร้ารุนแรง ร้อยละ 5.55 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์
พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = 0.628, p < .05) และมีความสัมพันธ์เชิงลบกับแรงสนับสนุนทางสังคมอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.223, p < .05) ส่วนภาวะซึมเศร้าไม่มีความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งใน
การมองโลก (r = .135, p > 0.5) 
 ผลการศึกษาคร้ังนี้แสดงให้เห็นว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม มีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้า
ได้สูง ซึ่งพยาบาลและบุคลากรในทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้องควรตระหนักถึงการพัฒนาโปรแกรม 
เพื่อลดภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมโดยเน้นการลดภาระการดูแล และส่งเสริม 
การสนับสนุนทางสังคมในผู้ดูแลเหล่านี้ 
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 Depression in caregivers of dementia patients is a major mental health problem which 
affects caregivers’ physical, mental, and social accepts. The purpose of this descriptive 
correlational study was to examine depression among caregivers of dementia patients and test its 
relationships with sense of coherence, burden, and social support among caregivers of dementia 
patients.  The sample consisted of 90 caregivers of dementia patients from the Queen Savang 
Vadhana Memorial Hospital. They were randomly selected using simple random sampling 
technique.  Research instruments consisted of 5 self-report questionnaires including caregivers’ 
personal data questionnaire, Beck’s Depression Inventory, sense of coherence, caregiver burden 
of patient with dementia, and social support scale. Descriptive statistics and Pearson’s product 
moment correlation coefficient were employed to analyze the data.  
 The results revealed that 73.32% of the caregivers of dementia patients had depression. 
Among these depressive caregivers, 20% had mild depression, 16.66% had moderate depression, 
31.11% had high depression, and 5.55% had severe depression. From correlational analysis, it 
was found that depression had significantly positive correlation with burden (r = 0.628, p < .01) 
and had negative correlation with social support (r = -.223, p < .05). Whereas, sense of coherence 
was not significantly correlated with depression (r = .135, p > .05) 
 From the study findings, it was showed that the caregivers of patients with dementia are 
more likely to develop depression. Therefore, nurses and related health personnel should be aware 
of. To decrease depression among these caregivers, the program aimed at decreasing burden and 
enhancing social support should be developed. 
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บทที ่1 
บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 ปัจจุบันโรคสมองเสื่อมเป็นปัญหาที่ส าคัญในวงการแพทย์และสาธารณสุขของประชากร
ทั่วโลก เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างประชากรที่เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ จากสถิติพบว่า
จ านวนผู้สูงอายุทั่วโลกมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นโดยพบว่า ในช่วงปี ค.ศ. 2000-2050 มีผู้สูงอายุที่มีอายุ
มากกว่า 65 ปี ที่มีอาการสมองเสื่อม โดยคิดเป็นร้อยละ 3 ของจ านวนผู้สูงอายุทั้งหมด (Hatano, 
1973) ส่วนผู้สูงอายุที่มีอายุระหว่าง 85-89 ปี พบอาการสมองเสื่อมถึงร้อยละ 30 และจากสถิติพบว่า 
ในปี ค.ศ. 2010 มีจ านวนผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมทั่วโลกมากกว่า 35 ล้านคน (Alzheimer’s Disease 
International, 2010) และจากการคาดการณ์พบว่า ในปี ค.ศ. 2050 จะมีผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมสูงถึง 
118 ล้านคน (Hatano, 1973) ส าหรับในประเทศไทย จากการส ารวจพบว่า ผู้สูงอายุมากว่า 60 ปี  
ทั่วประเทศมีจ านวนผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อมเพิ่มขึ้นจากเดิมร้อยละ 1 เป็นร้อยละ 31.3 และใน
ผู้สูงอายุช่วงอายุมากกว่า 90 ปี ขึ้นไป พบว่า มีผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อมถึงร้อยละ 70 (ส านักงาน 
สถิติแห่งชาติ, 2555) นอกจากนี้จากสถิติของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่มารับบริการ ณ แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ในปี พ.ศ. 2555-2557 มีจ านวน 252 คน 256 คน 
และ 286 คน ตามล าดับ (โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา, 2557) จากสถติิดังกล่าว
แสดงให้เห็นว่า จ านวนผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปีซึ่งถือเป็นปัญหาที่ส าคัญ
ทางด้านสาธารณสุขของประเทศ 
 ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม (Dementia) เป็นผู้ที่มีความผิดปกติของสมองส่วนหน้า ซึ่งท าหน้าที่
เกี่ยวกับ ความจ า ความคิด การรับรู้เกี่ยวกับ ความสามารถในการเข้าใจการคิดวิเคราะห์ความสามารถ
ในการเรียนรู้ภาษา และการตัดสินใจ ท าให้มีความบกพร่อง ทางด้านการตระหนักรู้ การควบคุม
อารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป บางคร้ังอาจมีพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปโดยอาจจะดุร้าย ก้าวร้าว ท าร้าย
ผู้อ่ืนหรือก่อเหตุรุนแรง มีสัมพันธภาพที่ไม่ดีกับผู้อื่นและมีพฤติกรรมก้าวร้าว บางคร้ังอาจมีอาการ
หลงผิดประสาทหลอน การรับรู้สิ่งต่าง ๆ ผิดไปจากความจริงหรือควบคุมอารมณ์ไม่ได้ (เฉลิมชาติ 
วรรณพฤกษ์, 2543) ซึ่งอาจส่งผลกระทบ ต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันท าให้ไม่สามารถช่วยเหลือ
หรือดูแลตนเองได้ โดยปกติผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่มักมีความเสื่อมของสมองอยู่บ้างซึ่งมักส่งผลให้
ผู้สูงอายุมีความจ าหรือความคิดที่ผิดปกติไปบ้าง แต่การสูญเสียการท าหน้าที่ของสมองถึงขั้นได้รับ
การวินิจฉัยว่า เป็นโรคสมองเสื่อมนั้น พบได้ในผู้สูงอายุบางรายเท่านั้น ซึ่งอัตราการเกิดโรคสมอง
เสื่อมจะเพิ่มสูงขึ้นตามอายุ (สิรินทร ฉันทสิริกาญจน์, 2550) และมีการด าเนินโรคแบบค่อยเป็น 
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ค่อยไปโดยผู้จะเร่ิมมีอาการเสื่อมลงของการท าหน้าที่ด้านความคิด (Cognitive function 
deterioration) มีการเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพ (Personality alterations) การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ 
(Mood change) และบางคร้ังมีอาการทางจิต (Psychosis) ร่วมด้วย (จ าลอง ดิษยวณิช และมานิตย์  
ศรีสุรภานนท์, 2542) ในระยะแรกผู้ป่วยจะมีความบกพร่องทางด้านความจ าไม่มาก ส่วนใหญ่ 
มักจะสูญเสียความจ าในระยะสั้นแต่ยังสามารถจ าเร่ืองราวในอดีตได้ดี เร่ิมสับสนในทิศทาง สถานที่ 
บุคลิกภาพเร่ิมเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม อาจพบมีภาวะวิตกกังวลหรืออาการซึมเศร้าร่วมด้วย 
และยังสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ แต่ต่อมาเมื่ออาการมากขึ้น ผู้ป่วยจะสูญเสียความจ าระยะสั้น
อย่างชัดเจนและความผิดปกติต่าง ๆ จะเพิ่มความรุนแรงมากขึ้น จนเข้าสู่ภาวะสมองเสื่อมในระยะ
สุดท้ายซึ่งผู้ป่วยจะมีอาการรุนแรงมากขึ้น ผู้ป่วยจะมีอาการหลงลืมทั้งในส่วนของความจ าระยะสั้น
และระยะยาว มีการตัดสินใจผิดพลาดหรือมีความคิดทางนามธรรมที่ผิดปกติ มีปัญหาในด้านการ
สื่อสาร มักพูดซ้ า ๆ หรือไม่เข้าใจค าพูดและไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันต่าง ๆ ได้ (กัมมันต์ 
พันธุมจินดา, 2543) มักพบอารมณ์แปรปรวนได้ง่ายและมีอาการทางจิตร่วมด้วย (อรรถสิทธิ ์ 
เวชชาชีวะ, 2546) โดยผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ร้อยละ 13 พบพฤติกรรมก้าวร้าว (Physical aggression) 
และอาการหลงผิดชนิดหวาดระแวง (Paranoid delusion) (Fimkel, 2001) จากการด าเนินโรค  
และความผิดปกติที่เกิดขึ้นดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่มีอาการรุนแรงไม่สามารถดูแล
ตนเองได้จ าเป็นต้องมีผู้ดูแล ซึ่งส่วนใหญ่เป็นบุตรหลานหรือบุคคลใกล้ชิดในครอบครัว 
 ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมเป็นบุคคลที่มีความส าคัญเป็นอย่างมากในการดูแลช่วยเหลือ
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม เน่ืองจากพยาธิสภาพของโรคที่ทวีความรุนแรงมากขึ้นจะส่งผลให้ผู้ป่วย
สูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง สูญเสียสถานภาพทางสังคม มีพฤติกรรมที่ผิดปกติ 
และอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้อ่ืนได้ (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2555) ผู้ดูแลส่วนใหญ่จะเป็นบุตรหลาน
หรือบุคคลใกล้ชิดในครอบครัว โดยท าหน้าที่ในการดูแลภาวะสุขภาพทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่  
การดูแลกิจวัตรประจ าวัน การคิดการตัดสินใจ ความจ า การควบคุมปัญหาด้านอารมณ์ และพฤติกรรม
ซึ่งลักษณะการดูแลส่วนใหญ่จะขึ้นอยู่กับอาการและการด าเนินของโรค (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 
2555) จากกิจกรรมการดูแลดังกล่าวข้างต้นอาจส่งผลกระทบต่อผู้ดูแล ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ 
และสังคม โดยผลกระทบทางด้านร่างกายที่พบได้บ่อยเกิดจากการพักผ่อนไม่เพียงพอ รู้สึกเหนื่อยล้า 
เน่ืองจากต้องดูแลผู้ป่วยตลอดโดยไม่ได้พักผ่อน มีการดูแลตนเองในด้านต่าง ๆ น้อยลง (Elliot, 
1998 อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545) ซึ่งถ้าการดูแลนั้นเป็นระยะเวลานานและไม่ได้รับการผลัดเปลี่ยน
หรือมีผู้ช่วยเหลือก็จะท าให้เกิดความรู้สึกเบื่อหน่าย อ่อนล้า และหมดก าลังใจ ไม่สามารถเผชิญ
ปัญหาหรือแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ได้ (Didden, Duker, & Korrzilius, 2002) ส่งผลให้เกิดความรู้สึกเป็น
ภาระและน าไปสู่ภาวะซึมเศร้า (Benson, 2006; Weiland & Shellenbarger, 2002) นอกจากนี้
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กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมส่วนใหญ่เป็นกิจกรรมที่ต้องปฏิบัติเป็นประจ าอย่างต่อเนื่อง
ทุกวัน ท าให้ผู้ดูแลถูกตัดขาดจากสังคมเนื่องจากไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมได้ตามปกติ 
(ธนพรรณ สิทธิสุนทร, 2543) ดังนั้น จะเห็นได้ว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมักมีแนวโน้มที่จะเกิด
ปัญหากับสุขภาพจิตได้ เช่น 
 ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมเป็นปัญหาทางด้านสุขภาพจิตที่พบได้บ่อย 
ส่วนใหญ่เกิดจากการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานานและต่อเนื่อง ท าให้รู้สึกท้อแท้ 
เบื่อหน่าย สิ้นหวัง และซึมเศร้า ซึ่งภาวะซึมเศร้าเป็นสภาวะทางอารมณ์ที่เบี่ยงเบนไป และส่งผลต่อ
ความคิด การรับรู้ และพฤติกรรม (Beck & Brad, 2009) โดยผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมักเกิดภาวะ
ซึมเศร้าได้จากหลากหลายสาเหตุ ได้แก่ ความเบื่อหน่ายในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย 
ความรู้สึกผิดต่อการดูแลของตนเอง การเปลี่ยนรูปแบบการท างานหรือออกจากงานเพื่อต้องดูแล
ผู้ป่วยส่งผลให้รายได้ลดลง ปัญหาภาระหนี้สินหรือความขัดแย้งภายในครอบครัว เป็นต้น  
จากสภาพปัญหาที่รุมเร้าส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกท้อแท้ เบื่อหน่าย และแยกตัวจากสังคม (รัชฎา 
รักขนาม, 2543) และน าไปสู่ภาวะซึมเศร้าในที่สุด (Benson, 2006; Weiland & Shellenbarger, 2002) 
 ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมตามรูปแบบกระบวนการความเครียดของ 
Pearlin (Pearlin’s stress process model) (Pearlin, Mullan, Semple, & Skaff, 19990) เป็นผลลัพธ ์
ที่เกิดจากความเครียดในการดูแลผู้ป่วย โดย Pearlin et al. (1990) กล่าวว่า กระบวนการเกิดความเครียด
ในการดูแล ประกอบด้วยพลวัตรที่สัมพันธ์กันขององค์ประกอบ 4 ด้าน ได้แก่ ปัจจัยพื้นฐาน 
และบริบทของความเครียด (Background and contextual variables) สิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียด 
(Stressors) ตัวแปรคั่นกลางของความเครียด (Mediators) และผลลัพธ์หรือการแสดงออกของ
ความเครียด (Outcomes or manifestations of stress) โดยปัจจัยเหล่านี้มีความสัมพันธ์ระหว่างกัน 
ซึ่งองค์ประกอบทั้งสี่ประการจะสัมพันธ์เชื่อมโยงกันและกันอย่างต่อเน่ืองเป็นพลวัตร ซึ่งจะส่งผล
กระทบต่อภาวะสุขภาพของผู้ดูแล โดยภาวะซึมเศร้าเป็นผลลัพธ์จากการดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน
ท าให้เกิดปัญหาทางด้านสุขภาพและทางด้านจิตใจตามมา ซึ่งเป็นผลมาจากปัจจัยพื้นฐานส่วนบุคคล
ของผู้ดูแลและผู้ป่วย เช่น ภาวะสุขภาพ ลักษณะสังคม เศรษฐกิจ วิถีชีวิตทั้งของผู้ดูแลและผู้ป่วย 
ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย ทัศนคติต่อการดูแล พฤติกรรมการดูแลหรือจากสิ่งที่เข้ามากระทบหรือ
เหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น ก่อให้เกิดเป็นสิ่งก่อความเครียดทั้งปฐมภูมิและทุติยภูมิ โดยส่วนใหญ่ 
เมื่อผู้ดูแลมีสิ่งกระตุ้นที่ก่อให้เกิดความเครียดเข้ามาก็จะแสวงหาการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งถือเป็น
ตัวแปรคั่นกลางในการลดความรุนแรงของความเครียดลง แต่ถ้าความเครียดนั้นรุนแรงมากก็จะท าให้
ผู้ดูแลเกิดภาวะซึมเศร้า จากรูปแบบกระบวนความเครียดของ Pearlin et al. (1990) และการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม  
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ได้แก่ ความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล และแรงสนับสนุนทางสังคม 
 ความเข้มแข็งในการมองโลก ซึ่งเป็นการรับรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่มีต่อ
สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยซึ่งเป็นเหตุการณ์ที่เข้ามากระทบต่อระบบตนเอง ว่ามีเหตุผลที่สามารถ 
จะท าความเข้าใจ มีแนวทางในการจัดการและเป็นสิ่งท้าทาย มีคุณค่า คุ้มค่าที่จะใช้สามารถส าเร็จ
ลุล่วงไปได้ (Antonovsky, 1987) ซึ่งภายใต้แนวคิดรูปแบบความเครียดของ Pearlin et al. (1990)  
ถือว่าเป็นปัจจัยพื้นฐานภายในตัวของบุคคล โดยผู้ดูแลมีความเข้มแข็งในการมองโลกสูง  
ก็จะสามารถเผชิญความเครียดที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมได้ดี โดยถ้าผู้ดูแลมีความ
เข้มแข็งในการมองโลกสูงจะสามารถเข้าใจว่ากิจกรรมการดูแลหรือเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นจากการดูแล
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมและตนเองมีแหล่งประโยชน์ที่จะสามารถจัดการกับสถานการณ์นั้นได้  
จากการศึกษาพบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพจิต ของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคเร้ือรัง โดยผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มีความเข้มแข็งในการมองโลกสูง มีการปรับตัว
ทั้งทางด้านร่างกาย ด้านบทบาทหน้าที่ ด้านการพึ่งพาระหว่างกัน ตลอดจนการปรับตัวโดยรวมดีกว่า
ผู้ที่มีความเข้มแข็งในการมองโลกต่ า (ปิติมา ฉายโอกาส, 2546) นอกจากนี้ความเข้มแข็งในการ 
มองโลกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการเผชิญปัญหาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดพึ่งอินซูลินโดยผู้ป่วย
เบาหวานที่มีระดับความเข้มแข็งในการมองโลกสูง สามารถเผชิญกับปัญหาได้ดีกว่าผู้ป่วยเบาหวาน
ที่มีความเข้มแข็งในการมองโลกต่ า (Eriksson & Lauri, 2000) และผู้ป่วยโรคไตวายเร้ือรังที่ฟอกเลือด
ด้วยเคร่ืองล้างไตที่มีความเข้มแข็งในการมองโลกสูงจะมีคุณภาพชีวิตที่ดี (r = .781, p = .01)  
(เพียงดาว จุลบาท, 2551) และพบว่าความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรครูมาตอยด์ (Buchi et al., 1998) ดังนั้น ความเข้มแข็งในการมองโลกจึงเป็นปัจจัย
หนึ่งที่อาจมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม  
 การรับรู้ภาระการดูแลของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมซึ่งเป็นการรับรู้ของผู้ดูแลที่แสดงออกถึง
ความเดือดร้อนจากการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ซึ่งเป็นความรู้สึก ความยากล าบากที่เกิดจากความ
รับผิดชอบในกิจกรรมการดูแลโดยตรง ท าให้ความเป็นส่วนตัว ความเป็นเป็นอิสระลดลง หรือท าให้
หน้าที่การงานเปลี่ยนแปลงไป เน่ืองจากความต้องการของผู้รับการดูแล กับภาระการดูแล คือ 
ผลกระทบต่อชีวิตความเป็นอยู่ของผู้ดูแล ผู้ดูแลรับรู้สภาวะร่างกาย อารมณ์สังคม จิตวิญญาณ  
ที่ได้รับผลกระทบจากการดูแล อารมณ์ที่อาจจะท าให้เกิดความเครียด และการปรับตัวเข้าหาตัวกระตุ้น
ความเครียดเหล่านั้น (Zarit, Todd, & Zarit, 1986) ภาระการดูแลตามรูปแบบกระบวนการความเครียด
ของ Pearlin et al. (1990) ถือว่าเป็นผลที่เกิดขึ้นจากการท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยท าให้ผู้ดูแล 
เกิดความอ่อนล้า (กัญญารัตน์ ผึ่งบรรหาร, 2539) มีเวลาเข้าสังคมน้อยลง เกิดความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเองลดลง (Tyerman & Boot, 2001) โดยทั่วไปพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังจะเร่ิมเกิดความรู้สึก
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เป็นภาระแตกต่างกันในแต่ละบุคคล โดยพบว่า ผู้ดูแลจะเกิดรู้สึกความเป็นภาระหลังจากให้การดูแล
ผู้ป่วยตั้งแต่สองสัปดาห์ถึงสองเดือน (Bull, 1990) ซึ่งการรับรู้ภาระการดูแลดังกล่าวถือว่าเป็นผลของ
การตอบสนองต่อความเครียดที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย ซึ่งถ้าบุคคลรับรู้ว่าตนเองมีภาระการดูแลสูง 
ก็มีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะซึมเศร้าได้ จากการศึกษาที่พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีภาระการดูแลสูง 
มีแนวโน้มภาวะซึมเศร้าสูง (Magliano & Schleich, 1998) ดังนั้น ภาระการดูแลจึงเป็นอีกปัจจัยหนึ่ง
ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 แรงสนับสนุนทางสังคมซึ่งเป็นการรับรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมว่า ตนได้รับ
ความรัก ความห่วงใย เอาใจใส่ ช่วยเหลือ ได้รับการยอมรับ และรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าจากบุคคล 
ในเครือข่ายทางสังคม ได้แก่ ครอบครัว ทีมสุขภาพ และชุมชน (Brandt & Wienert, 1981) ภายใต้
กรอบแนวคิดรูปแบบกระบวนการความเครียดของ Pearlin et al. (1990) ถือว่า เป็นตัวแปรคั่นกลาง
ระหว่างสิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียดและผลลัพธ์ของความเครียด โดยการรับรู้แรงสนับสนุนทางสังคม
จะท าให้ผู้ดูแลสามารถปรับตัวให้เข้ากับการเปลี่ยนแปลงที่อาจเกิดจากการดูแลผู้ป่วยได้และลด
ความรู้สึกเครียด (กัณหา ปานสมุทร์, 2547) โดยบุคคลที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะท าให้ผู้ดูแล
ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกว่า ไม่ว่าจะมีเหตุการณ์ใด ๆ เกิดขึ้นจะมีผู้คอยช่วยเหลือส่งผลให้เกิดความรู้สึก
ไม่แน่นอน ความรู้สึกตึงเครียด หรือแรงกดดันลดลง ท าให้มีการปรับตัวที่ดีและไม่เกิดภาวะซึมเศร้า
ขึ้น (จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และพรชัย สถิรปัญญา, 2548) จากการศึกษาพบว่า แรงสนับสนุนทางสังคม
มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้า (Oxman, Barrett, Sengupta, & Williams, 1992) ดังนั้น  
แรงสนับสนุนทางสังคมจึงเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วย 
โรคสมองเสื่อม 
 จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวข้างต้นแสดงให้เห็นว่า ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคสมองเสื่อมเป็นปัญหาทางด้านสุขภาพจิตที่มีผลกระทบต่อผู้ดูแลทางด้านร่างกาย อย่างไรก็ตาม
การศึกษาเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วย 
โรคสมองเสื่อมยังพบค่อนข้างน้อย ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะพยาบาลวิชาชีพที่มีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย
โรคเร้ือรังและครอบครัวจึงมีความสนใจที่จะศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมอง
โลก การรับรู้ภาระการดูแล แรงสนับสนุนทางสังคม และภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
เพื่อน าความรู้ที่ได้ไปเป็นข้อมูลพื้นฐานในการท าความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า และพัฒนา
โปรแกรมเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมต่อไป 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1.  เพื่อศึกษาภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 2.  เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล  
แรงสนับสนุนทางสังคม และภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 

สมมุติฐานของการวิจัย 
 1.  ความเข้มแข็งในการมองโลก มีความสัมพันธ์ทางลบกบัภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคสมองเสื่อม 
 2.  การรับรู้ภาระการดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วย 
โรคสมองเสื่อม 
 3.  แรงสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วย 
โรคสมองเสื่อม 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 กรอบแนวคิดในการศึกษาคร้ังนี้ประยุกต์มาจากรูปแบบกระบวนการความเครียดของ 
Pearlin et al. (1990) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องโดยรูปแบบกระบวนการความเครียด
ของ Pearlin et al. (1990) เชื่อว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นผลที่เกิดขึ้นจากความเครียดในการดูแลผู้ป่วย  
ซึ่งมีลักษณะเป็นพลวัตรที่เกิดจากการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันและกันขององค์ประกอบ 4 ด้าน 
ได้แก่ ปัจจัยพื้นฐานและบริบทของความเครียด (Background and contextual variables)  
สิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียด (Stressors) ตัวแปรคั่นกลางของความเครียด (Mediators) และผลลัพธ์
หรือการแสดงออกของความเครียด (Outcomes or manifestations of stress) ซึ่งองค์ประกอบทั้ง 
สี่ด้านน้ีจะสัมพันธ์เชื่อมโยงกันและกันอย่างต่อเนื่องและเป็นพลวัตรกันและส่งผลกระทบต่อภาวะ
สุขภาพจิตของผู้ดูแล ปัจจัยพื้นฐาน และบริบทของตัวผู้ดูแลเอง ได้แก่ ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล 
ระยะเวลาในการ ฐานะทางเศรษฐกิจ ลักษณะของครอบครัว เครือข่าย สังคม และแหล่งประโยชน์ 
ล้วนส่งผลก่อให้เกิดความเครียดทั้งปฐมภูมิและทุติยภูมิ โดยความเครียดปฐมภูมิ ซึ่งเกิดจากลักษณะ
และกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย พยาธิสภาพและความรุนแรงของโรคสมองเสื่อมมีผลให้เกิดความเครียด
ด้านทุติยภูมิ ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงบทบาทหน้าที่ของผู้ดูแล ปัญหาสัมพันธภาพภายในครอบครัว
ขึ้น ซึ่งหากบุคคลมีตัวแปรคั่นกลางที่จะช่วยบรรเทาความรุนแรงความเครียดเหล่านี้ได้เป็นอย่างดี 
เช่น มีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดี มีทักษะการเผชิญปัญหาที่ดีและมีประสิทธิภาพ ก็จะท าให้
ความรู้สึกกดดัน หรือความตึงเครียดจากสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยลดลงก็จะมีการรับรู้ภาระการ 
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ดูแลหรือภาวะซึมเศร้าลดลง 
 จากแนวคิดรูปแบบกระบวนการความเครียดของ Pearlin et al. (1990) ร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่า ปัจจัยน่าจะที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วย 
โรคสมองเสื่อม ได้แก่ ความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล และแรงสนับสนุนทางสังคม 
ซึ่งมีสมมติฐานว่า ถ้าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมีความเข้มแข็งในการมองโลกซึ่งถือว่าเป็น
ปัจจัยพื้นฐานภายในตัวบุคคลสูง ก็จะรับรู้ว่าตนเองสามารถจัดการกับปัญหาหรือสิ่งที่ก่อให้เกิด
ความเครียดมีภาวะซึมเศร้าค่อนข้างต่ า เช่นเดียวกับผู้ดูแลที่มีการรับรู้ว่า ตนเองมีภาระการดูแลน้อย 
ก็จะมีภาวะซึมเศร้าต่ าในทางตรงกันข้าม ถ้าผู้ดูแลรับรู้ว่าตนมีแรงสนับสนุนสังคมสูง ก็จะรู้สึกมั่นใจ 
และคิดว่าตนเองสามารถจัดการกับสิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียดได้ ก็จะมีภาวะซึมเศร้าต่ า 
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเหล่านี้ ดังแสดงในแผนตามภาพที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ขอบเขตของการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ (Correlational descriptive 
research) เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล แรงสนับสนุน
ทางสังคม และภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ที่มารับบริการ ที่โรงพยาบาลสมเด็จ
พระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา โดยเก็บรวบรวมในช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึงเดือนมกราคม  
พ.ศ. 2559 
 

ความเข้มแข็งในการมองโลก 

ภาระการดูแล 

แรงสนับสนุนทางสังคม 

ภาวะซึมเศร้า 
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นิยามศัพท์เฉพาะ 
 ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม (Dementia) หมายถึง ผู้ที่มีอาการบกพร่องของความจ า ทั้งความจ า
ระยะสั้นและความจ าระยะยาว และมีความบกพร่องอ่ืน ๆ ร่วมด้วย ในด้านความคิดเชิงนามธรรม 
การตัดสินใจ และบุคลิกภาพ โดยความบกพร่องเหล่านี้ ส่งผลกระทบกิจกรรมในสังคม หรือ
สัมพันธ์ต่อผู้อ่ืน (มาโนช หล่อตระกูล, 2558) 
 ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม หมายถึง บุคคลที่รับผิดชอบเป็นผู้ดูแลหลักและเป็นบุคคล 
ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยที่เป็นโรคสมองเสื่อม (Dementia) โดยเป็นบิดา มารดา สามี ภรรยา พี่ น้อง 
หลาน หรือญาติของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ที่มีอายุตั้งแต่อายุ 20 ปีขึ้นไป และไม่ได้รับค่าตอบแทน
หรือค่าจ้างในการดูแลและต้องดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป 
 ภาวะซึมเศร้า หมายถึง อาการของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่แสดงถึงความเบี่ยงเบน
ทางด้านอารมณ์เบี่ยงเบนทางด้านการคิด การรับรู้ ความเบี่ยงเบนด้านร่างกายหรือพฤติกรรม ได้แก่ 
โศกเศร้า เสียใจ หดหู่ อ้างว้าง รู้สึกไร้ค่า หมดหวัง มีความคิดอัตโนมัติในทางด้านลบต่อตนเอง  
ต่อโลกและการท ากิจกรรมต่าง ๆ เปลี่ยนแปลง เช่น การไม่สนใจสิ่งแวดล้อม กระวนกระวาย  
มีการควบคุมตนเองได้น้อยลง (Beck, 1967) ประเมินจากแบบวัดภาวะซึมเศร้าของ Beck (The Beck 
Depression Inventory [BDI]) ซึ่งพัฒนาขึ้นโดย Beck (1967) แปลเป็นภาษาไทยโดย โสรนี  
โหราสุทธิ์, ศิริพงษ์ โพธิศักดิ์ และแจค แกนเดอร์ (2540) 
 ความเข้มแข็งในการมองโลก หมายถึง การรับรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่เชื่อมั่นว่า
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นและเข้ามากระทบนั้นเป็นสิ่งที่มีเหตุผลสามารถอธิบายและท าความเข้าใจได้ 
และสามารถน าแหล่งประโยชน์ที่มีมาจัดการกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นได้และให้ความหมายสถานการณ์
ที่เกิดขึ้น เป็นสิ่งท้าทายมีคุณค่าคุ้มค่าที่บุคคลจะเข้าไปจัดการแก้ไขให้ส าเร็จลุล่วงไป (Antonovsky, 
1987) ประเมินโดยใช้แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลกของ Antonovsky (1987) แปลโดย 
สมจิต หนุเจริญกุล, ประคอง อิทรสมบัต ิและพรรณวดี พุธวัฒนะ (2532) 
 ภาระการดูแล หมายถึง การรับรู้และความรู้สึกของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่แสดงถึง
ความเดือดร้อนจากการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ประกอบด้วย 2 มิติ คือ ภาระเชิงปรนัย (Objective 
burden) และภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) (Zarit et al., 1986; Zarit, 1990) ประเมินภาระ 
การดูแลโดยใช้แบบวัดภาระการดูแลของ Zarit et al. (1986; Zarit, 1990) แปลเป็นภาษาไทยโดย 
ชนัญชิดาดุษฏี ทูลศิริ, รัชนี สรรเสริญ และวรรณรัตน์ ลาวัง (2554) 
 แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมว่าตนเองได้รับ
ความช่วยเหลือจากเครือข่ายในสังคม ในด้านความรักใคร่ผูกพัน การได้รับความช่วยเหลือต่าง ๆ 
สามารถเผชิญกับภาวะวิกฤติได้อย่างเหมาะสม ทั้งหมดประกอบด้วย 5 ด้าน ได้แก่ ความใกล้ชิด
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สนิทสนม การเป็นส่วนหนึ่งของสังคม การได้มีโอกาสช่วยเหลือผู้อ่ืน ความรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเอง 
และการมีผู้ให้ความช่วยเหลือ (Weinert, 2000) ประเมินจากแบบสอบถามแหล่งประโยชน์ 
ส่วนบุคคลส่วนที่ 2 ของ Weinert (2000) แปลเป็นภาษาไทยโดย ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า และประภาศร ี
ทุ่งมีผล (ประภาศรี ทุ่งมีผล, 2548) 
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บทที ่2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 การศึกษาคร้ังนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ (Correlation descriptive 
research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระในการดูแล  
แรงสนับสนุนทางสังคม และภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ซึ่งผู้วิจัยศึกษาค้นคว้า
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องในหัวข้อดังต่อไปนี้ 
 1.  ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 2.  ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 3.  ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 4.  แนวคิดกระบวนการของความเครียดของ Pearlin 
 5.  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 

ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม (Dementia patients) เกิดจากความผิดปกติของสมอง ส่วนคอร์ติซอล 
ซึ่งท าหน้าที่เกี่ยวกับความจ า ความคิด การรับรู้เกี่ยวกับวันเวลา สถานที่ ความสามารถในการเข้าใจ 
การคิดค านวณ ความสามารถในการเรียนรู้ภาษา และการตัดสินใจ ท าให้มีความบกพร่องทางด้าน
การตระหนักรู้ การควบคุมอารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป พฤติกรรมการเข้าสังคม หรือแรงจูงใจในการ
เข้าสังคมเปลี่ยนแปลงไป (World Health Organization [WHO], 2006) กลุ่มอาการที่เกิดจากการ
เสื่อมของสมอง พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ และพบมากขึ้นตามอายุที่สูงขึ้น โดยพบประมาณร้อยละ 5 
โดยประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปี และอุบัติการณ์จะเพิ่มสูงขึ้นเป็นร้อยละ 50 ในกลุ่มประชากร 
ที่มีอายุมากกว่า 85 ปี แม้ว่าสาเหตุส่วนใหญ่ของโรคสมองเสื่อมจะรักษาไม่ได้ เช่น Alzheimer’s 
disease และ Vascular dementia (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2545) โรคสมอง
เสื่อมเป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากความผิดปกติในการท างานของสมองใหญ่ (Cerebrum) ที่เกิดขึ้น
ทั่วไป ด าเนินโรคที่มีความแตกต่างในผู้ป่วยแต่ละราย ผู้ป่วยมักมีอาการเสื่อมลงของการท าหน้าที่
ด้านการรู้คิด (Cognitive function deterioration) การเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพ (Personality 
alterations) การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ (Mood change) และบางคร้ังมีอาการทางจิต (Psychosis) 
ได้ (จ าลอง ดิษยวณิช และมานิตย์ ศรีสุรภานนท์, 2542) อาการที่เกิดขึ้น จะมีความรุนแรงจนเป็น
อุปสรรคต่อการใช้ชีวิตในสังคม ท าให้ไม่สามารถท างานอยู่ในสังคมได้ (กัมมันต์ พันธุมจินดา, 
2543) 
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 ในปัจจุบันสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ได้ให้เกณฑ์การวินิจฉัยตามอาการของโรคสมองเสื่อม 
(Dementia) ไว้ใน DSM-V (Diagnostic and statistical of manual of mental disorder-fifth edition)
ดังนี้ (American Psychiatric Association [APA], 1994) 
 1.  การเสื่อมเสียความจ า (Memory impairment) เป็นการเสียความสามารถในการเรียนรู้
ข้อมูลใหม่หรือการระลึกถึงข้อมูลที่เคยเรียนรู้มาก่อน 
 2.  ความผิดปกติของการรู้คิดอย่างน้อยหนึ่งประการ ดังต่อไปนี้ 
  2.1  Aphasia ความผิดปกติในการใช้ภาษาในการสื่อความหมาย 
  2.2  Apraxia การเสียความสามารถในการเคลื่อนไหวแม้ว่าหน้าที่การเคลื่อนไหวยังคง
ปกต ิ
  2.3  Agnosia ไม่สามารถระบุหรือบ่งสิ่งที่พบเห็นได้ทั้งๆที่ประสาทรับสัมผัส 
ท าหน้าที่ได้ปกติ 
  2.4  ความผิดปกติของการท าหน้าที่ทางบริหาร (Executive function) เช่น การวางแผน 
การจัดระเบียบ การจัดล าดับ การคิดแบบนามธรรม 
 3.  ความบกพร่องด้านการรู้คิด ในข้อ 1 และข้อ 2 เหตุให้เกิดอาการเสื่อมเสียหน้าที่ทาง
สังคม หรือการประกอบอาชีพ และมีการลดลงอย่างชัดเจนของระดับการท าหน้าที่  
 4.  การด าเนินโรคมีลักษณะการเริ่มป่วยแบบค่อยเป็นค่อยไป (Gradual onset) และมี 
การลดลงของการรู้ (Cognitive decline) อย่างต่อเนื่อง 
 5.  ความเสื่อมของการรู้ (Cognitive deficits) ในข้อ 1 และข้อ 2 ไม่ได้เกิดจากสาเหตุใด
สาเหตุหนึ่งดังต่อไปนี้ 
  5.1  สภาพของระบบประสาทส่วนกลางอื่น ที่ท าให้เกิดความสูญเสียความทรงจ า 
และความรู้ (Cognition) อย่างต่อเนื่อง เช่น โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease)  
โรคพาร์กินสัน (Parkison’s disease) โรคฮันทิงตัน (Huntington’s disease) ภาวะเลือดออกในสมอง
ชั้นใต้ดูรา (Subdrura hematoma) ไฮโดรเซฟาลัสชนิดความดันผิดปกติ (Normal pressure 
hydrocephalus) และมีเนื้องอกในสมอง (Brian tumor) 
  5.2  โรคที่ส่งผลกระทบต่อภาวะของระบบร่างกายซึ่งเป็นสาเหตุของโรคสมองเสื่อม
เช่น Hydrothyriodism การขาดวิตามิน B12 หรือกรอโฟลิก การขาดไนอะซิน ภาวะแคลเซียมสูง 
ในเลือด ซิฟิลิสทางระบบประสาท การติดเชื้อ HIV 
  5.3  อยู่ระหว่างการใช้ยาบางชนิด เช่น Digoxin, Anticonvulsants, Anticholoinergic 
เป็นต้น 
 6.  ความผิดปกติดังกล่าวไม่ได้เกิดขึ้นในขณะที่ภาวะเพ้อ 
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 7.  ความผิดปกติดังกล่าว ไม่ได้เกิดจากโรคทางจิตใด ๆ เช่น โรคซึมเศร้า (Major 
depressive disorder) โรคจิตเภท เป็นต้น 
 ภาวะสมองเสื่อม(Dementia) จากสาเหตุอ่ืนที่ไม่ใช่ภาวะสมองเสื่อมอัลไซเมอร์ จะใช้
เกณฑ์วินิจฉัยดังกล่าวข้างต้น ยกเว้นเกณฑ์ข้อ 5 ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่บ่งบอกสาเหตุของการเกิดโรคสมอง
เสื่อม ทั้งนี้จะต้องอาศัยข้อมูลจากการซักประวัติ การตรวจร่างกาย และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ประกอบกัน ซึ่งผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองจะมีอาการและอาการแสดงทางระบบประสาท
ชัดเจน ได้แก่ มีการตอบสนองการรีเฟล็กซ์ (Reflex) ระดับลึกผิดปกติ ท่าทางเดินผิดปกติ  
แขนขาอ่อนแรง หรือผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลการเอกซ์เรย์สมองชี้บ่งว่าเป็นโรคของหลอด
เลือดในสมอง (เฉลิมชาติ วรรณพฤกษ์, 2543) 
 สาเหตุของโรคสมองเสื่อม 
 โรคสมองเสื่อมเกิดขึ้นได้จากสาเหตุหลายอย่าง เป็นผลมาจากเน้ือหรือ Cell ในสมอง
ส่วนที่เกี่ยวข้องกับความจ า พฤติกรรม และบุคลิกภาพมีจ านวนลดลง ท าให้นิวรอน (Neuron)  
ที่เหลืออยู่ไม่สามารถท างานได้ตามปกติ (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2543) ซึ่งมีลักษณะทางคลินิก 
และการด าเนินโรคที่แตกต่างกัน อาจจ าแนกได้ตามสาเหตุเกิดโรคดังนี้ 
 1.  จากการเสื่อมของเซลล์ประสาทท าให้การหลั่งสารสื่อประสาทอะซิทิลโคลิน 
(Acetycholine) ลดลง มีการสะสมสารโปรทีนเบต้าอะมิลอยด์ (β-amyloid proteins) และสาร
อะลูมินัม (Aluminum) เพิ่มขึ้นในสมอง เกิดการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างของสมอง ส่งผลท าให้
การท าหน้าที่ต่าง ๆ ของสมองลดลง (กัมมันต์ พันธุมจินดา, 2543) 
 2.  โรคหลอดเลือดสมอง ความผิดปกติของหลอดเลือดที่แข็งตัวหนาขึ้นมีการตีบ 
หรืออุดตันท าให้สมองไปเลี้ยงเลือดไม่เพียงพอ เซลล์สมองขาดเลือด และเน้ือสมองในบริเวณนั้น
ตายลง อาจพบภาวะสมองเสื่อมในผู้ที่มีการตายของเนื้อสมองเป็นย่อมกระจายทั่วไปผู้ที่เคยมีอาการ
สมองขาดเลือดมาเลี้ยงชั่วคราว รวมทั้งผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคของหลอดเลือดสมอง ได้แก่  
ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันคอเลสเตอรอลในเส้นเลือดสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ การแข็งตัว
ของเลือดผิดปกติ การสูบบุหร่ีเป็นต้น (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2543) 
 3.  การติดเชื้อจากระบบประสาทส่วนกลางท าให้เนื้อสมองอักเสบเฉียบพลัน (Acute 
encephalitis) ได้แก่ การติดเชื้อไวรัสเอชไอวี เชื้อไวรัสเฮอร์ปีสซิมเพล็กซ์ เชื้อไวรัสสสมองอักเสบ 
เชื้อซิฟิลิส เชื้อวัณโรคและเชื้อรา เป็นต้น (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2543) 
 4.  การได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ สมองที่ได้รับการกระทบกระเทือนถ้าไม่มีการเปลี่ยนแปลง
ทันทีทันใดแต่อาจส่งผลระยะยาวแบบค่อยเป็นค่อยไป จนเกิดโรคสมองเสื่อมพบได้ในผู้มีประวัติ
การบาดเจ็บที่ศีรษะ ผู้ที่มีเลือดออกในเยื่อหุ้มสมองอย่างเร้ือรัง นอกจากนี้ประสาทพยาธิวิทยาของ 
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นักมวยซึ่งมีอาการสมองเสื่อมจากการได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะบ่อย ๆ เป็นต้น (จ าลอง ดิษยวณิช  
และมานิตย์ ศรีสุรภานนท์, 2542) 
 5.  เกิดจากมีก้อนในสมอง ได้แก่ เน้ืองอกหรือมะเร็งในสมองใหญ่ซีกซ้ายหรือซีกขวา 
ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการรู้คิด โดยเฉพาะสมองใหญ่ส่วนหน้า (Frontal lobe) ที่มีหน้าที่ควบคุม
การเคลื่อนไหวของร่างกายและมีเน้ืองอกของเยื่อหุ้มสมองมีสมองโตเน่ืองจากน้ าไขสันหลังคั่ง 
เหล่านี้ล้วนเป็นเหตุขัดขวางการรับส่งกระแสประสาทในสมอง ท าให้หน้าที่ของสมองเสื่อมลง  
เกิดจากการเผาผลาญในร่างกายแปรปรวนเนื่องจากเลือดไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอ ในภาวะขาด
น้ าตาล ขาดออกซิเจน ขาดสารอาหารหรือปัจจัยร่วมอื่น ๆ ภาวะโลหิตจาง โรคเบาหวาน การเสื่อม
หน้าที่ของตับ ความผิดปกติของฮอร์โมนที่มากเกินไปหรือน้อยไปในต่อมใต้สมอง ต่อมหมวกไต 
ต่อมธัยรอยด์ (จักรกฤษณ์ สุขยิ่ง, 2544) 
 6.  ยาและสารพิษที่ใช้หรือได้รับในปริมาณมากเกินจะออกฤทธิ์ท าลายเซลล์สมอง 
หรือรบกวนการท างานของสมอง เช่น แอลกอฮอล์ เหล็ก ตะกั่ว แมงกานิส สารปรอท เป็นต้น 
 อาการของโรคสมองเสื่อม 
 โรคสมองเสื่อมเป็นผลมาจากความผิดปกติของสมองใหญ่ส่วนที่ท าหน้าที่กับการเรียนรู้ 
ได้แก่ ความสามารถทางสติปัญญา ความจ า การไตร่ตรอง การตัดสินใจ การจินตนาการ  
ความคิดสร้างสรรค์ และภาวะรู้สติ ส่งผลให้ท าหน้าที่ต่าง ๆ บกพร่อง (สมภพ เรืองตระกูล, 2545) 
โดยมีอาการและอาการแสดง สรุปได้ดังนี้ 
 1.  ไม่สามารถมองเห็นภาพ 3 มิติ และมีปัญหาในการท างานที่เกี่ยวข้องกับการใช้สายตา
กะระยะ (Visual spatial agnosia) ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถใช้อุปกรณ์หรือเคร่ืองมือใช้สอย 
ภายในบ้าน 
 2.  อาจคิดเลขไม่ได้ (Acalulia) ท าให้มีปัญหาในการใช้เงินและการท าบัญชีรายรับ 
รายจ่าย 
 3.  ขาดความคิดอย่างมีเหตุผลและไม่ทราบว่าตนไม่สบาย ผู้ป่วยอาจวางแบบการท างาน
ใหม่ ๆ โดยขาดเหตุผลและไม่ทราบว่าตนท าไม่ได้ ขาดความรอบคอบและไม่ระมัดระวัง  
ความปลอดภัย เช่นขับรถประมาท มีเพสสัมพันธ์ซึ่งไม่ปลอดภัย 
 4.  มีพฤติกรรมก้าวร้าวโดยขาดการควบคุมอารมณ์ อาจท าร้ายผู้อ่ืนหรือพยายามฆ่าตัวตาย 
โดยเฉพาะในระยะที่เร่ิมไม่สบาย ซึ่งผู้ป่วยยังสามารถวางแผนการได้ 
 5.  มีปัญหาด้านการเดิน เช่น เดินอย่างไม่มั่นคง ท าให้หกล้มเกิดอุบัติเหตุง่าย 
 6.  มีพฤติกรรมไม่เหมาะสม เช่น ไม่ดูแลสุขอนามัยของตัวเอง มีอารมณ์ขันผิดกาลเทศะ 
ให้ความสนิทสนมกับคนแปลกหน้าผิดปกติ หรือไม่เคารพกฎหมาย หรือไม่เคารพกฎเกณฑ์ของ 
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สังคม 
 7.  เชาว์ปัญญาจะค่อย ๆ ลดลง 
 8.  มีอาการทางจิตเวช เช่น วิตกกังวล ซึมเศร้า กลัว ประสาทหลอน ภาพหลอน  
และอาการหลงผิด 
 ผู้ป่วยจะเกิดอาการเพ้อง่าย (Delirium) เมื่อเป็นโรคทางกาย เป็นผลข้างเคียงจากยา  
หรือมีความเครียด เช่น การเสียชีวิตของคู่ครองและการต้องไปอยู่โรงพยาบาล ซึ่งจะส่งผลให้ความจ า 
การรับรู้การเข้าใจและเชาว์ปัญญาเสื่อมลงเร็ว การด าเนินของโรค อาการของผู้ป่วยอาจทรุดลง
ตามล าดับ หรืออาจคงที่ หรืออาจดีขึ้น ถ้าสาเหตุของโรคได้รับการแก้ไข ผู้ป่วยซึ่งมีอาการรุนแรง 
จะไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ จ าเป็นต้องมีคนเฝ้าดูแลตลอดเวลา ผู้ป่วยมักได้รับอุบัติเหตุ 
และเป็นโรคติดเชื้อท าให้เสียชีวิตก่อนวัยอันควร 
 อาการโรคสมองเสื่อม (Dementia) สามารถแบ่งออกตามความรุนแรงเป็น 3 ระยะ คือ 
ระยะแรกหรือระยะอาการเล็กน้อย ระยะที่สองหรือระยะปานกลาง และระยะที่สามระยะขั้นรุนแรง 
โดยมีรายละเอียดดังนี้ (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2543) 
 1.  ระยะแรกหรือระยะที่มีอาการเล็กน้อย ในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการน้อย หรืออยู่ใน
ระยะแรกนั้น ผู้ป่วยมักจะจ าเร่ืองบางอย่างไม่ได้ โดยเฉพาะเร่ืองที่ตนเองได้พูดหรือได้ท าไปแล้ว
เพราะจ าไม่ได้ ผู้ป่วยมักจะพูดประโยคเดิมซ้ า ๆ ความจ าที่เป็นความจ าในอดีต เช่น ความจ าใน 
ช่วงวัยรุ่นได้ดี บอกสถานที่ตั้งในช่วงวัยรุ่นได้ บอกเล่าเร่ืองราวในอดีตเกี่ยวกับญาติพี่น้องได้  
ผู้ป่วยจะเล่าแต่เร่ืองเก่า ๆ ซ้ า ๆ แต่บางคร้ังถ้าจะให้ผู้ป่วยเล่าจริง ๆ อาจจะพบว่าลักษณะรายละเอียด
ของความจ าเก่า ๆ นั้นก็เร่ิมมีการเปลี่ยนแปลงหรือบิดเบือนไปจากที่เป็นจริง นอกจากเร่ืองความจ า
แล้ว ผู้ป่วยมักจะมีปัญหาเร่ืองการใช้ภาษา ผู้ป่วยในระยะนี้มักจะเรียกสิ่งของที่เป็นชื่อเฉพาะ  
เรียกค านามเฉพาะนี้ได้ยากล าบาก อาจจะเรียกชื่อคนไม่ถูก อาจจะไม่สามารถเรียกนาฬิกาได้ถูกต้อง 
แต่ทราบว่านาฬิกานี้เอาไว้ดูเวลา ยิ่งสิ่งของที่ผู้ป่วยมีโอกาสได้ใช้น้อยคร้ัง ผู้ป่วยอาจจะเรียกชื่อ
สิ่งของนั้นไม่ถูกต้อง บางคร้ังต้องใช้เวลานานในการอธิบายให้ผู้ป่วยรับทราบว่าสิ่งของนั้นคืออะไร 
ผู้ป่วยยังคงท ากิจวัตรประจ าวัตรได้เอง เช่น สามารถอาบน้ าหรือแต่งตัวได้ด้วยตัวเอง แต่มักพบว่า
การท ากิจวัตรประจ าวัตรเร่ิมช้าลงกว่าเดิม บางครั้งผู้ป่วยหายเข้าไปในห้องน้ านาน ๆ จึงจะออกมา 
หรืออยากทิ้งสิ่งไว้ไม่เป็นระเบียบ ในระยะนี้ผู้ป่วยจ านวนมากจะเร่ิมรู้ว่าตนเองผิดปกติ และพยายาม
พบแพทย์และมักบอกว่าความจ าตนเองไม่ดี ส่วนมากแพทย์ยังไม่สามารถตรวจพบความผิดปกติ 
ที่ชัดเจน ผู้ป่วยอยากจะมีความรู้สึกกระวนกระวาย ในบางรายอาจจะมีลักษณะซึมเศร้า แยกตัว 
ถดถอย ไม่ยอมไปพบปะผู้อ่ืน ซึ่งจะท าให้อาการหลงลืมมากขึ้น อาการของโรคในระยะนี้อาจจะ
เป็นต้ังแต่ 1-5 ปี 
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 2.  ระยะที่สองหรือระยะปานกลาง ในระยะนี้ผู้ป่วยจะสูญเสียความจ าในระยะใกล้มาก
ขึ้น มักจ าไม่ได้ว่าตนเองได้รับประทานอาหารไปแล้วเมื่อเห็นผู้อ่ืนมานั่งรับประทานไปแล้ว  
เมื่อเห็นผู้อ่ืนมานั่งรับประทานอาหารผู้ป่วยมักจะไปรับประทานอาหารร่วมด้วย ถึงแม้จะมีคนยืนยัน
ว่าผู้ป่วยได้รับประทานอาหารไปแล้วก็ตาม แต่ผู้ป่วยมักไม่เชื่อ ท าให้เกิดการทะเลาะโต้เถียง  
ผู้ป่วยหลายรายเร่ิมมีความบกพร่องในการดูแลตนเอง มักจะไม่อาบน้ า ลืมตัดเล็บ ลืมสระผม  
ผู้ป่วยไม่สามารถคิด หรือบอกได้ว่าจะต้องปฏิบัติกิจกรรมอย่างไรต่อไป มีผู้ป่วยจ านวนหนึ่งชอบ
ออกนอกบ้าน และผู้ป่วยมักหลงทางเพราะจ าทิศทางกลับบ้านไม่ได้ ทั้ง ๆ ที่ถนนน้ันอยู่ห่างออกไป
จากบ้านไม่ไกลมากนัก ระยะนี้ผู้ป่วยมักจะใช้ภาษาผิดพลาดมากกว่าเดิม จะเรียกค าศัพท์เฉพาะ 
ไม่ค่อยถูกต้อง เรียกชื่อผู้อ่ืนผิด ความเฉลียวฉลาดจะลดลงมาก และไม่สามารถคิดค านวณเลขได้
ถูกต้องได้ ระยะนี้อาจจะเป็น 2-5 ปี 
 3.  ระยะที่สามหรือระยะรุนแรง ความเฉลียวฉลาดของผู้ป่วยลดลงอย่างมาก ความแม่นย า
จะแย่ลง ผู้ป่วยจะจดจ าชื่อของคนใกล้ชิดไม่ได้ จ าไม่ได้ว่าบุคคลมีความสัมพันธ์กับตนอย่างไร  
แต่ผู้ป่วยสามารถรับรู้ได้ว่าผู้ที่มาเยี่ยมเหมือนเคยรู้จักกันมาก่อน ผู้ป่วยมักจะแสดงสีหน้ายินดี 
ที่ได้พบ และจะเข้าไปทักทายปราศรัย แต่ผู้ป่วยไม่สามารถเรียกชื่อผู้ที่มาเยี่ยมได้ถูกต้อง ผู้ป่วย 
บางรายมักจะเร่ิมจ าตัวเองไม่ได้ ไม่สามารถบอกชื่อของตนเองได้ ไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมของ
ตนเองได้ เช่น รับประทานอาหารเลอะเทอะ มีพฤติกรรมน าสิ่งของไปซ่อน หรือน าของไปขว้าง 
ปาทิ้ง ถ่ายปัสสาวะอุจาระเร่ียราด ไม่สามารถบอกความต้องการในการขับถ่ายได้ ผู้ป่วยมีการ
เคลื่อนไหวร่างกายน้อยลง บางครั้งจะไม่พูด ถ้าพูดก็จะพูดประโยคสั้น ๆ ซ้ า ๆ ในที่สุดผู้ป่วย 
จะเสียชีวิตจากแผลกดทับหรือการเป็นปอดบวม 
 สรุปได้ว่าผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมเป็นโรคเร้ือรังที่ไม่หาย มีความบกพร่องในด้านการ
ตระหนักรู้ มีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์และพฤติกรรม จนส่งผลต่อการท าหน้าที่ทางสังคม อาชีพ 
บางคร้ังการปฏิบัติในกิจวัตรประจ าต่าง ๆ ที่ลดลง จากอาการดังกล่าวของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
ท าให้ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมไม่สามารถที่จะด าเนินชีวิตได้โดยล าพัง จ าเป็นต้องมีผู้ดูแล 
และเมื่อผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมีอาการที่มีความรุนแรงมากขึ้น ย่อมที่จะมีผลกระทบต่อญาติ 
และผู้ดูแลเป็นอย่างมาก ปัญหาที่เกิดขึ้นกับญาติผู้ดูแลนั้นย่อมส่งผลต่อภาวะสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมโดยตรงอย่างที่ไม่อาจหลีกเลี่ยงได้ (ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2555) 
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ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม หมายถึง บุคคลที่ท าหน้าที่ในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล 
ที่กระท าต่อผู้ป่วยโดยตรง และท าหน้าที่ช่วยเหลือในการจัดการด้านอ่ืน ๆ ต่อผู้ป่วย และเป็น 
ผู้ที่อาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วย ดังนั้นในงานวิจัยนี้จึงมีความเกี่ยวข้องโดยเป็น บิดา/ 
มารดา สามี/ ภรรยา บุตรหรือญาติที่อยู่ในครอบครัวโดยไม่ได้ค่าตอบแทน หรือค่าจ้างในการดูแล
ผู้ป่วย ซึ่งผู้ดูแลเป็นผู้ที่มีความหมายและความส าคัญมาในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
เน่ืองจากพยาธิสภาพของโรค ยิ่งถ้ามีความรุนแรงมากขึ้น ผู้ดูแล ผู้ใกล้ชิดมีความส าคัญมาก  
และถ้าผู้ดูแลตระหนักรู้ เข้าใจถึงอาการของที่เป็นย่อมจะส่งในการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมด้วย 
ในกรณีที่ผู้เป็นโรคสมองเสื่อม ในระยะแรกที่เขาสามารถจดจ าบุคคลรอบกายได้ย่อมต้องการผู้ดูแล 
ต้องการความอบอุ่นใจ ต่อมาในระยะหลังเมื่อผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อมมีอาการเสื่อมมากจน 
ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ การดูแลประคับประคองจึงเป็นสิ่งส าคัญ การดูแลผู้ป่วยโรคสมอง
เสื่อมมีอยู่หลายวิธีด้วยกันตามอาการสรุปได้ดังนี้ (กัมมันต์ พันธุมจินดา, 2543; เฉลิมชาติ  
วรรณพฤกษ์, 2543) จะเห็นได้ว่าการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมส่วนใหญ่จะดูแลที่บ้านเพราะญาติสนิท
จะมีความหมายส าหรับผู้ป่วยมากที่สุด ดังน้ันผู้ดูแลจะต้องเป็นผู้ที่มีความเข้มแข็งทั้งด้านร่างกาย 
อารมณ ์และจิตวิญญาณ เพราะต้องอดทนกับการพูดซ้ าซากตลอดเวลา ต้องอดทนในการให้เวลา 
กับผู้ป่วยในการดูแลจัดการเร่ืองต่าง ๆ ทั้งในเร่ืองกิจวัตรประจ าวัน ด้านการเงิน พฤติกรรมที่เป็น
ปัญหา ตลอดจนความขัดแย้งระหว่างบุคคล บุคคลในครอบครัวผู้ป่วย โรคสมองเสื่อมจะได้รับ
ผลกระทบทั้งในเร่ืองแบบแผนชีวิตประจ าวัน ความเป็นส่วนตัวและด้านสังคม ผู้ดูแลจึงมักจะ
ประสบปัญหาหลายอย่าง เช่น การสูญเสียบุคคลที่ตนรัก ความเบื่อหน่าย การถูกทอดทิ้งให้รับภาระ
ดูแลผู้ป่วย เกิดความขัดแย้งในครอบครัว วิตกกังวล โกรธ และรู้สึกผิดเนื่องจากร าคาญผู้ป่วย  
จึงไม่ได้ควบคุมอารมณ์และแสดงสิ่งที่ไม่เหมาะสม เป็นต้น ดังนั้น ในการศึกษาบทบาทผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่เป็นโรคสมองเสื่อมในคร้ังนี้ จึงได้ศึกษาผู้ดูแลที่บทบาทของผู้ดูแลและมีประสบการณ์
การปฏิบัติการดูแลต่อผู้สูงอายุที่เป็นโรคสมองเสื่อมเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โรคสมองเสื่อม
มีความเสื่อมถอยความสามารถสมองไปเร่ือย ๆ ท าให้ความจ าบกพร่องไม่สามารถเรียนรู้สิ่งใหม่ได้ 
มีปัญหาในการรับรู้ตนเอง สติ การใช้ภาษา อารมณ์ พฤติกรรม และบุคลิกภาพที่เปลี่ยนไป  
การตัดสินใจไม่เหมาะสม ไม่สามารถคิดแก้ปัญหาหรือพึ่งพาตนเองได้ (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 
2543) จาการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวข้างต้น ย่อมส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลและครอบครัว 
 ผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 1.  ผลกระทบด้านร่างกาย โรคสมองเสื่อมจะเกิดการเสื่อมถอยด้านการท าหน้าที่ของ 
สมองเป็นอันดับแรก ผู้ป่วยไม่สามารถบอกเล่าความต้องการหรือด าเนินชีวิตได้ตามปกติ  
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จ าเป็นต้องพึ่งพาผู้อ่ืนโดยเฉพาะผู้ดูแล ซึ่งผู้ดูแลต้องให้การช่วยเหลือเกือบทั้งหมดอย่างต่อเนื่อง 
และเน่ินนาน (จารุวรรณ ต.สกุล และ เปรมฤทัย น้อยหมื่นไวย, 2545) และต้องการเวลาต่อวัน
เพื่อให้การดูแลค่อนข้างมาก จึงท าให้ผู้ดูแลได้รับการพักผ่อนไม่เพียงพอร่างกายทรุดโทรมเกิดการ
เจ็บป่วยตามมา โดยเฉพาะผู้ดูแลบางคนที่โรคประจ าตัวอยู่แล้ว กับการรับภาระหนักท าให้ไม่มีเวลา
ในการดูแลสุขภาพของตนเอง สุขภาพผู้ดูแลจึงเสื่อมมากขึ้น (ธนพรรณ สิทธิสุนทร, 2543)  
จากการศึกษาของ Kiecolt-Glaser et al. (1987 อ้างถึงใน จอม สุวรรณโณ, 2541) กล่าวว่า  
ผู้ที่มีความเครียดทางอารมณ์สูงส่งผลให้เกิดภูมิคุ้มกันในร่างกายลดลง ท าให้ร่างกายอ่อนแอเกิด
เจ็บป่วยติดเชื้อได้ง่าย ผู้ดูแลมีการเปลี่ยนแปลงด้านสรีระ เช่น ปวดเมื่อยทางด้นร่างกาย ใจสั่น  
หน้ามืด คลื่นไส้อาเจียน มีอาการเจ็บป่วยทางกาย เช่น ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ และปวดศีรษะ
เร้ือรัง สุขภาพด้านร่างกายของผู้ดูแลทรุดโทรมลง ซึ่งจากการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลโรคสมองเสื่อม 
มีสุขภาพไม่ดี และการใช้ยาช่วยบรรเทาอาการอย่างมาก (Thomas, 2002) นอกจากนี้ผู้ดูแลมี
ความเครียดเร้ือรังจะส่งผลให้เกิดความเจ็บป่วยทางด้านร่างกาย เน่ืองจากมีการดูแลสุขภาพของ
ตนเองลดลง (Ory, Hoffman, Yee, Tennstedt, & Schulz, 1999) และพบว่าผลกระทบจากความ
กดดันทางด้านอารมณ์และร่างกายจะมีผลต่อระบบภูมิคุ้มกันและผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมด้วย 
คือผู้ดูแลมักจะติดเชื้อโรคต่าง ๆ ได้ง่าย 
 2.  ผลกระทบทางด้านจิตใจ การดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อมนั้นเป็นเรื่องที่ยากยิ่งส าหรับ
ผู้ดูแล และเป็นเรื่องยากยิ่งกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยเร้ือรังหรือผู้ป่วยทุพพลภาพที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเอง
ได้แต่ยังมีความสามารถในการสื่อสารกับผู้ดูแลได้ จะเห็นได้ว่าการที่ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่เป็นโรคสมอง
เสื่อมได้ดีน้ัน จึงต้องรับภาระหนักมากกว่าการดูแลผู้ป่วยที่ต้องพึ่งพาโดยทั่วไป อีกทั้งปัญหาของ
ผู้สูงอายุที่เป็นโรคสมองเสื่อมที่สร้างความเครียดให้แก่ผู้ดูแลที่ต้องการพึ่งพาโดยทั่วไป  
อีกทั้งปัญหาทางด้านพฤติกรรมและอารมณ์ที่แปรปรวน (ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2543) ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Ory et al. (1999) พบว่า ผลกระทบของผู้ดูแลโดยเปรียบเทียบระหว่างผู้ดูแลที่เป็น
โรคสมองเสื่อมกับผู้ดูแลผู้อื่นไม่ใช่โรคสมองเสื่อม พบว่า ผู้ดูแลที่เป็นโรคสมองเสื่อมมีความเครียด
สูงกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยอ่ืน ผลกระทบที่เกิดขึ้น ได้แก่ ความเครียดทางอารมณ์ ความเครียดทางการเงิน 
และยังได้มีการศึกษาเปรียบเทียบครอบครัวผู้ดูแลระหว่างผู้ดูแลที่เป็นโรคสมองเสื่อมและผู้ดูแล 
ที่เป็นระบบหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน พบว่า ร้อยละ 50 ของผู้ดูแลทั้งสองกลุ่มมีภาวะซึมเศร้า 
และพบว่า ร้อยละ 26 ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม และร้อยละ 24 ของผู้ดูแลโรคหลอดเลือด
สมองเฉียบพลันใช้ยาต้านซึมเศร้า (Clark & King, 2003) นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 86.2 
ยอมรับว่าตนเองรู้สึกหนักใจ เบื่อหน่าย ท้อแท้ หงุดหงิดง่าย วิตกกังวล คิดถึงแต่ปัญหา เกิดความ 
อับอายน้อยใจในสภาพชีวิตของตนเองและรู้สึกผิด (วรรณนิภา สมนาวรรณ, 2537) 
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 3.  ผลกระทบด้านสังคมและเศรษฐกิจ พบว่า ความรู้สึกของญาติผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
จะมีความสัมพันธ์แสดงออกทางอารมณ์ของญาติ นั่นคือ เมื่อญาติคิดว่าอาการใดของผู้ป่วยเป็น 
การรบกวนต่อเขาแล้ว เมื่อผู้ป่วยแสดงอาการเหล่านั้นออกมาก็ย่อมท าให้ญาติแสดงกิริยาตอบสนอง
ทางอารมณ์ ซึ่งอารุนแรงจนเป็นการทารุณกรรม (Rabin, 1998) ด้านผูดู้แลจะเกิดปัญหาด้าน
สัมพันธภาพใน 2 ส่วน คือ ปัญหาทางด้านสัมพันธภาพที่เกิดจากตัวผู้ป่วย และปัญหาทางด้าน
สัมพันธภาพที่เกิดกับสมาชิกในครอบครัว จากการเปลี่ยนแปลและเสื่อมถอยของโรคสมองเสื่อม 
ส่งผลให้ผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อมประสบกับปัญหาในการประกอบกิจวัตรประจ าวันจ าเป็นต้องมี
ผู้ช่วยเหลือดูแล และการที่ผู้ดูแลต้องรับภาระดูแลเป็นเวลานาน อาจส่งผลให้ผู้ดูแลรู้สึกเกิดความ
เบื่อหน่ายและเกิดความเครียด ซึ่งแสดงออกมารูปแบบการทุบตีหรือการท าร้ายด้วยวัตถุหรืออาวุธ 
การผูกมัดการพูดจาข่มขู่ การขาดความเคารพยกย่อง การกระท าเหล่านี้นับว่าเป็นการทารุณกรรม 
(สิริลักษณ์ โสมานุสรณ์, 2541) 
 4.  ผลกระทบด้านจิตวิญญาณ จากภาระในการดูแลผู้สูงอายุโรคสมองเสื่อม ผู้ดูแลต้อง
รับภาระหนักในการดูแลตลอดชีวิตของผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกว่าการด าเนินชีวิตยุ่งยาก เหนื่อยยาก 
ล าบาก แต่ในบางคร้ังก็รู้สึกผิดที่เกิดความรู้สึกเช่นนี้ ซึ่งผู้ดูแลต้องใช้ความอดทนอย่างสูงในการ
ควบคุมอารมณ์ตนเองให้พอดี (อรพินท์ บุญนาค, 2543) การดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมจะมีความเครียด
ด้านจิตใจมากกว่าการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านร่างกาย และความเครียดส่วนใหญ่เกิดเนื่องจากความ
ผิดปกติด้านสติปัญญาของผู้ป่วย ปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม เช่น ปัญหาทางด้าน
พฤติกรรม (Behavior disturbance) ปัญหาทางจิต (Psychiatric symptoms) ปัญหาทางการติดต่อ 
สื่อสาร (Communication problems) ระดับการช่วยเหลือตนเองที่น้อยลง (Increase dependence) 
ปัญหาด้านความปลอดภัยในสิ่งแวดล้อม (Environmental safety issue) ปัญหาการกลั้นปัสสาวะ 
ไม่อยู่ (Incontinence) และปัญหาความเครียดในผู้ดูแล (Caregiver role strain) 
 ผลกระทบการดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อม มีผลทั้งทางด้านตัวผู้ป่วยเองและผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคสมองเสื่อม ไม่ว่าทั้งทางด้านร่างกาย อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ ท าให้ผู้ดูแลมีความรู้สึก
ยากล าบากและมีภาระมากขึน้ การอดทนต่อพฤติกรรมที่เปลี่ยนของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม  
ซึ่งสิ่งเหล่านี้ล้วนแล้วเป็นปัญหาทั้งตัวผู้ดูแลและผู้ป่วยเอง ผลกระทบที่เกิดจากการให้การดูแลผู้ป่วย
ในบทบาทญาติผู้ดูแล พบว่า มีผลกระทบทั้งด้านบวกและด้านลบ ผลกระทบด้านบวก คือ  
ญาติผู้ดูแลได้ทดแทนบุญคุณ เกิดความภูมิใจที่ได้ดูแล รู้สึกใกล้ชิดผูกพัน และยังพบว่าญาติผู้ดูแล
ได้รับความรู้จากประสบการณ์ดูแลเพิ่มขึ้น ทั้งยังสามารถเป็นที่ปรึกษาให้กับญาติผู้ดูแลอ่ืน  
ส่วนผลกระทบด้านลบ พบว่า ญาติผู้ดูแลได้รับผลกระทบในการดูแลผู้ป่วย ในด้านร่างกายมากที่สุด 
โดยท าให้เกิดความเหน็ดเหนื่อยรองลงมา เป็นเร่ืองพักผ่อนไม่เพียงพอ หงุดหงิดง่าย และวิตกกังวล 
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ส่วนในด้านสังคม พบว่า ในเร่ืองการมีเวลาเป็นส่วนตัวน้อยลง (พารุณี เกตุกราย, 2550) มีการ
เปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์บ่อย ๆ มีการมองโลกในแง่ร้าย รู้สึกหมดหวัง และว่างเปล่า เน่ืองจากการที่
ผู้ดแูลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมเป็นเวลานาน ท าให้เกิดอาการอ่อนล้า เนื่องจากเป็นโรคที่ไม่มีอาการ 
ที่จะดีขึ้น รู้สึกหมดแรงและหมดหวัง ส่งผลให้ผู้ดูแลอาจเกิดภาวะซึมเศร้าได้ ดังนั้นภาวะซึมเศร้า 
จึงเป็นปัญหาด้านจิตใจส าคัญที่พบในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 

ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 ภาวะซึมเศร้าเป็นอารมณ์หนึ่งที่พบได้ในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ส่วนใหญ่ผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมจะมีความรู้สึกว่าการที่ต้องดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมนั้นเป็นภาระและ
ก่อให้เกิดความตึงเครียดทางอารมณ์ต่อผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมเป็นอันมาก ดังนั้นผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคสมองเสื่อมจึงเป็นบุคคลที่ควรให้การช่วยเหลือ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเร่ืองการประคับประคอง
จิตใจ เพราะถ้าหากผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมมีปัญหา ผู้ป่วยสมองเสื่อมย่อมมีปัญหาเช่นกัน (สุทธิชัย 
จิตะพันธ์กุล, 2543) เมื่อบุคคลต้องเผชิญกับการสูญเสีย หรือเมื่อต้องเผชิญกับสิ่งที่ไม่เป็นไปตาม 
ที่คาดหวัง มักแสดงออกให้เห็นโดยการร้องไห้ ซึมเศร้า คิดวนเวียน ขาดสมาธิ และสนใจ 
ในสิ่งรอบข้างลดลง อาการดังกล่าวหากเป็นอย่างต่อเน่ืองเร้ือรัง อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่างกาย 
เป็นต้นว่า นอนไม่หลับ คิดฟุ้งซ่านตลอดเวลา สมรรถภาพทางการท าถดถอย ความสนใจทางเพศ
น้อยลง เบื่อออกงานสังคม น้ าหนักลด ท้องผูก ปวดศีรษะ หากยิ่งปล่อยให้ตกอยู่ในถาวะดังกล่าว
ต่อไป อาจท าให้เกิดความคิดในแง่ลบ รวมทั้งมองโลกในแง่ร้าย บางคนอาจเกิดความคิดฆ่าตัวตาย
ได้ (Westbrook, Kennerley, & Krirk, 2007) 
 ภาวะซึมเศร้าตามแนวคิดของ Beck (1967) หมายถึง รูปแบบของความรู้สึกทางอารมณ์ 
ด้านปัญญา ด้านแรงจูงใจ และด้านร่างกายที่เปลี่ยนไปของบุคคลที่เกิดขึ้น เมื่อบุคคลเผชิญกับภาวะ
วิกฤติในชีวิตร่วมกับบุคคลมีความคิดอัตโนมัติทางลบต่อตนเอง ต่อโลก และอนาคต น าไปสู่ความ
เบี่ยงเบนทางอารมณ์ บุคคลที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีความคิดจากประสบการณ์ความเครียดที่เกิดขึ้นใน
อดีตของแต่ละบุคคล ความเครียดที่เกิดขึ้นในช่วงแรกนั้นจะกลายเป็นรูปแบบการรับรู้ด้านลบ  
ซึ่งจะคงอยู่ในตัวบุคคลอย่างสงบชั่วคราวจนกระทั่งถูกกระตุ้นอีกคร้ังหนึ่งเมื่อเกิดประสบการณ์
ความเครียด (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979) 
 นอกจากนี้ภาวะซึมเศร้าสามารถเกิดขึ้นได้เมื่อบุคคลเผชิญกับปัญหาวิกฤติในชีวิตที่ 
ไม่สามารถควบคุมหรือแก้ไขเหตุการณ์นั้นได้ และบุคคลเกิดความคิดบิดเบือนไปในทางลบทั้งต่อ
ตนเอง สิ่งแวดล้อมหรือโลก และอนาคตแล้วแสดงออกโดยมีความแปรปรวนด้านความคิด  
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ด้านอารมณ์ ด้านแรงจูงใจ ด้านร่างกายและพฤติกรรม (Beck & Brad, 2009) และหากภาวะซึมเศร้า
ไม่ได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้องเหมาะสมก็จะมีความรุนแรงมากขึ้นจนกลายเป็นโรคซึมเศร้าได้ 
ภาวะซึมเศร้านั้นใช้เรียกอาการของโรคทางจิตเวช (Seligman & Katz, 1996; Sadock & Sadock, 
2003) ซึ่งต้องได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า ตามข้องบ่งชี้ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกา  
(APA, 1994) โดยที่โรคอารมณ์ซึมเศร้านี้จะมีผลท าให้เกิดอาการผิดปกติทั้งความรู้สึก ความคิด 
พฤติกรรม และสุขภาพร่างกายไปพร้อม ๆ กัน (ณรงค์ สุภัทรพันธ์, 2543) ภาวะซึมเศร้าเป็นปฏิกิริยา
การต่อต้านของบุคคล ต่อสิ่งที่มารบกวนหรือก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ ในการปรับแก้
สถานการณ์ความเครียดที่บกพร่องลง อาการจะประกอบด้วยอารมณ์เศร้า สิ้นหวัง สูญเสียความ 
ไม่สบายใจ ความสนใจในการท ากิจกรรมลดลง รู้สึกเหนื่อยล้า หมดแรง อารมณ์หงุดหงิด 
กระวนกระวายใจ มีอาการเบื่ออาหาร นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย ไม่มีแรง ความคิดอ่าน และเคลื่อนไหว
ช้า (Boyd & Nihart, 1998) 
 อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า 
 อาการส าคัญของภาวะซึมเศร้ามีอาการแสดงออกทางแรงจูงใจ และการแสดงออกทางกาย 
แสดงถึงความแปรปรวนในด้านต่าง ๆ 4 ด้าน คือ ด้านความคิด ด้านอารมณ์ ด้านร่างกาย  
และด้านพฤติกรรม ดังที่ Beck and Brad (2009) ได้กล่าวไว้ดังนี้ คือ 
 1.  การแสดงออกทางอารมณ์ (Emotional manifestation) เป็นการเปลี่ยนแปลงซึ่งขึ้นอยู่กับ
ระดับของภาวะซึมเศร้า 4 ประการ คือ การแสดงออกทางอารมณ์ การแสดงออกทางความคิด 
ก้าวร้าว เพศ อายุ และกลุ่มทางสังคม ลักษณะของภาวะซึมเศร้ามักจะมีอารมณ์หดหู่ ผิดหวัง ซึมเศร้า 
(Dejected mood) มักจะมีความรู้สึกในทางลบต่อตนเอง (Negative feeling toward self) มักจะรู้สึก
ว่าตนเองไม่มีค่า ไม่ดี ไม่เป็นที่รัก ไม่เป็นที่ต้องการของใครเลย และพบความรู้สึกนี้ได้ถึงร้อยละ 86 
ในผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรงจะสูญเสียความพึงพอใจและความปลาบปลื้มปิติในตนเอง 
(Reduction in gratification) ในการรับรู้ต่อสถานการณ์ กิจกรรม หรือบุคคลต่างๆ ในชีวิตประจ าวัน 
แม้ว่าจะเป็นกิจกรรมหรือสถานการณ์ธรรมดา ๆ เช่น การรับประทานอาหาร การมีเพศสัมพันธ์  
การท างานประจ าวัน เป็นต้น ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักจะสูญเสียความผูกพันทางอารมณ์ที่จะท าให้รู้สึก
พึงพอใจ (Loss of emotional attachment) เช่น สูญเสียความผูกพันทางอารมณ์กับสมาชิกในครอบครัว 
เพื่อนฝูง สัตว์เลี้ยงหรือสิ่งของต่าง ๆ ในชีวิต การแสดงออกทางอารมณ์อีกประการหนึ่งของผู้ที่มี
ภาวะซึมเศร้า คือ ความรู้สึกอยากร้องไห้ (Crying spells) ร้อยละ 83 ของผู้รับการบ าบัดรายงานว่า 
เขาร้องไห้บ่อยกว่าก่อนที่จะมีอาการซึมเศร้า และเขารู้สึกว่าต้องร้องไห้แม้ว่าจะไม่มีน้ าตาไหล
ออกมาอีกแล้ว ผู้รับการบ าบัดมักกล่าวว่า “ฉันไม่รู้ว่าท าไมฉันถึงรู้สึกเศร้า แต่ฉันรู้ว่าฉันจะร้องไห้” 
ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักจะสูญเสียอารมณ์รื่นเริง สูญเสีย ความครื้นเครง (Loss of mirth response)  
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และไม่สามรถมีอารมณ์ขันต่อเร่ืองตลกได้ แม้ว่าผู้อื่นจะรู้สึกข ามาก ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักรู้สึกว่า 
ไม่สามารถหัวเราะได้ 
 2.  การแสดงออกทางความคิด (Cognitive manifestation) ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าจะมี 
การแสดงออกทางความคิด มีทัศนคติที่มักจะบิดเบือนต่อตนเอง ต่อประสบการณ์ของตนเอง 
และต่ออนาคต ซึ่งจะท าให้มีผลต่อการตัดสินใจของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าโดยการแสดงออกทางความคิด
มักพบว่า ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักมีความคิดดังต่อไปนี้คือ การประเมินตนเองต่ า (Low self evaluation) 
เป็นลักษณะส าคัญของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า มักแสดงให้เห็นถึงการคิดถึงตนเองในทางลบ ทั้งในด้าน
ความสามารถ ศักยภาพ สติปัญญา สุขภาพ ความอดทน ความดึงดูดใจ การคาดหวังในทางลบ 
(Negative expectations) เป็นความรู้สึกใกล้เคียงกับความรู้สึกสิ้นหวังมากกว่าร้อยละ 78 ของผู้ทีม่ี
ภาวะซึมเศร้าจะคาดหวังสิ่งต่าง ๆ ในทางลบ และลักษณะการคิดดังกล่าวรบกวนชีวิตประจ าวัน 
ของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามากและอาจน าไปสู่ความคิดฆ่าตัวตาย ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักจะคิดว่า 
การฆ่าตัวตายเป็นทางออกที่ดีที่สุดของความสิ้นหวังต่าง ๆ ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักจะมีการต าหนิ
ตนเอง (Self-blame) และวิพากษ์วิจารณ์ตนเอง (Self-criticism) การต าหนิและวิพากษ์วิจารณ์ตนเอง
จะเป็นไปในทางลบ ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักมีความยุ่งยากในการตัดสินใจ (Indecisiveness) ผู้ที่มีภาวะ
ซึมเศร้ามักจะไม่สามารถเลือกทากเลือกที่มีอยู่เพื่อแก้ปัญหา ไม่สามารถเปลี่ยนการตัดสินใจได้  
ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีการบิดเบือนภาพลักษณ์ของตนเอง (Distortion of body image) ซึ่งจะเกิดขึ้น
ได้มากในผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย 
 3.  การแสดงออกทางแรงจูงใจ (Motivation manifestation ) พบได้เสมอว่าแรงจูงใจของ
ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าจะลดลงตามระดับของภาวะซึมเศร้า จนผู้อ่ืนสามารถสังเกตเห็นได้ แรงจูงใจ 
ที่ลดลง มักเกี่ยวข้องกับการท างานในอาชีพ ครอบครัว เพื่อน หรือการพักร้อน ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า
มักจะอธิบายว่าแรงจูงใจที่ลดลงเกี่ยวข้องกับการคาดหวังในทางลบและอารมณ์ซึมเศร้า จะไม่มี
ความปารถนาใด ๆ (Paralysis of the will) และมีลักษณะที่ต้องการความพึ่งพิง ต้องการความช่วยเหลือ 
ค าแนะน า และการสนับสนุนในเร่ืองต่าง ๆ จากผู้อ่ืนมากขึ้น (Increased dependency) 
 4.  การแสดงอาการทางกาย (Physical manifestation) ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีอาการแสดง
ทางกายหลายประการ เช่น เชื่องช้าลง ไม่สนใจตนเอง หรือหยุดท าสิ่งต่าง ๆ ให้กับตนเอง (Vegetative) 
มักจะไม่มีความอยากอาหาร (Loss of appetite) มีความยุ่งยากในการนอน (Sleep disturbance) 
สูญเสียความต้องการทางเพศ (Loss of libido) มีความอ่อนล้า (Fatigability) ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า 
บางรายมีความรู้สึกแขนขาหนัก ไม่มีแรง หมดแรงที่จะเคลื่อนไหว บางรายเกิดร่วมกับการไม่มี
แรงจูงใจ หรือมามีความปรารถนาที่จะท าสิ่งใด ๆ 
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 จากอาการทั้งหมดที่กล่าวถึงจะเห็นได้ว่าภาวะซึมเศร้าส่งผลกระทบต่อการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันของบุคคลก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกาย อารมณ์และสังคม เกิดผลเสีย
ต่อสุขภาพทั้งโดยทางตรงและทางอ้อม โดยแบ่งตามระดับความรุนแรงเป็น 3 ระดับ ดังนี้ (Moller, 
Pierce, Roach, Loch, & Shanahan, 1991) 
  4.1  ภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย (Mild depression) เป็นภาวะอารมณ์ที่ไม่สดชื่น  
ไม่แจ่มใส อารมณ์เศร้า เหงาหงอยชั่วคราว ซึ่งบุคคลทั่วไปรู้สึกได้ในบางครั้ง บางคร้ังก็มีสาเหตุ
เพียงพอ บางครั้งก็ไม่มีสาเหตุใด ๆ มักเปรียบเทียบตนเองกับผู้อ่ืน มีความคาดหวังในผลลัพธ์ของ
สถานการณ์ที่เผชิญอยู่ในทางลบ เร่ิมรู้สึกไม่พอใจต่อรูปลักษณ์ของตน ในบางคร้ังความตั้งใจใน
การท างานต่าง ๆ เร่ิมลดลง มีความต้องการการช่วยเหลือ ค าแนะน า การเอาใจใส่ปลอบโยน  
การนอนหลับพักผ่อนเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม เช่น หลับยากกว่าปกติ หรือตื่นเช้ากว่าปกติ 
  4.2  ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (Moderate depression) อารมณ์ซึมเศร้าในระยะนี้
จะรนุแรงขึ้นจนมีผลกระทบต่อชีวิตครอบครัวและการงาน แต่ยังสามารถด ารงชีวิตประจ าวันได้ 
แม้ว่าจะไม่สมบูรณ์นัก มีอารมณ์เศร้ามากขึ้นและมักเป็นในช่วงเช้าและจะดีขึ้นในตอนกลางวัน 
รู้สึกไม่มีความสุข เบื่อหน่ายต่อสิ่งต่าง ๆ อ่อนเพลีย รู้สึกว่ามีพละก าลังน้อยลง รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า 
ไร้ความสามารถ มักต าหนิตนเอง หงุดหงิดร้องไห้ง่ายโกรธง่าย ก้าวร้าว ความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
ร่างกายและสุขภาพของตนเองปรากฏมากขึ้น มีความต้องการที่จะหลีกเลี่ยงจากสถานการณ์
แวดล้อมและสังคม จะละทิ้งสังคมทีละน้อย อาจมีความคิดเกี่ยวกับการตาย การนอนหลับผิดปกติ 
ความอยากรับประทานอาหารลดลง จนกระทั่งไม่อยากรับประทานอาหารและน้ า น้ าหนักลด  
ความต้องการทางเพศลดลง 
  4.3  ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (Severe depression) จะมีอารมณ์ซึมเศร้าตลอดเวลา 
สิ้นหวัง มองตนเองด้านไม่ดี ไม่มีประโยชน์ตลอดเวลา ท าให้มีความคิดฆ่าตัวตาย ไม่สนใจ
สิ่งแวดล้อมรอบตัว มีความต้องการหลีกหนี หลบซ่อนไม่มีการเข้าร่วมสังคมใด ๆ เลย ลักษณะ
อารมณ์เหมือนไม่มีความรู้สึก รู้สึกว่าตนเองไร้ค่าล้มเหลวอย่างสิ้นเชิง มองอนาคตมืดมนและสิ้นหวัง 
หมดความสนใจสิ่งต่าง ๆ การตัดสินใจเสียแม้แต่เร่ืองง่าย ๆ ในชีวิตประจ าวัน แทบจะไม่มีการ
เคลื่อนไหวมักจะนั่งอยู่เฉย ๆ กับที่ตลอดเวลา อยู่ในท่าเดียวนาน ๆ หรืออาจอยู่ไม่นิ่งผุดลุกผุดนั่ง 
ไม่สนใจตนเองดูแลตนเองได้ไม่ดี นอนหลับไม่สนิทหรือนอนไม่หลับ มักรู้สึกเหนื่อย อ่อนเพลีย
ตลอดเวลา หมดความสนใจในเร่ืองเพศ ผู้ที่อยู่ในระยะนี้อาจจะถอนตัวออกจากโลกของความ 
เป็นจริงและมีความคิดหลงผิด (Delusion) ได้ 
 ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมนั้นยังอธิบายได้ไม่ค่อยชัดเจน จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า สาเหตุของภาวะซึมเศร้านั้นมีหลายมิติ ได้แก่ การรับรู้ อารมณ์ แรงจูงใจ  
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และประสบการณ์ทางกายภาพ โดยสิ่งที่พบว่าท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าให้ผู้ดูแล คือ ความคิดด้านลบ 
(Beck, Levitt, Beck, & Molish, 1961) เช่น ความคิดด้านลบต่อตนเอง เช่น คิดว่าตนเองไร้คุณค่า
และเป็นที่รังเกียจของสังคมเพราะต้องดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Jungbauer, von Cramon, & Wilz, 2003) 
ความคิดด้านลบต่อสิ่งแวดล้อม เช่น รู้สึกว่าตนเองต้องรับภาระอยู่คนเดียว ไม่มีใครเข้าใจและไม่ได้
รับการสนับสนุนทางสังคม เป็นภาวะที่ ผู้ดูแลต้องให้การดูแลอยู่ตลอดเวลา บางคร้ังเกิดเป็นความ
เหน็ดเหนื่อย อ่อนล้า จากการด าเนินโรคที่ถดถอยลงอย่างต่อเนื่องทั้งในด้านความจ าและพฤติกรรม 
รวมถึงระยะเวลาการด าเนินโรคที่นาน การดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมนั้นจึงอาจเกิดปัญหาและเกิด
อุปสรรคในการดูแลได้ซึ่งจะส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วยที่ไม่มีประสิทธิภาพ ปัญหาที่เกิดจากพฤติกรรม
ที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วยส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลด้วยเช่นกัน ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกเบื่อหน่าย  
เกิดความเครียด จนในที่สุดอาจก่อให้เกิดโรคซึมเศร้าได้ (วรรณนิภา สมนาวรรณ, 2537)  
และภาระการดูแลที่เกิดขึ้น เกิดเป็นภาระและภาวะพึ่งพิงตามมา ซึ่งการเกิดภาระจากการดูแล
ดังกล่าวยังส่งผลกระทบให้ผู้ดูแลเกิดปัญหาทางสุขภาพกาย เช่น นอนไม่หลับ ปวดเมื่อยร่างกาย  
ใจสั่น ไม่อยากรับประทานอาหาร หน้ามืด น้ าหนักลด เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน  
จุกแน่นท้อง แน่นหน้าอก มีการเจ็บป่วยทางกาย เช่น ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ และปวดศีรษะ
เร้ือรัง สุขภาพทางด้านร่างกายทรุดโทรมลง น้ าหนักลด การพักผ่อนไม่เพียงพอได้ (Brown, 1991) 
และปัญหาสุขภาพใจ เช่น เบื่อหน่าย ท้อแท้ หงุดหงิด ฉุนเฉียวง่าย โกรธ วิตกกังวล คิดถึงแต่ปัญหา 
เกิดความอับอาย น้อยใจในสภาพชีวิตของตนเอง มีความรู้สึกผิด เป็นต้น (วรรณนิภา สมนาวรรณ, 
2537) นอกจากนี้ยังเกิดความรู้สึกถูกทอดทิ้ง ผิดหวังในผู้ดูแลอีกด้วย (พนัส ธัญญะกิจไพศาล, 
2544) 
 แนวคิดทฤษฏีท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า 
 แนวคิดทฤษฏีที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้ามีหลากหลาย ได้แก่ 
 1.  ทฤษฎีเกี่ยวกับกรรมพันธุ์ (Genetic theory) เป็นการศึกษาของสถาบันสุขภาพจิต
แห่งชาติของสหรัฐอเมริกา พบว่า ในฝาแฝดเหมือนถ้าคนใดคนหนึ่งมีความผิดปกติทางอารมณ์  
ฝาแฝดอีกคนมีโอกาสพบความผิดปกติ ร้อยละ 15 นอกจากนี้ยังกล่าวถึงการศึกษายีนสท์ี่มี
ความสัมพันธ์การแสดงออกทางอารมณ์ และพฤติกรรมของมนุษย์ที่เกี่ยวข้องกับโคโมโซมคู่ที่ 11 
และ 18 (Medina, 2002 cited in Shives & Isaacs, 2002) 
 2.  ทฤษฏีชีวเคมี (Biochemical theory) อธิบายว่า ภาวะซึมเศร้าเกิดจากการเปลี่ยนแปลง
ระดับสารสื่อประสาท คือ ซีโรโทนิน และนอร์อีพิเนฟริน (Serotonin and Norepinephrine)  
ในระบบประสาทส่วนกลางลดลง หรือมีผลจากระดับฮอร์โมนคอร์ติซอล (Cortisol) สูงขึ้น 
โดยเฉพาะจะมีระดับสูงสุดในตอนเช้า พบว่า การไหลเวียนของเลือด (Global blood flow) หรือการ
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เผาผลาญกลูโคสมีความสัมพันธ์กับระดับสารชีวในสมองและความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 
(Homan & Deveos, 2002 cited in Shives & Isaacs, 2002) นอกจากนี้ผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง
ขณะหลับ เช่น ใช้เวลานานกว่าจะหลับได้ มีอาการตื่นบ่อย และตื่นเช้ากว่าธรรมดา (Varcarolis, 
2002) 
 3.  ทฤษฏีการเรียนรู้ (Learning theory) การเรียนรู้ปราศจากการช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน 
(Learned helplessness) นักทฤษฏีที่กล่าวถึงมากที่สุดเกี่ยวกับสาเหตุของความซึมเศร้า (Seligman & 
Katz, 1996) ซึ่งกล่าวว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นความรู้สึกที่บุคคลไม่สามารถควบคุมเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น
ในชีวิตได้ ไม่มีสถานการณ์ใดที่ท าให้ภาวะซึมเศร้าจะเชื่อ และเรียนรู้ว่าไม่มีใครหรือสิ่งใดสามารถ
ช่วยเขาให้ดีขึ้นได้ (Frisch & Frisch, 2002) 
 4.  ทฤษฏีทางปัญญา (Cognitive theory) โดย Beck (1967) เป็นผู้ริเร่ิมและได้ประยุกต์
ทฤษฎีพฤติกรรมบ าบัดทางปัญญา (Cognitive behavior modification) ในการรักษาผู้ที่มีภาวะ
ซึมเศร้าโดย Beck ได้เสนอแนวคิดว่า ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักมีจิตใจพื้นฐานบางอย่าง ซึ่งเป็นผลจาก
ประสบการณ์ในวัยเด็กประสบการณ์เหล่านี้ ซึ่งท าให้เกิดกระบวนความคิดในทางลบ สับสน  
และไม่มีเหตุผล ซึ่งภาวะซึมเศร้าเกิดขึ้นได้จาก 2 ปัจจัย ปัจจัยแรกเมื่อบุคคลได้รับประสบการณ์ 
ภาวะวิกฤติในชีวิต และปัจจัยที่สองบุคคลนั้นมีความคิดอัตโนมัติด้านลบเกี่ยวกับตนเอง โดยเป็น 
ผลมาจากความผิดพลาดกระบวนการคิด บุคคลจะเกิดการเรียนรู้จากประสบการณ์แรกในชีวิต 
ซึ่งจะมีเหตุการณ์บางอย่างที่บุคคลไม่สามารถควบคุมได้ ท าให้บุคคลเรียนรู้ว่าตนเองขาดความสามารถ
ที่จะแก้ไขหรือเปลี่ยนแปลงเหตุการณ์นั้น ท าให้บุคคลนั้นประมวลเร่ืองราวผิดพลาดบิดเบือนจาก
ความเป็นจริง และสะสมมาเร่ือย ๆ เมื่อบุคคลประสบกับภาวะวิกฤติ การประมวลเร่ืองราวผิดพลาด
ในอดีตจะกระตุ้นให้บุคคลเกิดความคิดอัตโนมัติด้านลบ ซึ่งกระบวนความคิดทางลบเหล่านี้ 
จะแสดงออกเมื่อกระตุ้นโดนความเครียด (Beak, 1967; Beck et al., 1979) 
 อย่างไรก็ตาม ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม เป็นปรากฏการณ์ที่ซับซ้อน 
ซึ่งไม่สามารถที่อธิบายด้วยทฤษฏีใดได้ทฤษฏีหนึ่ง ซึ่งแนวคิดรูปแบบกระบวนการเกิดความเครียด
ของ Pearlin et al. (1990) เป็นอีกแนวคิดหน่ึงที่ ซึ่งน ามาใช้ในการอธิบายภาวะซึมเศร้า ในผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมได้อย่างกว้างขวางและครอบคลุม 
 

รูปแบบกระบวนการของความเครียดของ Pearlin 
 รูปแบบกระบวนการของความเครียด Pearlin (Pearlin’s stress process model) (Pearlin  
et al., 1990) เป็นแนวคิดที่พัฒนาขึ้นมาเพื่ออธิบายกระบวนการเกิดความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย 
โรคสมองเสื่อม ซึ่ง Pearlin กล่าวว่า กระบวนการเกิดความเครียดของผู้ดูแลมีลักษณะเป็นพลวัตร 
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ที่เกิดจากการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันและกันขององค์ประกอบ 4 ด้าน ได้แก่ ปัจจัยพื้นฐาน 
และบริบทของความเครียด (Background and contextual variables) สิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียด 
(Stressors) ตัวแปรคั่นกลางของความเครียด (Mediators) และผลลัพธ์หรือการแสดงออกของ
ความเครียด (Outcomes or manifestations of stress) ซึ่งองค์ประกอบทั้งสี่ด้านน้ีจะสัมพันธ์เชื่อมโยง
กันและกันอย่างต่อเนื่องและเป็นพลวัตรและส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพของผู้ดูแล ซึ่งแต่ละ
องค์ประกอบมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ (Seeher, Low, Reppermund, & Brodaty, 2013) 
 1.  ปัจจัยพื้นฐานและบริบทของความเครียด (Background and contextual variables)  
เป็นข้อมูลพื้นฐานโดยทั่วไปของผู้ดูแลและผู้ป่วย ได้แก่ ลักษณะของครอบครัวและเครือข่าย 
ลักษณะทางสังคม ฐานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล ระยะเวลาในการดูแล 
ลักษณะความเป็นอยู่โดยทั่วไปและแหล่งประโยชน์ทางด้านต่าง ๆ ของครอบครัว เป็นต้น 
 2.  สิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียด (Stressors) แบ่งตามลักษณะของสิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียด
เป็น 2 ระดับ ได้แก่ 
  2.1  สิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียดระดับปฐมภูมิ (Primary stressors) ซึ่งส่วนใหญ่เป็น
ปัจจัยภายในตนเอง สถานการณ์หรือเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับโรคสมองเสื่อมหรือความเจ็บป่วย  
แบ่งออกได้ 2 ลักษณะ ได้แก่ ตัวบ่งชี้ทางด้านอัตนัย (Objective indicators) ได้แก่ การสูญเสีย  
การท าหน้าที่ของสมองในผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ระดับของความรุนแรงของโรค ความเจ็บป่วย 
ที่เกี่ยวข้องกับการท าหน้าที่ของสมองและความคิด การท าหน้าที่ และพฤติกรรมภาวะพึ่งพาในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย และลักษณะของพฤติกรรมที่เป็นปัญหาในการดูแลส่วนตัวบ่งชี้
ทางด้านปรนัย (Subjective indicators) ได้แก่ ภาระการดูแลที่หนักอึ้ง หรือการดูแลผู้ป่วยเพียงล าพัง 
เช่น การสูญเสียคู่ชีวิต การมีคนช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย เป็นต้น ซึ่งสิ่งต่าง ๆ เหล่านี้จะกดดัน
หรือผลักดันให้ผู้ดูแลเกิดสิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียดระดับทุติยภูมิ (Secondary stressors) 
  2.2  สิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียดระดับทุติยภูมิ (Secondary stressors) ซึ่งเป็นความรู้สึก
กดดันที่เป็นผลมาจากสิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียดระดับปฐมภูมิ สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ส่วน 
ได้แก่ ความตึงเครียดในบทบาท (Role strains) ส่วนใหญ่มาจากความขัดแย้งในครอบครัว  
ปัญหาทางเศรษฐกิจ หรือความพยายามที่จะรักษาสมดุลระหว่างการประกอบอาชีพกับภาระหน้าที่
และความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย และความตึงเครียดภายในจิตใจ (Intrapsychic strains)  
ซึ่งเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นภายในจิตใจของผู้ดูแล ได้แก่ ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองความสามารถในการ
ควบคุมตนเอง การสูญเสียความเป็นตัวเอง และความสามารถในการท าบทบาทของตนเอง เป็นต้น 
ซึ่งถ้าผู้ดูแลมีลักษณะของสภาพจิตใจที่เข้มแข็งก็จะมีความรู้สึกกดดันหรือตึงเครียดภายในจิตใจ 
ที่ลดลง 
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 3.  ตัวแปรคั่นกลาง (Mediators) ได้แก่ ทักษะการเผชิญกับปัญหา (Coping skills)  
และแรงสนับสนุนทางสังคม (Social support) ซึ่งเป็นตัวแปรคั่นกลางในกระบวนการเกิด
ความเครียดและมีหลากหลายระดับ โดยถ้าผู้ดูแลมีทักษะการเผชิญปัญหา หรือแรงสนับสนุนทาง
สังคมที่ดีก็จะช่วยท าให้ประสบการณ์ความเครียดนั้นลดลง แต่ถ้าผู้ดูแลขาดทักษะในการเผชิญ
ปัญหาหรือขาดแรงสนับสนุนทางสังคมก็จะท าให้กระบวนการเกิดความเครียดนั้นรุนแรงมากยิ่งขึ้น 
 4.  ผลลัพธ์หรือการแสดงออกของความเครียด (Outcomes or manifestations of stress) 
เป็นผลที่เกิดขึ้นจากกระบวนการเกิดความเครียดในผู้ดูแล ซึ่งส่วนใหญ่มักแสดงออกในรูปของ
ปัญหาทางด้านสุขภาพจิต ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล การรับรู้ภาระการดูแล เป็นต้น  
หรือบางคร้ังอาจน าไปสู่การเกิดโรคทางกายอื่น ๆ 
 จากรูปแบบกระบวนการของความเครียดของ Pearlin et al. (1990) สามารถน ามาอธิบาย
ถึงภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลโรคสมองเสื่อมได้ว่า จากการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมจากพฤติกรรม
ของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่แสดงออก เมื่อผู้ดูแลต้องเผชิญปัญหาจากพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก 
ภาวะที่ผู้ป่วยต้องพึ่งพาผู้ดูแลในเร่ืองกิจวัตรประจ าวัตรต่าง ๆ เมื่อผู้ดูแลต้องรับรู้ถึงภาระการดูแล
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม และเมื่อต้องดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมเป็นระยะเวลานาน ๆ ทัศนคติต่อการ
ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม และพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่ต้องให้แก่ผู้ป่วยโรคสมอง
เสื่อมตามบทบาท หน้าที่ ปัจจัยต่าง ๆ เหล่านี้ จัดเป็นปัจจัยพื้นฐานของผู้ดูแล ซึ่งจากรูปแบบ
กระบวนการของความเครียดของ Pearlin et al. (1990) เรียกปัจจัยพื้นฐานเหล่านี้เป็นบริบทของ
ความเครียด เมื่อมีสิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียดมากระตุ้น ซึ่งสิ่งก่อความเครียดจะแบ่งได้เป็น 2 ระดับ 
ได้แก่ สิ่งก่อความเครียดระดับปฐมภูมิ ซึ่งเป็นตัวบ่งชี้ปัจจัยภายในตัวผู้ดูแลเอง ซึ่งตัวบ่งชี้สามารถ
แยกออกเป็น 2 ด้าน คือ ตัวบ่งชี้ด้านอัตนัย เป็นผลมาจากการสูญเสียหน้าที่ของผู้ป่วยจากการอาการ
จิตหรือผลกระทบจากโรคสมองเสื่อมที่เกิด ท าให้ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมต้องมีการพึ่งพา ผู้ดูแล 
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมีพฤติกรรมที่เป็นปัญหาต่อการดูแล  
ตัวบ่งชี้ด้านปรนัยเป็นผลมาจากการที่การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพียงล าพัง ภาระการดูแลที่เพิ่มมากขึ้น 
ซึ่งเป็นสิ่งก่อความเครียดระดับปฐมภูมิของผู้ดูแลเอง สิ่งก่อความเครียดระดับทุติยภูมิ เป็นผลต่อเน่ือง
มากจาสิ่งก่อความเครียดระดับปฐมภูมิ เกิดเป็นความตึงเครียด ซึ่งความตึงเครียดสามารถแบ่งออก 
เป็น 2 ส่วนด้วยกัน คือ ความตึงเครียดในบทบาท จากการดูแลผู้ป่วยท าให้เกิดความขัดแย้งใน
ครอบครัว มีปัญหาด้านเศรษฐกิจ หรือการดูแลผู้ป่วยส่งผลกระทบต่องานของผู้ดูแล และความ 
ตึงเครียดภายในจิตใจ เป็นซึ่งที่เกิดขึ้นในจิตใจของผู้ดูแล เช่น ความรู้สึกมีคุณค่า ความสามารถใน
การท าบทบาทของตนเอง เป็นต้น นอกจากสิ่งก่อความเครียดทั้ง 2 ระดับแล้ว ความตึงเครียดภายใจ
จิตใจของผู้ดูแลจากสังคม วัฒนธรรม ความเชื่อ ประเพณี หรือจากเหตุการณ์ สถานการณ์ต่าง ๆ  
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ที่เกิดขึ้นในปัจจุบันส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเครียดได้ แต่ถ้าผู้ดูแลมีสิ่งที่ช่วยลดความรุนแรงจาก
ความเครียด เช่น ความเข้มแข็งในการมองโลก การสนับสนุนทางสังคม ดังนั้นถ้าผู้ดูแลสามารถ 
ที่จะควบคุมการรับรู้ต่อเหตุการณ์เพื่อบรรเทาปัญหา โดยมีแหล่งสนับสนุนจากสังคม หรือจาก
ตนเองที่มีสามารถมองถึงปัญหา เข้าใจปัญหาหรือเผชิญปัญหาที่ดี ดูแลอารมณ์ให้อยู่ในขอบเขต 
ที่จัดการได้ มีความเข้มแข็งในการมองโลก สิ่งต่าง ๆ ที่ช่วยสนับสนุนเหล่านี้ จะช่วยลดความรุนแรง
ของปัญหาหรือความเครียดลงได้ ส่งผลต่อความรุนแรงของการรับรู้ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคสมองเสื่อม ซึ่งจะเห็นได้ว่าปัจจัยด้านต่าง ๆ ดังที่กล่าวมามีความต่อเน่ืองและเชื่อมโยงกันเป็น
พลวัตรดังแสดงในภาพที่ 2 
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ปัจจัยพื้นฐาน/ บริบทของ
ความเครียด 

 
 
 
 
 
 
 
- ลักษณะครอบครัว/ สังคม - ตัวบ่งชี้เชิงอัตนัย                            - ความรู้สึกท่ีเกิดจากสิ่ง                - สังคมวัฒนธรรม                          - ภาระการดูแล 
- ฐานะเศรษฐกิจ  ความรุนแรงของโรค  ก่อความเครียดปฐมภูมิ               - เหตุการณ์ที่เกิดขึ้น                          - ภาวะซึมเศร้า 
- ระยะเวลาในการดูแล การเป็นผู้ดูแล      
- แหล่งประโยชน์ต่าง ๆ ตัวบ่งชี้เชิงปรนัย 
  การรับรู้ภาระการดูแล 
          
     
     

- การสนับสนุนทางสังคม 
 
ภาพที่ 2  รูปแบบกระบวนการความเครียดของ Pearlin (Pearlin’s stress process model) (Pearlin et al., 1990) 
 

ผลลัพธ์ 
ความตึงเครียด 

ภายในจิตใจ 

ส่ิงก่อความเครียด
ระดับทุติยภูม ิ

ส่ิงก่อความเครียด
ระดับปฐมภูมิ 

ตัวแปรคั่นกลาง 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 จากแนวคิดรูปแบบกระบวนการความเครียดของ Pearlin et al. (1990) ร่วมกับการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
สมองเสื่อม ได้แก่ ความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล และแรงสนับสนุนทางสังคม  
ซึ่งรายละเอียดของแต่ละตัวแปรมีดังต่อไปนี้ 
 1.  ความเข้มแข็งในการมองโลก เป็นความเชื่อมั่นว่า เหตุการณ์ที่มากระทบตนเองจาก
สิ่งแวดล้อมทั้งภายในและภายนอกชีวิตคนเรานั้นเป็นสิ่งที่ท้าทาย เป็นระบบ ระเบียบ ไม่ยุ่งเหยิง 
สามารถอธิบายได้ด้วยเหตุผลและสามารถพยากรณ์ล่วงหน้าได้ มองเห็นว่าตนเองมีแหล่งประโยชน์
ที่จะตอบสนองต่อความต้องการที่เกิดจากสิ่งเร้านั้นมีคุณค่าและคุ้มค่าที่จะใช้ก าลังกายและ
สติปัญญาแก้ไขให้ส าเร็จลุล่วงไปได้ ความรู้สึกเหล่านี้เป็นสิ่งที่คงทนอยู่ในตัวบุคคลแต่สามารถ
เปลี่ยนแปลงได้ (Antonovsky, 1982) ความเข้มแข็งในการมองโลกซึ่งเป็นคุณลักษณะในตัวบุคคล  
ที่จะช่วยให้บุคคลนั้นมีการจัดการกับสิ่งเร้า หรือปัญหาที่เผชิญอยู่ได้อย่างเหมาะสม นอกจากนี้ 
ความเข้มแข็งในการมองโลกยังมีบทบาทส าคัญที่จะช่วยให้บุคคลสามารถเผชิญกับปัญหาหรือ 
ภาวะเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตได้ สามารถมองเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในชีวิตด้วยความ
เข้าใจ มีเหตุผล มีความหมาย และสามารถท านายเหตุการณ์ที่จะเกิดขึ้นได้ รวมทั้งสามารถจัดการ 
กับเหตุการณ์ที่ท าให้เกิดความเครียดได้อย่างเหมาะสม ช่วยให้บุคคลมองเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นอย่าง
กว้างขวางและรอบด้าน มีความรู้สึกเชื่อมั่นว่าสิ่งเร้าหรือความเครียดที่เกิดขึ้นในตลอดชีวิตของ
บุคคลทั้งจากภายในและภายนอกนั้นมีความหมาย สามารถให้ค าอธิบายหรือมีแหล่งประโยชน์ 
ที่เอ้ือท านวยในการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นท าให้มองเห็นว่าสิ่งที่เกิดขึ้นมีคุณค่าที่จะเข้าไปเกี่ยวข้องหรือ
จัดการแก้ไข (เพียงดาว จุลบาท, 2551) ความเข้มแข็งในการมองโลก เป็นการรับรู้และประเมิน 
สิ่งเร้าที่เข้ามากระทบ โดยมีองค์ประกอบที่เกี่ยวข้อง 3 องค์ประกอบ (Antonovsky, 1982; เพียงดาว 
จุลบาท, 2551) ดังนี้ 
  1.1  ความสามารถท าความเข้าใจ (Comprehensibility) เป็นองค์ประกอบที่ท าให้บุคคล
นั้นมีความเข้าใจและรับรู้สิ่งเร้าหรือความเครียดที่มาจากสิ่งแวดล้อมทั้งภายในและภายนอกบุคคล
นั้นมีล าดับขั้นตอน มีความชัดเจน มีโครงสร้างที่ไม่ยุ่งยากซับซ้อน ไม่มีสามารถจัดล าดับ  
ให้ค าอธิบาย ให้ความเข้าใจและสามารถท านายได้ แม้ไม่อาจให้ค าตอบได้อย่างชัดเจน แต่ก็สามารถ
ท าความเข้าใจและให้ความรู้สึกกับสิ่งนั้นได้ 
  1.2  ความสามารถในการให้ความหมาย (Meaningfulness) เป็นองค์ประกอบที่ท าให้
บุคคลมองเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนเองว่ามีความหมาย เป็นสิ่งที่ท้าทายและมีคุณค่ามากกว่าท าให้
เกิดความยุ่งยาก บุคคลที่มีองค์ประกอบนี้จะสามารถระบุหรือค้นหาความหมายในสิ่งที่เกิดขึ้น  
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และสามารถแสดงพฤติกรรมหรือกระท ากิจกรรมที่เอาชนะสิ่งที่เกิดขึ้นด้วยความมั่นใจ 
  1.3  ความสามารถในการจัดการ (Manageability) เป็นองค์ประกอบที่ท าให้บุคคลรับรู้
ว่าบุคคลมีแหล่งประโยชน์เพียงพอที่จะให้ควบคุม หรือจัดการกับสิ่งเร้าหรือความเครียดที่รบกวน
ชีวิต แหล่งประโยชน์เหล่านั้นอาจมาจากตนเอง บุคคลที่เป็นกลุ่มหรือบุคคลที่ตนคุ้นเคยและไว้วางใจ 
เช่น คู่สมรส เพื่อนฝูง ผู้ใกล้ชิด ผู้ร่วมงาน พระเจ้าหรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่นับถือ ผู้น าในสังคมของแต่ละ
บุคคล แพทย์ และเจ้าหน้าที่ทางด้านสุขภาพ ท าให้ไม่รู้สึกว่าเหตุการณ์หรือปัญหาที่เกิดขึ้นนั้น 
เป็นสิ่งที่น่ากลัว สามารถเผชิญกับเหตุการณ์และปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นด้วยความมั่นใจ ไม่หวาดกลัว
หรือเศร้าใจกับสิ่งที่เกิดขึ้นได้อย่างไม่มีที่สิ้นสุด 
 จะเห็นได้ว่าองค์ประกอบดังกล่าวมีความสัมพันธ์เกี่ยวโยงกันทั้งหมด โดยมีแหล่งต้านทาน
ความเครียดทั่วไป (Generalized Resistance Resources [GRRS]) เป็นปัจจัยส าคัญที่ช่วยเอ้ืออ านวย
ให้เกิดขึ้น ถึงแม้ว่าแต่ละองค์ประกอบจะมีความส าคัญไม่เท่ากันก็ตาม แหล่งต้านทานความเครียด
ทั่วไปตามทฤษฎีความผาสุกในชีวิตของ (Antonovsky, 1982) เป็นแหล่งประโยชน์ทางจิตสังคม 
ที่ช่วยให้บุคคลสามารถจัดการหรือเผชิญกับปัญหาความตึงเครียดในชีวิตได้ โดยได้รับการกระตุ้น
ดึงมาใช้ผ่านทางความเข้มแข็งในการมองโลก แหล่งต้านทานความเครียดทั่วไปเป็นคุณลักษณะของ
บุคคล กลุ่มบุคคล วัฒนธรรมของกลุ่มและของสังคม ที่มีต่อการเผชิญความเครียดต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น 
 จากรูปแบบกระบวนการความเครียดของ Pearlin et al. (1990) พบว่า ความเข้มแข็ง 
ในการมองโลกเป็นสิ่งที่ผู้ดูแลรับรู้ถึงความแข็งแกร่งภายในของครอบครัว รวมทั้งแหล่งสนับสนุน
ภายในครอบครัวที่ช่วยให้ผู้ดูแลมีการปรับตัวที่ดีในการดูแลผู้ป่วย รับรู้ และประเมินเหตุการณ์ 
ที่เกิดขึ้นในการดูแลผู้ป่วย ความยากล าบากที่เกิดขึ้นในการดูแลผู้ป่วยเป็นสิ่งที่เป็นประโยชน์ 
ในการด าเนินชีวิต (Clark & King, 2003) และเป็นความสามารถของสมาชิกภายในครอบครัว 
ที่คอยช่วยเหลือผู้ดูแลในการปรับเปลี่ยนเหตุการณ์ที่ยุ่งยากในชีวิต โดยอยู่ภายใต้ความช านาญ 
และความเข้มแข็งของบุคคล ผู้ดูแลที่มีการรับรู้ความเข้มแข็งในการมองโลกสูง จะสามารถให้ 
การดูแลผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี มีความคิด ความกระตือร้ืนร้นในการเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ จึงส่งผลให้ 
การรับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยเป็นไปในด้านที่ดี (Carey, Biswell, & Witt, 1991) นอกจากนี้ยังมี
การศึกษาเกี่ยวกับความเข้มแข็งในการมองโลกกับปัจจัยต่าง ๆ พบว่า ความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์
ทางลบโดยนักศึกษาแพทย์ชาวอิสราเอล ความเข้มแข็งในการมองโลกสูงจะมีความวิตกกังวลต่ า 
(Carmel & Bernstein, 1989) นอกจากนี้การศึกษาของ Klang, Björvell, and Clyne (1996) พบว่า 
ผู้ป่วยภาวะยูรีเมียก่อนรับการรักษาด้วยการท าไดอะไลซีส ที่มีความเข้มแข็งในการมองโลกต่ า  
จะมีระดับความวิตกกังวลสูง และรับรู้ว่าตนเองมีความผาสุกน้อยกว่าผู้ป่วยที่มีความเข้มแข็ง 
ในการมองโลกสูง ดังนั้นจึงอาจจะสรุปได้ว่าความเข้มแข็งในการมองโลกเป็นปัจจัยหนึ่งที่มี 
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ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า 
 2.  ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม การที่ผู้ดูแลรับรู้เกี่ยวกับอารมณ์ 
สุขภาพกาย ชีวิตในสังคมและสถานเศรษฐกิจซึ่งผู้ดูแลได้รับผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วย (Zarit  
et al., 1986) โดยการดูแลตามแนวคิดของ Zarit et al. (1986) แบ่งออกตามแนวคิดของ 
(Montgomery, Gonyea, & Hooyman, 1985) แบ่งภาระเป็น 2 มิติ คือ 
 1.  ภาระปรนัย (Objective burden) เป็นเหตุการณ์ที่เห็นได้เป็นรูปธรรมชัดเจน มีความ
ยากล าบากของผู้ดูแลที่เกิดจากการงานหน้าที่ ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมดูแลโดยตรง  
มีการรบกวนและเปลี่ยนแปลงชีวิตความเป็นอยู่ภายใน 
 2.  ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) เป็นความรู้สึกเกี่ยวกับการรับรู้ถึงภาระการดูแล 
ที่ครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ (Zarit et al., 1986) โดยผู้ดูแลจะเกิด
ความรู้สึกเป็นภาระแตกต่างในแต่ละบุคคล โดยทั่วไปพบว่า ผู้ดูแลจะเร่ิมเกิดความรู้สึกเป็น 
ภาระหลังจากให้การดูแลผู้ป่วยตั้งแต่สองสัปดาห์ถึงสองเดือน (Bull, 1990) ซึ่งการดูแลผู้ป่วยนาน ๆ 
ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้นั้น ส่งผลให้เกิดการพักผ่อนที่ไม่เพียงพอ มีปัญหาการนอนหลับ 
ในลักษณะการถูกปลุกให้ตื่นและระยะเวลาในการพักผ่อนไม่เพียงพอ (Carter, 2003) การนอน 
ไม่เพียงพอส่งผลให้ผู้ดูแลรู้สึกเหนื่อยล้า ความรู้สึกและทัศนคติที่ไม่พึงประสงค์ด้านร่างกายที่เกิดขึ้น
ส่งผลให้การรับรู้ภาระการดูแลสูงขึ้น ผู้ดูแลมีความล าบากใจกับพฤติกรรมของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลง
ไป รู้สึกไม่อยากที่จะดูแลผู้ป่วย รู้สึกเครียดและเบื่อหน่ายในการดูแลผู้ป่วย ความรู้สึกดังกล่าวจึงมี
ผลด้านจิตใจของผู้ดูแล และการรับรู้ถึงภาวะความเจ็บป่วยที่รุนแรงส่งผลให้ผู้ดูแลมีภาวะซึมเศร้า
ระหว่างการดูแลผู้ป่วยได้ 
 จากรูปแบบกระบวนการความเครียดของ Pearlin et al. (1990) พบว่า ภาระการดูแล 
ของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมเป็นผลที่เกิดขึ้นจากกระบวนการเกิดความเครียดในผู้ดูแล ซึ่งส่วนใหญ่ 
มักแสดงออกในรูปของปัญหาทางด้านสุขภาพจิต การรับรู้ภาระการดูแล หรือบางคร้ังอาจน าไปสู่
การเกิดโรคทางกายอื่น ๆ ได้หลากหลาย ทั้งในด้านของปัจจัยพื้นฐาน ได้แก่ ระยะเวลาการดูแล
ผู้ป่วย ทัศนคติต่อการดูแล และพฤติกรรมการดูแล เป็นปัจจัยขั้นพื้นฐาน หรือการสนับสนุนทางสังคม 
ซึ่งเป็นปัจจัยคั่นกลางที่ท าให้ผู้ดูแลมีความเครียดลดลง จะช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมรับรู้
ภาระการดูแลน้อยลง นอกจากนี้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อให้เกิดความรู้สึกเป็นภาระกับผู้ดูแลได้  
โดยผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยล้า อ่อนเพลีย ขาดความสนใจในการด าเนินชีวิต ความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเองลดลง และพบว่าผู้ดูแลขาดความใส่ใจ หรือความเห็นอกเห็นใจในตัวผู้ป่วย ซึ่งเป็นผลมาจาก
การดูแลผู้ป่วยก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้าและภาวะเครียดได้ (Royal Commission on Electoral Reform, 
1991) ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับการพักผ่อนไม่เพียงพอ การดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา 
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ไม่ได้พักผ่อน ผู้ดูแลมีปัญหาการนอนหลับอย่างรุนแรง โดยมีปัญหาการนอนหลับในลักษณะการ
ถูกปลุกให้ต่ืนและระยะเวลาการนอนที่พักผ่อนไม่เพียงพอ (Carter, 2003) การนอนหลับพักผ่อน 
ไม่เพียงพอ ส่งผลให้ผู้ดูแลรู้สึกเหนื่อยล้า ความรู้สึกทัศนคติที่ไม่พึงประสงค์ด้านร่างกายที่เกิดขึ้น
เหล่านี้ ส่งผลให้การรับรู้ภาระการดูแลสูงขึ้น นอกจากนี้ในการศึกษาภาระการดูแลและภาวะซึมเศร้า
ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ผู้ดูแลเป็นบุคคลในครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลหลัก พบว่าภาระการดูแลมีผลต่อ
เกิดภาวะซึมเศร้า (ปาณิสรา เกษมสุข, 2551) 
 3.  แรงสนับสนุนทางสังคม เป็นรับรู้ของบุคคลถึงความช่วยเหลือจากสังคมเกิด
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลและสังคม เกิดความรู้สึกเป็นส่วนหน่ึงของสังคม ซึ่งการสนับสนุนทาง
สังคมจัดเป็นแหล่งประโยชน์ของบุคคลในการบรรเทาความทุกข์ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
การสนับสนุนทางสังคมของ Weinert (2000) แบง่ออกเป็น 5 ประเภท คือ 
 1.  ด้านความรักใคร่ผูกพัน (Attachment) คือ การท าให้รู้สึกปลอดภัย มั่นคง อบอุ่นมั่นคง 
ช่วยให้ไม่เกิดความอ้างว้าง โดดเด่ียว ความสัมพันธ์นี้มักพบในคู่สมรส สมาชิกในครอบครัว  
และเพื่อนสนิท 
 2.  ด้านการมีส่วนร่วมในสังคม (Social integration) คือ การที่บุคคลมีเป้าหมาย มีการ 
ผูกมิตรกับผู้อ่ืน มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร ประสบการณ์ ความคิดเห็น ได้รับการยอมรับ 
เป็นส่วนหนึ่งของสังคมและมีคุณค่า ซึ่งถ้าขาดด้านน้ีไปจะท าให้บุคคลแยกตัวออกจากสังคม 
และเบื่อหน่ายต่อการด ารงชีวิต 
 3.  ด้านการมีโอกาสเอ้ือประโยชน์ให้ผู้อื่น (Opportunity of nurturance) คือ การที่บุคคล 
มีความรับผิดชอบในการเลี้ยงดู หรือช่วยเหลือผู้อ่ืน ให้มีความสุข ซึ่งท าให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่า
เป็นที่ต้องการ หรือเป็นที่พึ่งพาและช่วยเหลือผู้อ่ืนได้ ซึ่งถ้าขาดการสนับสนุนด้านนี้ไปจะพบว่า
บุคคลจะเกิดความรู้สึกไร้ค่า 
 4.  ด้านการได้รับรู้ว่าตนมีคุณค่า (Reassurance of worth) คือ การเป็นที่เคารพยกย่อง  
ชื่นชม แสดงบทบาททางสังคมได้อย่างเหมาะสม และเป็นที่ยอมรับของบุคคลอ่ืน ซึ่งถ้าขาดการ
สนับสนุนด้านนี้จะท าให้ขาดความเชื่อมั่นหรือรู้สึกไร้ประโยชน์ 
 5.  ด้านการได้รับการช่วยเหลือแนะน าด้านต่าง ๆ คือ การได้รับการช่วยเหลือชี้แนะ 
ในด้านต่าง ๆ ที่ช่วยในการการแก้ไขปัญหา การได้รับการช่วยเหลือทางด้านการเงิน วัตถุสิ่งของ 
หรือแรงงาน ซึ่งถ้าขาดการสนับสนุนด้านนี้ไปจะท าให้บุคคลรู้สึกท้อแท้สิ้นหวัง  
 จากการศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมในด้านต่าง ๆ สามารถสรุปได้ว่า 
แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่รู้สึกว่าตนเองได้รับการเคารพเอาใจใส่ ประกอบด้วย  
การที่รู้สึกว่าตนมีคุณค่าต่อผู้อ่ืน เป็นส่วนหน่ึงของสังคม ได้รับการใกล้ชิดสนิทสนม มีโอกาสให้ 
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การช่วยเหลือผู้อ่ืน และได้รับการช่วยเหลือในด้านข้อมูล วัตถุสิ่งของ และอารมณ์อย่างเพียงพอ  
จากการศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมในด้านต่าง ๆ สามารถสรุปได้ว่า แรงสนับสนุน
ทางสังคม หมายถึง การที่รู้สึกว่าตนเองได้รับการเคารพเอาใจใส่ ประกอบด้วย การที่รู้สึกว่าตนมี
คุณค่าต่อผู้อ่ืน เป็นส่วนหนึ่งของสังคม ได้รับการใกล้ชิดสนิทสนม มีโอกาสให้การช่วยเหลือผู้อ่ืน
และได้รับการช่วยเหลือในด้านข้อมูล วัตถุสิ่งของ และอารมณ์อย่างเพียงพอ การสนับสนุนทาง
สังคมออกเป็น 5 ด้าน ประกอบด้วย ด้านความใกล้ชิดสนิทสนม ด้านการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม 
ด้านการได้มีโอกาสช่วยเหลือผู้อ่ืน ด้านความรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเอง และด้านการมีผู้ให้ความ
ช่วยเหลือ บุคคลที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมดีจะท าให้ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยลดลง 
การมีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกไม่ว่าจะมีเหตุการณ์ใด ๆ เกิดขึ้น 
จะมีผู้คอยช่วยเหลือ ส่งผลให้ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยลดลง ท าให้เกิดการปรับตัวที่ดี 
ไม่เกิดภาวะซึมเศร้าขึ้น (จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และพรชัย สถิรปัญญา, 2548; พิมพ์รัก  
สินสมบูรณ์ทอง, 2551; Detprapon, Sirapo-ngam, Merle, Sitthimongkol, & Vorapongsathorn, 
2009) 
 จากรูปแบบกระบวนการความเครียดของ Pearlin et al. (1990) พบว่า แรงสนับสนุนทาง
สังคมเป็นตัวแปรขั้นกลางที่อยู่ระหว่างสิ่งก่อให้เกิดความเครียดทุติยภูมิกับความตึงเครียดในใจ  
ซึ่งตัวแปรขั้นกลางมีผลต่อระดับความเครียดของผู้ดูแล โดยเมื่อผู้ดูแลเกิดความเครียด จากการดูแล
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมและมีสิ่งก่อให้เกิดความเครียดมากระตุ้น ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเครียดได้ 
แต่ถ้าผู้ดูแลมีแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ดี และมีทักษะการแก้ปัญหาสูงท าให้ความรุนแรงของ
ภาระการดูแลของผู้ดูแลน้อยกว่าผู้ดูแลที่มีตัวแปรคั่นกลางน้อยหรือไม่มีเลย ซึ่งแรงสนับสนุน 
ทางสังคมเป็นแหล่งประโยชน์ที่ส าคัญของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม จาการทบทวนวรรณกรรม
และงานวิจัยข้างต้นพบว่า การดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมส่งผลต่อผู้ดูแลมีการรับรู้ถึงภาระการดูแล 
การรับรู้ภาระการดูแลที่เกิดขึ้นส่งผลให้ผู้ดูแลมีความรู้สึกและทัศนคติที่ไม่พึงประสงค์ ทั้งทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ซึ่งความรู้สึกที่เกิดขึ้นจะแตกต่างในผู้ดูแลแต่ละคน ซึ่งมีปัจจัย 
ที่มีผลต่อการรับรู้ภาระการดูแล การศึกษาพบว่า แรงสนับสนุนทางสังคม โดยรวมมีความสัมพันธ์
ทางลบกับภาระเชิงปรนัยของผู้ดูแล โดยแรงสนับสนุนในด้านการให้การช่วยเหลือในด้านต่าง ๆ  
มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระการดูแลเชิงปรนัย และเชิงอัตนัย (เฟื่องลดา เคนไชยวงศ์, 2539)  
แรงสนับสนุนทางสังคมอิทธิพลต่อภาวะอารมณ์ด้านบวก และมีอิทธิพลต่อภาวะอารมณ์ด้านลบ 
ภาวะซึมเศร้า และความสามารถในการท ากิจกรรมในระดับต่ า (Duvdevany & Abboud, 2003; 
Lunsky & Benson, 2001) นอกจากนี้พบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ดูแล 
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 ดังนั้นการสนับสนุนทางสังคมเป็นเสมือนตัวแปรคั่นกลาง (Mediators) ที่เหมาะสม 
ในการช่วยบรรเทาความรุนแรงของสถานการณ์หรือความตึงเครียด ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
จึงท าให้ภาวะซึมเศร้าลดลงได้ 
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บทที ่3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ (Correlation descriptive 
research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล แรงสนับสนุน
ทางสังคม และภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้ คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม (Dementia) ซึ่งเป็น
ผู้ดูแลหลักทั้งเพศหญิงและเพศชายที่ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก 
แผนกผู้ป่วยใน และหน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา  
ในปี พ.ศ. 2558 จากสถิติย้อนหลัง 3 ปี ในปี พ.ศ. 2555 ถึง 2557 มีจ านวนผู้ป่วยจิตเภท 252, 256 
และ 286 คน เฉลี่ยจ านวน 264 คนต่อปี เฉลี่ยจ านวน 22 คนต่อเดือน 
 กลุ่มตัวอย่างและขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ีคือ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมซึ่งเป็นผู้ดูแลหลัก 
ที่พาผู้ป่วยมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก แผนกผู้ป่วยใน และหน่วยปฐมภูมิในโรงพยาบาล 
สมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ในช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2559  
ซึ่งมีคุณสมบัติ ดังนี้ 
 1.  เป็นผู้ดูแลหลัก มีความเกี่ยวข้องเป็นญาติโดยตรงของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
(Dementia) เช่น บิดา มารดา บุตร สามี ภรรยา หลาน หรือญาติที่อาศัยร่วมบ้านกับผู้ป่วย 
โรคสมองเสื่อมโดยที่ไม่ได้รับค่าตอบแทนใด ๆ ในการดูแลผู้ป่วย และมีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 
6 เดือนขึ้นไป 
 2.  มีอายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป 
 3.  สามารถอ่าน เขียน และสื่อสารภาษาไทยได้ 
 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยการ ค านวณขนาดจากสูตรของ 
Thorndike (1978 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2545) ดังนี้ 
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 สูตรของ Thorndike n   ≥   10 (k) + 50 
 n คือ  ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 k คือ  จ านวนตัวแปรต้น 
 จ านวนตัวแปรต้นที่จะศึกษามีจ านวน 4 ตัวแปร ได้แก่ การรับรู้ภาระการดูแล  
ความเข้มแข็งในการมองโลก และแรงสนับสนุนทางสังคม แทนค่าตามสูตร ดังนี้ 
 n ≥ 10 (4) +50 
 n ≥ 90 
 จากสูตรจะเห็นได้ว่ากลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาควรมีอย่างน้อย 90 ราย ดังนั้น
การศึกษาวิจัยครั้งน้ีจึงใช้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 90 ราย 
 การได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง 
 1.  จากสถิติจ านวนผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
สมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ย้อนหลัง 3 ปี มีจ านวนเฉลี่ย 264 คนต่อปี และมีจ านวน 20 คน
ต่อเดือน 
 2.  คัดกรองกลุ่มตัวอย่างจากระเบียนประวัติผู้ป่วยนอก จากผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อม 
ที่มาขึ้นทะเบียนรับบริการที่คลินิกโรคสมองเสื่อมที่แผนกผู้ป่วยนอก แผนกผู้ป่วยใน และหน่วย
บริการปฐมภูมิของโรงพยาบาลสมเด็จ ณ ศรีราชา ซึ่งเปิดสัปดาห์ละ 1 คร้ัง ในวันศุกร์ของทุกสัปดาห์ 
ที่คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด ซึ่งจากสถิติในปี พ.ศ. 2557 พบว่า ในแต่ละวันจะมีผู้รับบริการเฉลี่ย
วันละ 15-20 ราย 
 3.  หลังจากนั้นผู้วิจัยจะท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ วันละ  
2-3 ราย ถ้ากลุ่มตัวอย่างรายใดไม่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะท าการสุ่มด้วยวิธีการจับฉลาก 
แบบไม่คืนที่ จนเก็บข้อมูลครบ 90 ราย 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยคร้ังนี้ประกอบด้วย แบบสอบถาม
ชนิดเลือกตอบเอง (Self-report questionnaire) ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 1.  แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยข้อค าถามของข้อมูลส่วนบุคคล 2 ส่วน ได้แก่ 
  1.1  ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ระยะเวลาที่ดูแล
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
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  1.2  ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ประกอบด้วย เพศ อายุ อาชีพ  
รายได้ต่อเดือนของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 2.  แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (Beck Depression Inventory) พัฒนาขึ้นโดย Beck (1967) 
แปลเป็นภาษาไทยโดย โสรนี โหราสุทธิ์ และคณะ (2540) ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตรา
ส่วน (Likert scale) แบ่งเป็น 4 ระดับ ประกอบด้วย ข้อค าถาม21 ข้อ เป็นค าถามเกี่ยวกับอาการทาง
จิตใจ 15 ข้อ ได้แก ่ข้อที่ 1-14 และข้อที่ 20 และเป็นค าถามเกี่ยวกับอาการทางกายอีก 6 ข้อ ได้แก่  
ข้อที่ 15-19 และข้อที่ 21 ให้ผู้ป่วยตอบเพื่อค้นหาอาการที่มีในระยะ 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา โดยมีเกณฑ์
การให้คะแนนในแต่ละข้อดังนี้ 
 0 คะแนน ไม่เคย 
 1 คะแนน บางคร้ัง 
 2 คะแนน บ่อยครั้ง 
 3 คะแนน เป็นประจ า 
 คะแนนรวมของแบบสอบถามทั้งฉบับอยู่ระหว่าง 0-44 คะแนน คะแนนสูง หมายถึง  
มีภาวะซึมเศร้าสูง คะแนนต่ า หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าน้อย นอกจากนี้ยังสามารถแบ่งระดับภาวะ
ซึมเศร้าออกได้ดังนี้ 
 0-9  คะแนน ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
 10-15  คะแนน มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 
 16-19  คะแนน มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง 
 20-29  คะแนน มีภาวะซึมเศร้าระดับมาก 
 30-63  คะแนน มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 
 แบบประเมินฉบับนี้มีการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ และน าไปหา
ความเชื่อมั่น (Reliability)โดยใช้ Split-half reliability ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .93 และมีค่า 
ความคงที่ภายใน (Internal consistency) เท่ากับ .91 (โสรนี โหราสุทธิ์ และคณะ, 2540) 
 3.  แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก ฉบับย่อ (SOC-13) พัฒนาขึ้นโดย 
Antonovsky (1987) เพื่อประเมินการรับรู้ของผู้ป่วยในการมองชีวิต แปลเป็นภาษาไทยโดย สมจิต 
หนุเจริญกุล และคณะ (2532) แบบสอบถามประกอบด้วย ข้อค าถาม 13 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็น
แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 7 ระดับ โดยมีข้อความที่เป็นบวก 8 ข้อ และข้อความ 
ที่เป็นลบ 5 ข้อ ตั้งแต่ 1 คือ ไม่เคยรู้สึกเลยจนถึง 7 คือ รู้สึกบ่อยมาก 
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 แบบสอบถามทั้งฉบับมีคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 13 ถึง 91 คะแนน โดยแบ่งเป็นช่วงระดับ
คะแนนเป็น 3 ระดับ ดังนี้ (ชมนาด สุ่มเงิน, 2543) 
 13-39  คะแนน   หมายถึง   มีความเข้มแข็งในการมองโลกระดับต่ า 
 40-64  คะแนน   หมายถึง   มีความเข้มแข็งในการมองโลกระดับปานกลาง 
 65-91  คะแนน   หมายถึง   มีความเข้มแข็งในการมองโลกระดับสูง 
 แบบสอบถามฉบับนี้ผ่านการตรวจสอบความตรงจากผู้เชี่ยวชาญ และน าไปทดสอบ
ความเที่ยงในกลุ่มประชากรต่าง ๆ โดยมีค่าความเชื่อมั่นในเกณฑ์ดี โดยมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha reliability coefficient) ในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาลประจ าการ
เท่ากับ .85 (สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ, 2532) ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมเท่ากับ .72 (พรนภา หีบจินดา,  
ธิราภรณ์ จันทร์ดา และบัวหลวง ส าแดงฤทธิ์, 2557) และผู้ดูแลผู้ที่เป็นอัลไซเมอร์เท่ากับ .82 
(Zhang, Vitaliano, Lutgendorf, Scanlan, & Savage, 2001) 
 4.  แบบสอบถามความรู้สึกเป็นภาระ (Zarit Burden Interview Thai version) พัฒนาโดย 
Zarit (1990) ตามแนวคิดภาระการดูแลของ Montgomery et al. (1985) และน ามาพัฒนา และแปล
เป็นไทยโดย ชนัญชิดาดุษฏี ทูลศิริ และคณะ (2554) เพื่อใช้ประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคสมองเสื่อม ลักษณะของแบบสอบถาม ประกอบด้วยข้อค าถาม 22 ข้อ ซึ่งมีลักษณะการวัดเป็น
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดยพิจารณาข้อความในแต่ละข้อที่ตรงกับความรู้สึกตน โดยมี
เกณฑ์ในการให้คะแนนในแต่ละข้อดังนี้ 
 4 คะแนน ประจ า 
 3 คะแนน บ่อยครั้ง 
 2 คะแนน บางคร้ัง 
 1 คะแนน นาน ๆ คร้ัง 
 0 คะแนน ไม่เคยเลย 
 การแปลผลคะแนนโดยคะแนนรวมของแบบสอบถามทั้งฉบับเท่ากับ 0-88 คะแนน  
มีค่าสัมประสิทธ์อัลฟ่าของครอนบาค ในกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยเร้ือรังเท่ากับ .92 (ชนัญชิดาดุษฏี 
ทูลศิริ และคณะ, 2554) 
 5.  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม (Personal Resource Questionnaire [PRQ 
2000]) ส่วนที่ 2 ของ Weinert (2000) แปลเป็นภาษาไทยโดย ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า และประภาศรี  
ทุ่งมีผล (ประภาศรี ทุ่งมีผล, 2548) ลักษณะของแบบสอบถาม ประกอบด้วย ข้อค าถาม 15 ข้อ  
โดยวัดการสนับสนุนทางสังคม 5 ด้าน คือ ด้านการได้รับความรัก ด้านการได้รับการยอมรับใน
คุณค่าของตนเอง ด้านการได้รับการยอมรับของสังคมและมีส่วนร่วมในสังคม ด้านการได้ช่วยเหลือ 
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และท าประโยชน์แก่ผู้อื่น ด้านการได้รับข้อมูลข่าวสารและค าแนะน า ลักษณะแบบสอบถามเป็น
มาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 7 ระดับ ดังนี้ 
 7 คะแนน เห็นด้วยอย่างมาก 
 6 คะแนน เห็นด้วย  
 5 คะแนน ค่อนข้างเห็นด้วย 
 4 คะแนน ไม่แน่ใจ 
 3 คะแนน ค่อนข้างไม่เห็นด้วย 
 2 คะแนน ไม่เห็นด้วย 
 1 คะแนน ไม่เห็นด้วยอย่างมาก 
 การแปลผลคะแนนโดยคะแนนรวมของแบบสอบถามทั้งฉบับ เท่ากับ 15-105 คะแนน  
ถ้าคะแนนสูงบ่งบอกว่ามีการสนับสนุนทางสังคมสูง 
 แบบสอบถามฉบับนี้ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  
และน าไปทดสอบกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่โรงพยาบาลสวนปรุง ซึ่งมีคุณสมบัติเดียวกันกับ 
กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 20 ราย ได้ค่าความเชื่อมั่นโดยใช้วิธีหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าตามวิธีของ 
ครอนบาคเท่ากับ 0.90-0.95 (อรวรรณ วรรณชาติ, 2550) 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือการวิจัย 
 1.  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) แบบสอบถามความเข้มแข็ง 
ในการมองโลกของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม แบบสอบถามภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย 
โรคสมองเสื่อม และแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งน ามาใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้  
ได้ผ่านการทดสอบความตรงตามเนื้อหามาแล้ว ซึ่งผู้วิจัยน าแบบสอบถามมาใช้โดยไม่ได้ดัดแปลง
ใด ๆ ดังนั้นผู้วิจัยจึงไม่ได้ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาอีก 
 2.  การตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบสอบถามความเข้มแข็ง 
ในการมองโลกของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม แบบสอบถามภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย 
โรคสมองเสื่อม และแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ไปตรวจสอบความเที่ยงโดยน าไป
ทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่คลินิกจิตเวช 
โรงพยาบาลบางละมุง จ านวน 30 ราย และน าไปวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficients) ซึ่งก าหนดค่าความเชื่อมั่นที่ยอมรับได้ 
ไม่น้อยกว่า 0.70 ซึ่งได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอบบาค ดังนี้ 
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 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 0.91 
 แบบสอบถามความเข้มแข็งในการมองโลกเท่ากับ 0.88 
 แบบสอบถามภาระการดูแลเท่ากับ 0.93 
 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมเท่ากับ 0.92 
 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยด าเนินการวิจัยทุกขั้นตอนโดยค านึงถึงคุณธรรมและจริยธรรมในการท าวิจัย 
ตลอดจนปกป้องสิทธิผู้ป่วย คุณค่าและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ของผู้เข้าร่วมการวิจัยอย่างเท่าเทียม
กัน โดยเร่ิมตั้งแต่ก่อนวิจัย ผู้วิจัยด าเนินการขอรับการพิจารณาด้านจริยธรรมในการวิจัยจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยระดับบัณฑิตศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย
บูรพา หลังผ่านการอนุมัติแล้วจึงท าการวิจัย ในขั้นตอนการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยแนะน า
ตัวและชี้แจงรายละเอียดในการเข้าร่วมการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่างให้เข้าใจอย่างชัดเจน มีรายละเอียด
เป็นลายลักษณ์อักษรในการสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย สิ่งส าคัญคือ ให้ความมั่นใจกับผู้เข้าร่วม 
การวิจัยว่าค าตอบ จากการสอบถามนี้ไม่มีผลกระทบต่อการดูแลรักษาที่ได้รับ และสุดท้ายผลของ
การศึกษานี้น าไปใช้ส าหรับวัตถุประสงค์ทางวิชาการเท่านั้น ข้อมูลต่าง ๆ จะถูกเก็บไว้ในคอมพิวเตอร์ 
ไม่มีการเปิดเผยข้อมูลส่วนตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัยสู่สาธารณชน หากผู้เข้าร่วมการวิจัยมีข้อสงสัย
ประการใดเกี่ยวกับงานวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ซักถามและยินดีตอบข้อสงสัยได้ตลอดเวลา 
และในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าระดับสูง จะมีการติดต่อข้อมูล เพื่อได้รับการดูแล  
และลดภาวะซึมเศร้า 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยได้ด าเนินการตามขั้นตอน ดังนี้ 
 1.  เมื่อโครงร่างวิทยานิพนธ์และเคร่ืองมือผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยระดับบัณฑิตศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ผู้วิจัยขอหนังสือ
แนะน าตัวและขออนุญาตด าเนินการวิจัยจากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ถึงผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ที่ขออนุญาตเก็บข้อมูล เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ 
และขออนุญาตด าเนินการวิจัย 
 2.  น าหนังสือแนะน าตัว และขออนุญาตด าเนินการวิจัย จากคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยบูรพา และหนังสือพิจารณาจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี  
ณ ศรีราชา เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 
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 3.  เมื่อได้รับการอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 
แล้ว ผู้วิจัยได้ด าเนินการส ารวจและคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการตามคุณสมบัติเพื่อเข้าร่วม
การวิจัย โดยผู้วิจัยคัดเลือกจากเวชระเบียนรายชื่อผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ที่มีนัดติดตามการรักษา
ร่วมกับพยาบาลที่ปฏิบัติงานในแผนกผู้ป่วยนอก ในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึงเดือนมกราคม  
พ.ศ. 2559 ผู้วิจัยจัดท าทะเบียนรายชื่อผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ หลังจากนั้นท าการคัดเลือก 
กลุ่มตัวอย่าง สุ่มแบบง่ายด้วยวิธีการจับฉลากแบบไม่คืนที่ (Sampling without replacement) จ านวน 
วันละ 2-3 ราย 
 4.  ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ณ คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสมเด็จ 
พระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา สร้างสัมพันธภาพรายบุคคลกับกลุ่มตัวอย่าง แนะน าตัวเอง  
เชิญกลุ่มตวัอย่างเข้าร่วมการวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย พร้อมรายละเอียดในการพิทักษ์
สิทธิกลุ่มตัวอย่าง แจ้งให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบเข้าใจ 
 5.  กรณีที่กลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมในการวิจัย ด าเนินการสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัย
ให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นชื่อยินยอมเข้าร่วมในการวิจัยคร้ังนี้ 
 6.  ผู้วิจัยเชิญกลุ่มตัวอย่างไปยังสถานที่ที่จัดไว้ บริเวณหน้าจิตเวชแผนกผู้ป่วยนอก  
โดยบรรยากาศค่อนข้างเป็นส่วนตัว อธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามจากผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่าง 
อย่างละเอียด เมื่อกลุ่มตัวอย่างเข้าใจจึงเร่ิมด าเนินการตอบแบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บข้อมูล  
โดยใช้ระยะเวลา 30 นาที ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างที่มีปัญหาทางสายตา ผู้วิจัยได้อ่านแบบสอบถามให้
กลุ่มวิจัยฟังตามข้อค าถามในแบบสอบถามโดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงข้อความใด ๆ ทั้งสิ้น 
 7.  หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยหรือไม่เข้าใจในข้อค าถามใด ผู้วิจัยอธิบายเพื่อความเข้าใจ
ในข้อค าถามนั้น ๆ อย่างเป็นมาตรฐานเหมือนกันหมดทุกราย 
 8.  ผูห้ลังจากกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลที่ได้จาก
แบบสอบถามและข้อมูลครบสมบูรณ์ กล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง และผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้รับไป
วิเคราะห์ตามวิธีทางสถิติเป็นขั้นต่อไป 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 เมื่อผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลได้ครบสมบูรณ์ตามที่ก าหนด ในการวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัย
คร้ังนี้ เมื่อผู้วิจัยจัดกระท าข้อมูลแล้วจึงด าเนินการน าข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติต่าง ๆ ด้วย
คอมพิวเตอร์ โดยใช้โปรแกรมสถิติส าเร็จรูป โดยมีรายละเอียดดังน้ี 
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 1.  วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ดังนี ้
  1.1  ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
รายได้ ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม โดยน ามา 
แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และพิสัย 
  1.2  ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ประกอบด้วย เพศ อายุ อาชีพ  
รายได้ต่อเดือนของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม โดยน ามาแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และพิสัย โดยน ามาแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและพิสัย 
 2.  วิเคราะห์คะแนนความเข้มแข็งในการมองโลกของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
คะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม และการสนับสนุนทางสังคม ด้วยหาค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 3.  วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
คะแนนความเข้มแข็งในการมองโลกของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม คะแนนภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม และคะแนนการสนับสนุนทางสังคมด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ของเพียร์สัน (Pearson’s product moment correlation) โดยพิจารณาตามเกณฑ์ค่าระดับ
ความสัมพันธ์ดังนี้ (Munro, 2001) 
 ความสัมพันธ์ .90 ถึง 1.00 หมายถึง   มีความสัมพันธ์กันในระดับสูงมาก 
 ความสัมพันธ์ .70 ถึง .89 หมายถึง   มีความสัมพันธ์กันในระดับสูง 
 ความสัมพันธ์ .50 ถึง .69 หมายถึง   มีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลาง 
 ความสัมพันธ์ .26 ถึง .49 หมายถึง   มีความสัมพันธ์กันในระดับต่ า 
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บทที ่4 
ผลการวิจัย 

 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาเพื่อหาความสัมพันธ์ (Correlation descriptive 
research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล แรงสนับสนุน
ทางสังคม และภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ที่มารับบริการโรงพยาบาลสมเด็จ 
พระบรมราเทวี ณ ศรีราชา ในระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2559 จ านวน 
90 ราย น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์และน าเสนอในรูปแบบตารางและการบรรยาย ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1  ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 ส่วนที ่2  ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 ส่วนที่ 3  คะแนนเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ ความเข้มแข็งในการมองโลก 
ภาระการดูแล และแรงสนับสนุนทางสังคมผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 ส่วนที่ 4  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล 
แรงสนับสนุนทางสังคม และภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 

ส่วนที่ 1  ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 
ตารางที่ 1  จ านวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม (n = 90) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
16 
74 

 
17.8 
82.2 

อายุ 
20-29 ปี 
30-39 ปี 
40-49 ปี 
50-59 ปี 

 
9 
9 

33 
21 

 
10 
10 

36.65 
23.33 
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ตารางที่ 1  (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 
60 ปีขึ้นไป 

(Min = 20, Max = 69  ̅ = 47.73, SD = 12.35) 
18 20 

สถานภาพ 
โสด 
คู ่
หม้าย 
หย่า 

 
20 
61 
2 
1 

 
22.2 
67.8 
2.2 
1.1 

ระดับการศึกษา 
ไม่ได้เรียนหนังสือ 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษาตอนต้น 
มัธยมศึกษาตอนปลาย, ปวช. 
ปวส./ อนุปริญญา 
ตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไป 

 
0 

28 
5 

19 
15 
23 

 
0 

5.6 
21.1 
16.7 
16.7 
25.6 

อาชีพ 
งานบ้าน 
รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 
เกษตรกร 
รับจ้าง 
ค้าขาย 
อ่ืน ๆ 

 
18 
12 
3 

29 
15 
13 

 
20 

13.3 
3.3 

32.2 
16.7 
14.4 

รายได้ 
ต่ ากว่า 1,000 
1,001-5,000 
5,001-10,000 
10,001-15,000 
15,001-20,000 

 
8 

15 
15 
14 
19 

 
8.9 

17.2 
16.6 
15.5 
21.0 
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ตารางที่ 1  (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 
20,001 บาทขึ้นไป 19 21.1 

สถานะความสัมพันธ์ของผู้ดูแล 
บิดา 
มารดา 
สามี/ ภรรยา 
พี่น้อง 
บุตร 
หลาน 
อ่ืน ๆ 

 
4 
7 

21 
2 

45 
6 
6 

 
4.4 
7.8 

23.2 
2.2 
50 
.0 

5.6 
ระยะเวลาท่ีดูแล  

6 เดือน-1 ปี 
2 ปี-5 ปี 
6 ปี-10 ปี 
11 ปี-15 ปี 
16 ปีขึ้นไป 

( ̅ = 6.70, SD = 6.325, Min = 1, Max = 30) 

 
9 

44 
26 
3 
8 

 
10.0 
38.9 
28.9 
3.3 
8.8 

 
 จากตารางที่ 1 แสดงให้เห็นว่าจากกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 90 คน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง 74 คน คิดเป็นร้อยละ 82.2 และเพศชาย 16 คน คิดเป็นร้อยละ 17.8 มีอายุเฉลี่ย 47 ปี  
( ̅ = 47.73, SD = 12.35) ส่วนใหญ่สถานภาพมีคู่ คิดเป็นร้อยละ 67.8 ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษา
ประถมศึกษา จ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 31.1 ประกอบอาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 32.2  
มีรายได้ต่อเดือนอยู่ระหว่าง 15,001-20,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 42.10 โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
มีความเกี่ยวข้องเป็นบุตรกับผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม คิดเป็นร้อยละ 50.0 โดยมีระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมอยู่ระหว่าง 2-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 38.9 
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ตารางที่ 2  จ านวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม (n = 90) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

อายุ 
40-60 ปี 
61-70 ปี 
71-80 ปี 
80 ปีขึ้นไป 

(Min = 40, Max = 96,  ̅ = 71.10, SD = 10.145) 
อาชีพ 

งานบ้าน 
เกษตรกร 
รับจ้าง 
ค้าขาย 
รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 
ไม่ประกอบอาชีพ 

รายได้ 
ต่ ากว่า 1,000 
1,001-5,000 
5,001-10,000 
10,001-15,000 
15,001-20,000 
20,001 บาทขึ้นไป 

 
42 
48 

 
7 

39 
31 
13 

 
 

15 
7 
6 
4 
1 

57 
 

70 
6 

10 
2 
1 
1 

 
46.7 
53.3 

 
7.7 

43.1 
34.4 
14.3 

 
 

16.7 
7.8 
6.7 
4.4 
1.1 

63.3 
 

78.6 
6.7 

11.1 
2.2 
1.1 
1.1 

 
 จากตารางที่ 2 แสดงให้เห็นว่าจากกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 90 คน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง 48 คน คิดเป็นร้อยละ 53.3 และเพศชาย 42 คน คิดเป็นร้อยละ 46.7 มีอายุเฉลี่ย 71 ปี 
( ̅ = 71.10, SD = 10.145) ไม่ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 63.3 มีรายได้ต่อเดือนน้อยกว่า  
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1,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 78.6 
 

ส่วนที ่2  ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 
ตารางที่ 3  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม  
 (n = 90) 
 

ระดับความรุนแรง จ านวน(คน) ร้อยละ 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า (0-9 คะแนน) 
มีภาวะซึมเศร้า 
         ระดับเล็กน้อย (10-15 คะแนน) 
         ระดับปานกลาง (16-19 คะแนน) 
         ระดับมาก (20-29 คะแนน) 
         ระดับรุนแรง (30-63 คะแนน) 
( ̅ = 17.30, SD = 8.88 Min = 1, Max = 43) 

24 
66 
18 
15 
28 
5 

26.66 
73.32 
20.00 
16.66 
31.11 
5.55 

 
 จากตารางที่ 3 แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 
31.00 มีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับเล็กน้อย คิดเป็นร้อยละ 20 ภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับปานกลาง 
คิดเป็นร้อยละ 16 มี และภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง คิดเป็นร้อยละ 5 
 

ส่วนที่ 3  คะแนนเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ ความเข้มแข็งในการมองโลก 
ภาระการดูแล และแรงสนับสนุนทางสังคมผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
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ตารางที่ 4  คะแนนเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ ความเข้มแข็งในการมองโลก  
 ภาระการดูแล และแรงสนับสนุนทางสังคมผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม (n = 90) 
 

ตัวแปร Possible 
range 

Actual 
range 

ค่าเฉลี่ย 
( ̅) 

ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (SD) 
ความเข้มแข็งในการมองโลก 13-91 20-74 54.54 7.26 

ภาระการดูแล 0-88 4-67 33.11 12.83 

แรงสนับสนุนทางสังคม 15-105 55-103 76.21 9.19 

 
 จากตารางที่ 3 พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม มีคะแนนเฉลี่ยความเข้มแข็งในการ 
มองโลกเท่ากับ 54.54 (SD = 7.26) ภาระการดูแล มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 33.11 (SD = 12.83)  
และแรงสนับสนุนทางสังคมอยู่ มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 76.21 (SD = 9.19)  
 

ส่วนที่ 4  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล 
แรงสนับสนุนทางสังคม และภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 ก่อนการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล 
และแรงสนับสนุนทางสังคมกับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ด้วยสถิติสหสัมพันธ์
ของเพียร์สัน (Pearson’s product moment correlation coefficient) ได้น าข้อมูลมาทดสอบข้อตกลง
เบื้องต้นของการใช้สถิติ พบว่า ข้อมูลเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติสหสัมพันธ์ของ
เพียร์สัน ดังนี้ 
 1.  ตัวแปรมีระดับการวัดเป็นแบบ Interval หรือ Ratio scale ในการศึกษาครั้งน้ี มีจ านวน 
4 ตัวแปร ได้แก่ ความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล แรงสนับสนุนทางสังคม  
และภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม มีระดับการวัดเป็น Interval scale 
 2.  กลุ่มตัวอย่างมีการสุ่มมาจากประชากร (Random sampling) ซึ่งการศึกษาครั้งน้ีมีการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบง่ายจากประชากรทั้งหมด 
 3.  ข้อมูลมีลักษณะการกระจายตัวแบบปกติ (Normal distribution) จากการทดสอบด้วย
สถิต ิKolmogorov-Smirnov พบว่า ค่าทางสถิติของข้อมูลทุกตัวแปรไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  
ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าข้อมูลของทุกตัวแปรมีการแจกแจงตัวแบบปกติ 
 4.  ตัวแปรมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง (Linear relationship) จากการทดสอบ โดยใช้ 
Scatter plot พบว่า ข้อมูลมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง 
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 จากการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นของข้อมูล พบว่าข้อมูลทุกตัวแปรเป็นไปตามข้อตกลง
เบื้องต้นของการใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product moment correlation 
coefficient) ซึ่งจากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรพบว่ามีความสัมพันธ์กันดังตารางที่ 5 
 
ตารางที่ 5  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล 
  และการสนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม (n = 90) 
 

ตัวแปร ภาวะซึมเศร้า p-value ระดับความสัมพันธ์ 

ภาระในการดูแล .628 .000 ปานกลาง 

แรงสนับสนุนทางสังคม -.223 .034 ต่ า 
ความเข้มแข็งในการมองโลก .135 .204 ไม่มีความสัมพันธ์ 

 
 จากตารางที่ 5 พบว่า ภาระการดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยภาระการดูแลมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า (r = 0.628, p < .05) ส่วนแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบ 
กับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.223, p < .05)  
และความเข้มแข็งในการมองโลกไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
(r = .135, p > .05) 
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บทที ่5 
สรุปและอภิปรายผล 

 
 การวิจัยเชิงพรรณนาเพื่อหาความสัมพันธ์นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล แรงสนับสนุนทางสังคม และภาวะซึมเศร้า 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ที่มารับการรักษา ณ แผนกผู้ป่วยนอก แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
สมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จ านวน 90 ราย ที่ได้มาด้วยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple 
random sampling) จากกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินภาวะซึมเศร้า แบบประเมินความเข้มแข็ง
ในการมองโลก แบบประเมินภาระของผู้ดูแล และแบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม ซึ่งมีค่า
ความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม 0.82, 0.89, 0.92, 0.81 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูปด้วยสถิติบรรยาย ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรโดยวิธีสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product moment 
correlation coefficient) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ซึ่งได้ผลการวิเคราะห์ดังนี้ 
 

สรุปผลการวิจัย 
 1.  ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่มา 
รับบริการ ณ แผนกผู้ป่วยนอก แผนกผู้ป่วยใน หน่วยปฐมภูมิ โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี 
ณ ศรีราชา จังหวัดชลบุรี จ านวน 90 ราย เป็นเพศชาย 16 ราย (ร้อยละ 18.0) และเพศหญิง 74 ราย 
(ร้อยละ 82) มีอายุระหว่าง 20-60 ปี อายุเฉลี่ย 48 ปี (SD = 12.57) ส่วนใหญ่มีการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษา (ร้อยละ 31) มีสถานภาพคู่ (ร้อยละ 65) รองลงมาเป็นสถานภาพโสด (ร้อยละ 25.0)  
มีอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 31) รองลงมาคือ อาชีพค้าขาย (ร้อยละ 17) รายได้เพียงพอ (ร้อยละ 20.0)  
มีระยะเวลาการเจ็บป่วยเป็นโรคสมองเสื่อมประมาณเฉลี่ยระหว่าง 6 ปี (SD = 5.86) นอกจากนี้
ผู้ดูแลส่วนใหญ่พักอาศัยอยู่กับบุตร (ร้อยละ 40) รองลงมาอาศัยอยู่กับสามี ภรรยา (ร้อยละ 19) 
 2.  ภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าในภาพรวม  
อยู่ในระดับสูง ( ̅ = 17.30, SD = 8.88) ซึ่งอยู่ในระดับสูง โดยกลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าระดับ
เล็กน้อย จ านวน 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 20 มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง จ านวน 15 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 16 มีภาวะซึมระดับมาก จ านวน 28 ราย คิดเป็นร้อยละ 31 มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 
จ านวน 5 ราย (ร้อยละ 5) 
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 3.  ความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล แรงสนับสนุนทาง
สังคมและภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม จากผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่า 
ภาระการดูแลมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = 0.628,  
p < .001) ส่วนแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์เชิงลบกับภาวะซึมเศร้า (r = .-223, p > .05) 
นอกจากนี้ยังพบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า (r = .135,  
p > .05) 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 จากการศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูล สามารถน ามาใช้อภิปรายผลการศึกษาตาม
วัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้ 
 1.  ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ผลการวิจัยพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วย 
โรคสมองเสื่อม มีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 73 ( ̅ = 17.30, SD = 8.88) โดยแบ่ง เป็นภาวะซึมเศร้ามาก 
ร้อยละ 31 มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย ร้อยละ 20 มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง ร้อยละ 16  
มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง ร้อยละ 6 และสอดคล้องกับการศึกษาของ รสรณ์รดี ภาคภากร (2557) 
พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้าถึงร้อยละ 44.8 และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Schulz et al. (2008) พบว่า ผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองในกิจวัตรประจ าวัน
ได้ท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าในระดับสูง และมีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคซึมเศร้า และมีความ
ชุกของภาวะซึมเศร้า และภาวะซึมเศร้าสูงถึงร้อยละ 63 เนื่องจากการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมอง
เสื่อมส่งผลกระทบต่อรูปแบบการดูแล การออกงานเพื่อต้องดูแลผู้ป่วย ปัญหาเศรษฐกิจ รายได้ 
ของผู้ดูแล และท าให้เกิดความท้อแท้ เบื่อหน่าย การแยกตัวจากสังคม จนน าไปสู่ภาวะซึมเศร้า  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา Ondee (2013) ที่พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม มีภาวะซึมเศร้า  
และการศึกษาของ เสาวภา ศรีภูสิตโต (2547) ที่พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยไตวายเร้ือรังมีภาวะซึมเศร้าระดับ
ปกติถึงรุนแรง โดยมีภาวะซึมเศร้าระดับปกติ ร้อยละ 57.84 ระดับน้อยถึงปานกลาง ร้อยละ 28.44 
และภาวะซึมเศร้าระดับมากถึงรุนแรง ร้อยละ 13.72 ตามล าดับ และการศึกษาของ รสรณ์รดี  
ภาคภากร (2554) ที่พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 44.8 ซึ่งจาก
การศึกษาดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการดูแลผู้ป่วยส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ าวัน ภาวะสุขภาพ
ของผู้ดูแล เมื่อภาระการดูแลของผู้ดูแลที่มากขึ้น ความเครียดมากขึ้น น าไปสู่ ภาวะซึมเศร้า 
 2.  ความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล แรงสนับสนุนทาง
สังคม และภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม จากการศึกษาพบว่า ภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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ส่วนแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์เชิงลบกับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนความเข้มแข็งในการมองโลกไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม สามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้ 
  2.1  ความสัมพันธ์ระหว่างภาระการดูแลกับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วย 
โรคสมองเสื่อม ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ภาระในการดูแลการมีความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับ
ปานกลางกับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = 0.628,  
p < .01) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีภาระในการดูแลสูง มีภาวะซึมเศร้าในการดูแลผู้ป่วยโรคสมอง
เสื่อมสูง เมื่อผู้ดูแลต้องมาดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมนาน ๆ เกิดภาวะอ่อนล้า มีเวลาในการเข้าสังคม
ลดลง มีความทุกข์ในผู้ดูแล ซึ่งบางคร้ังความเป็นส่วนตัวลดลง จึงรับรู้ถึงความเป็นภาระ  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา ปาณิสรา เกษมสุข (2551) ที่พบว่าการรับรู้ภาระการดูแล ส่งผลต่อระดับ
ภาวะซึมเศร้า และการศึกษาของ สุธิสา เต็มทับ (2548) ที่พบว่า การรับรู้ภาระการดูแล มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งศีรษะอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .35, p < .01)  
ซึ่งเป็นไปตามกรอบแนวคิดรูปแบบกระบวนการความเครียดของ Pearlin et al. (1990) ที่กล่าวว่า 
ภาระการดูแลเป็นมาจากผลจากกระบวนความเครียดในการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่ผู้ดูแลได้รับ
จากภาระการดูแลผู้ป่วยระยะเวลานาน ภาระการดูแลเป็นผลลัพธ์ที่เกิดจาก ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย 
ทัศนคติต่าง ๆ ต่อผู้ป่วย และพฤติกรรมต่าง ๆ ของผู้ป่วยต่อผู้ดูแล ซึ่งเหล่านี้ล้วนเป็นปัจจัยพื้นฐาน
ในตัวผู้ดูแลที่ก่อให้เกิดความเครียด เกิดภาระดูแล และภาวะซึมเศร้าตามมา เนื่องจากผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคสมองเสื่อมที่มีภาระในการดูแลสูงจะเชื่อมั่นว่าตนเองนั้นมีภาวะซึมเศร้าสูงด้วย จากการที่ต้อง
ดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน ๆ ท าให้พักผ่อนไม่เพียงพอ มีปัญหาในการนอนหลับ และระยะเวลา
ในการพักผ่อนไม่เพียงพอ (Carter, 2003) จะเห็นได้ว่าภาระของผู้ดูแลสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บป่วย
ที่ซึ่งเป็นสาเหตุที่ก่อให้เกิดปัญหาหรือความยากล าบากในการดูแลทั้งสุขภาพร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
เศรษฐกิจ และสังคม ในสถานการณ์ที่การดูแลผู้ป่วย โรคสมองเสื่อมเหล่านี้มีความด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์และพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปจนไม่สามารถที่จะปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ปกติได้ 
ความต้องการการตอบสนองการดูแลจากผู้ดูแลจึงค่อนข้างมาก ท าให้กิกรรมการดูแลมากขึ้นเช่นกัน 
ส่งผลต่อให้เกิดภาระที่มาก และส่งผลต่อความสุขสมบูรณ์ของผู้ดูแลทั้งด้านร่างกาย สังคม 
สติปัญญา การงานอาชีพ และจิตวิญญาณเกิดภาวะซึมเศร้าได้ 
  2.2  ความสัมพันธ์ระหว่างแรงสนับสนุนทางสังคมกับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคสมองเสื่อม ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์เชิงลบกับ
ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.223 p < .05) แสดงให้
เห็นว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่มีการสนับสนุนทางสังคมสูงจะมีภาวะซึมเศร้าต่ า ซึ่งสอดคล้อง
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กับการศึกษาของ ภัทราภร วิริยวงค์ (2551) ที่พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบ
กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเข่าเสื่อมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r =-.32, p > .05) นอกจากนี้ใน
การศึกษาของ ชัดเจน จันทรพัฒน์, สุนุตตรา ตะบูนพงศ์ และวันดี สุทธรังษี (2547) ที่พบว่า  
แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในระดับค่อนข้างต่ า (r = -.26, p > .01) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Rauktis, Koeske, and Tereshko (1995) ที่พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคม
มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกันแนวคิดรูปแบบ
กระบวนการความเครียดของ Pearlin et al. (1990) แรงสนับสนุนทางสังคม เป็นตัวแปรกลางที่ช่วย
ลดความเครียด และลดภาวะซึมเศร้าที่จะเกิดขึ้น เมื่อผู้ดูแลรับรู้ว่าตนเองได้รับความรัก  
ความช่วยเหลือ ห่วงใย ท าให้ตนเองรู้สึกมีคุณค่าจากบุคคลจากเครือข่ายสังคม ได้แก่ ครอบครัว 
ชุมชน เมื่อผู้ดูแลได้รับรู้ถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม แรงสนับสนุน
ทางสังคม จะช่วยลดความรู้สึกเครียด เกิดการปรับตัวที่ดี และภาวะซึมเศร้าลดลง  
  2.3  ความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลก กับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม จากการศึกษาครั้งน้ีพบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกไม่มีความสัมพันธ์ 
กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมุติฐาน ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษา
ของ พรนภา หีบจินดา และคณะ (2557) ที่พบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมหลังการรักษา ทั้งนี้สามารถอธิบายได้ตามรูปแบบกระบวนการ
ความเครียดของ Pearlin et al. พบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกถือเป็นปัจจัยพื้นฐานภายในตัว
ของบุคคลที่จะช่วยให้ผู้ดูแลได้มองโลกตามความเป็นจริง รับรู้ว่าปัญหามีทางออก เมื่อต้องเผชิญกับ
ความเหน่ือยล้าจากการดูแลผู้ป่วยก็เชื่อมั่นว่าตนเองจะผ่านพ้นไปได้ อย่างไรก็ตามว่า ความเข้มแข็ง
ในการมองโลกถือเป็นเพียงส่วนหน่ึงในการที่จะเผชิญปัญหาหรือผ่านพ้นวิกฤต ยังมีองค์ประกอบ
อ่ืนที่เป็นปัจจัยร่วมหรือเป็นตัวแปรคั่นกลางในการลดความรู้สึกตึงเครียด กดดัน หรือทุกข์ทรมาน
นั้นลงและท าให้บุคคลสามารถยืนหยัดอยู่ได้อย่างมีภาวะสุขภาพจิตที่ดี หรือไม่มีภาวะซึมเศร้า 
ดังนั้นความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลกกับภาวะซึมเศร้านั้นจ าเป็นต้องผ่านตัวแปร
คั่นกลางที่หลากหลาย จึงท าให้ผลการวิเคราะห์ไม่พบความสัมพันธ์โดยตรงกับภาวะซึมเศร้า  
ซึ่งการศึกษาครั้งต่อไปควรใช้สถิติขั้นสูงในการทดสอบความสัมพันธ์ที่ซับซ้อนนี้เพื่อจะได้เข้าใจ
พลวัตรของความเครียดมากขึ้น 
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ข้อเสนอแนะและการน าไปใช้ 
 ข้อเสนอแนะ 
 1.  ผลการศึกษาเป็นข้อมูลส าคัญที่แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมเป็น 
กลุ่มเสี่ยงและมีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะซึมเศร้าค่อนข้างสูง ดังนั้นบุคลากรทางด้านสาธารณาสุข 
จึงควรมีการคัดกรองภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลทุกราย และควรมีการติดตามภาวะซึมเศร้าเป็นระยะ  
เพื่อป้องกันหรือลดความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 
 2.  ผลการศึกษาเป็นข้อมูลพื้นฐานที่ส าคัญในการออกแบบหรือพัฒนารูปแบบกิจกรรม
การพยาบาลหรือโปรแกรมที่ช่วยส่งเสริมแรงสนับสนุนทางสังคม หรือลดภาระการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม เพื่อป้องกันและลดภาวะซึมเศร้าในประชากรกลุ่มนี้ลง 
 3.  ข้อมูลการวิจัยนี้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการศึกษาปัจจัยท านาย หรือการวิเคราะห์รูปแบบ
ความสัมพันธ์ของตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าโดยใช้การวิเคราะห์ทางสถิตขั้นสูงต่อไป 
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 รหัสจริยธรรมการวิจัย   08-05-2558 
 ชื่อผู้วิจัย   นางอมรา ชูพลสัตย์ 
 การวิจัยครั้งนี้ท าขึ้นเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลก  
ภาระการดูแล แรงสนับสนุนทางสังคม และภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัยครั้งน้ี เน่ืองจากท่านเป็นผู้มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ในการ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ คือ 1) เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
โดยเป็นบิดา มารดา พี่น้อง ญาติ หรือสามี ภรรยา ที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกับผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม  
ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 2) มีอายุ 20 ปีขึ้นไป ซึ่งเป็นผู้ที่พาผู้ป่วย
โรคสมองเสื่อมมารับยาหรือมาพบแพทย์ตามนัด หรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่แผนกผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา สภากาชาดไทย จังหวัดชลบุรี 3) สามารถอ่าน เขียน 
และสื่อสารภาษาไทยได้ การศึกษาวิจัยครั้งนี้มีจ านวนผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมเข้าร่วมการวิจัย
ทั้งหมด 80 คน ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลในช่วงเดือนกรกฎาคม ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2558 
 เมื่อท่านเข้าร่วมการวิจัยแล้ว สิ่งที่ท่านจะต้องปฏิบัติคือ ตอบแบบสอบถามตามข้อมูลและ
ความรู้สึกที่แท้จริงของท่าน จ านวน 5 ฉบับ โดยจะไม่มีค าตอบที่ถูกหรือผิด ซึ่งจะใช้เวลาในการ
ตอบแบบสอบถามประมาณ 30-45 นาที โดยให้ท่านพิจารณาข้อความในแต่ละข้อให้ตรงกับสภาพ
ความเป็นจริงของท่านและการบันทึกรายละเอียดลงในแบบสอบถามที่ตรงกับค าตอบของท่าน หาก
ท่านไม่เข้าใจหรือมีข้อสงสัยในข้อค าถามใดสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ และผู้วิจัยจะอธิบายเพื่อความ
กระจ่างในข้อค าถามนั้น ๆ 
 ประโยชน์ที่จะได้รับด้านการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อเป็นแนวทางส าหรับพยาบาล 
ในการใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการส่งเสริมการดูแลภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
ด้านการศึกษาส าหรับอาจารย์ในสถาบันการศึกษาเพื่อน าผลการศึกษาไปประกอบการเรียนการสอน
เกี่ยวกับการดูแลภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมได้ ด้านการวิจัยเพื่อใช้เป็นแนวทาง
ส าหรับนักวิชาการและนักวิจัยในการพัฒนาโปรแกรมหรือรูปแบบการดูแลภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล
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ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม และด้านการบริหารและนโยบายสามารถเป็นแนวทางส าหรับผู้บริหารใน
โรงพยาบาลในการพัฒนาความสามารถของบุคลากรในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อดูแลภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมต่อไป 
 การเข้าร่วมการวิจัยขึ้นอยู่กับความสมัครใจของท่าน ท่านจะยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย
หรือไม่ก็ได้ ท่านสามารถขอยุติการเข้าร่วมการวิจัยก่อนครบก าหนดได้และมีสิทธิ์ถอนตัวออกจาก
โครงการวิจัยได้ทุกเวลาโดยไม่ต้องแจ้งให้ผู้วิจัยทราบล่วงหน้า โดยการปฏิเสธของท่านในการเข้า
ร่วมการวิจัยจะไม่ส่งผกระทบใด ๆ กับวิถีชีวิต การดูแล หรือการรักษาพยาบาลที่ท่านจะได้รับข้อมูล
ที่ได้จากการสัมภาษณ์ท่านในคร้ังนี้จะมีการเก็บไว้อย่างเป็นความลับ ไม่มีการเปิดเผยชื่อ โดยใส่
รหัสแทน และจะน าเสนอในภาพรวมเท่านั้น ข้อมูลการวิจัยจะถูกท าลายภายในระยะเวลา 1 ปี 
หลังจากการเผยแพร่ผลงานวิจัยแล้ว 
 หากท่านมีปัญหาหรือข้อสงสัยประการใด สามารถสอบถามได้โดยตรงจากผู้วิจัย 
ในวันท าการรวบรวมข้อมูล หรือสามารถติดต่อสอบถามเกี่ยวกับการวิจัยครั้งน้ีได้ตลอดเวลาที่ผู้วิจัย 
คือ นางอมรา ชูพลสัตย์ หมายเลขโทรศัพท์ 086-6663871 หรืออาจารย์ที่ปรึกษา คือ ดร.ดวงใจ 
วัฒนสินธุ์ หมายเลขโทรศัพท์ 038-102854 
 
                          นางอมรา ชูพลสัตย์ 
                                                                        ผู้วิจัย 
 
 หากท่านได้รับการปฏิบัติท่ีไม่ตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงนี้ ท่านจะสามารถแจ้ง
ให้ประธานคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมฯ ทราบได้ที่ เลขานุการคณะกรรมการจริยธรรมฯ  
ฝ่ายวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา โทร. 038-102823 
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ภาคผนวก ข 
ใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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ใบยินยอมเข้าร่วมการวจิัย 

 

 หัวข้อวิทยานิพนธ์ เร่ือง ความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลก  
ภาระการดูแล แรงสนับสนุนทางสังคม และภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 

 
 วันให้ค ายินยอม วันที่………..เดือน……………พ.ศ……………. 
 
 ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัย 
ถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย ประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด และมีความ
เข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้ายินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ด้วยความสมัครใจ และข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิก
การเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้จะไม่มีผลกระทบ 
ใด ๆ ต่อข้าพเจ้า 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามต่าง ๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ ไม่ปิดบัง ซ่อนเร้น
จนข้าพเจ้าพอใจ ข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าจะถูกเก็บเป็นความลับและจะเปิดเผยในภาพรวม 
ที่เป็นการสรุปผลการวิจัย 
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างตนแล้ว และมีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนามใน 
ใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 
 
   ลงนาม…………………………………………………………ผู้ยินยอม 
             (…………………………………………………………) 
   ลงนาม…………………………………………………………พยาน 
             (…………………………………………………………) 
   ลงนาม…………………………………………………………ผู้วิจัย 
             (นางอมรา ชูพลสัตย์) 
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 ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้ แต่ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในใบยินยอมนี้ให้ข้าพเจ้า 
ฟังจนข้าพเจ้าเข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้าจึงลงนามหรือประทับลายนิ้วหัวแม่มือของข้าพเจ้าในใบยินยอมนี้
ด้วยความเต็มใจ 
 
   ลงนาม…………………………………………………………ผู้ยินยอม 
             (…………………………………………………………) 
   ลงนาม…………………………………………………………พยาน 
             (…………………………………………………………) 
   ลงนาม…………………………………………………………พยาน 
             (…………………………………………………………) 
   ลงนาม…………………………………………………………ผู้วิจัย 
             (นางอมรา ชูพลสัตย์) 
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ภาคผนวก ค 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
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รหัส................................ 
 

แบบสอบถามชุดนี้ส าหรับการวิจัยเร่ือง 
“ความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล แรงสนับสนุนทางสังคม 

และภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม” 
 
............................................................................................................................................................. 
ค าชี้แจง  ลักษณะของแบบสอบถามชุดนี้แบ่งเป็น 5 ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
ส่วนที ่2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
ส่วนที่ 3 แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินภาระของผู้ดูแล 
ส่วนที่ 5 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม 
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แบบสอบถาม 
ความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระการดูแล แรงสนับสนุนทางสังคม 

และภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อแล้วเติมค าลงในช่องว่าง และท าเคร่ืองหมาย () ลงใน
ช่องหน้าข้อความที่ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
1.  เพศ  (   )  ชาย     (   )  หญิง 
2.  อายุ..................ปี 
3.  สถานภาพการสมรส 
 (   )  1.  โสด     (   )  4.  หย่า 
 (   )  2.  คู่      (   )  5.  แยกกันอยู่ 
 (   )  3.  หม้าย 
4.  ระดับการศึกษา 
 (   )  1.  ไม่ได้เรียนหนังสือ  (   )  4.  มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 
 (   )  2.  ประถมศึกษา   (   )  5.  ปวส./ อนุปริญญา 
 (   )  3.  มัธยมศึกษาตอนต้น  (   )  6.  ตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไป 
5.  อาชีพ 
 (   )  1.  งานบ้าน   (   )  4.  รับจ้าง 
 (   )  2.  รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ  (   )  5.  ค้าขาย 
 (   )  3.  เกษตรกรรม   (   )  6.  อื่น ๆ โปรดระบุ..................................... 
6.  รายได้ต่อเดือน...............................................บาท (โดยประมาณ) 
7.  ท่านเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยในฐานะ 
 (   )  1.  บิดา     (   )  5.  เพื่อน 
 (   )  2.  มารดา    (   )  6.  บุตร 
 (   )  3.  สามี/ ภรรยา   (   )  7.  หลาน 
 (   )  4.  พี่น้อง    (   )  8.  อื่น ๆ โปรดระบุ..................................... 
8.  ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย........................ปี.........................เดือน 
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แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
1.  เพศ  (   )  ชาย     (   )  หญิง 
2.  อายุ..................ปี 
3.  อาชีพ 
 (   )  1.  งานบ้าน   (   )  4.  รับจ้าง 
 (   )  2.  รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ  (   )  5.  ค้าขาย 
 (   )  3.  เกษตรกรรม   (   )  6.  อื่น ๆ โปรดระบุ..................................... 
4.  รายได้ต่อเดือน...............................................บาท (โดยประมาณ) 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
ค าชี้แจง แบบสอบถามต่อไปนี้เป็นแบบสอบถามความรู้สึกในปัจจุบันของท่าน ลักษณะ
แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยข้อความที่จะใช้บรรยายความรู้สึกของท่าน จ านวน 21 ข้อ โปรดอ่าน
ข้อความในแต่ละข้อ แล้วท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่องด้านขวามือที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมาก
ที่สุดเพียงข้อเดียว และกรุณาตอบค าถามทุกข้อ ข้อความแต่ละข้อไม่มีค าตอบที่ถูกหรือผิดจึงไม่ควร
ใช้เวลาในการพิจารณาค าตอบนานเกินไป 
 

ความรู้สึกในขณะนี้ เป็นประจ า 
(3 คะแนน) 

บ่อยครั้ง 
(2 คะแนน) 

บางครั้ง 
(1 คะแนน) 

ไม่เคย 
(0 คะแนน) 

1.  ฉันรู้สึกเศร้า     
2.  ฉันหมดก าลังใจ     
3.  ฉันรู้สึกคล้ายคนล้มเหลว     
......     
......     
......     
......     
......     
......     
......     
......     
......     
......     
20.  ฉันกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ
ร่างกายของฉัน 

    

21.  ฉันสนใจเร่ืองเพศน้อยลง     
รวม     
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ส่วนที่ 3 แบบวัดความเข้มแข็งในการมองโลก 
ค าชี้แจง ค าถามชุดนี้เกี่ยวกับชีวิตของบุคคลในมุมมองต่าง ๆ แต่ละค าถามมีค าตอบที่เป็นไปได้ 
7 ข้อ โปรดเขียนวงกลมล้อมรอบตัวเลขที่เป็นค าตอบของท่าน โดยที่เลข 1 และเลข 7 อาจจะเป็น
ค าตอบที่มากที่สุดหรือน้อยที่สุด ถ้าข้อความใต้เลข 1 ถูกต้องส าหรับท่าน ให้ท่านเขียนวงกลม 
รอบเลข 1 ถ้าข้อความใต้เลข 7 ถูกต้องส าหรับท่าน ให้ท่านเขียนวงกลมรอบเลข 7 แต่ถ้าไม่ตรงกับ
ความรู้สึกของท่าน ขอให้เลือกวงกลมรอบตัวเลขที่คิดว่าตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุด  
ท่านสามารถเลือกตัวเลขใด ๆ ก็ได้ระหว่าง 1 ถึง 7 โปรดเลือกค าตอบเพียงค าตอบเดียวในแต่ละ 
ข้อค าถาม 
ตัวอย่าง  เพื่อนสนิทที่สุดของคุณเคยท าให้คุณโกรธบ้างหรือไม่ 
        1    2   3          4        5  6         7 
ไม่เคยเลย             ตลอดเวลา 
ท่านเลือกเลข 2 หมายความว่า เพื่อนสนิทของท่านแทบไม่เคยท าให้ท่านโกรธเลย 
 
ข้อท่ี เนื้อหา หมายเหตุ 

1 ท่านมีความรู้สึกว่าท่านไม่สนใจกับสิ่งที่เกิดขึ้นรอบ ๆ ตัวท่านบ่อยเพียงใด 
        1                  2                 3                 4                 5                 6                    7 
ไม่เคยม ี                                                                                                       มีความรู้สึก 
ความรู้สึกนี้                                                                                                   เช่นนี้เสมอ 

 

2 ในอดีตที่ผ่านมาท่านเคยพบกับความแปลกใจ ในการกระท าของบุคคล ซึ่ง
ท่านคิดว่ารู้จักเขาเป็นอย่างดีบ้างหรือไม่ 
        1                  2                 3                 4                 5                 6                    7 
ไม่เคยพบเลย                                                                                          เคยพบอยู่เสมอ 

 

 ...........................  
 ...........................  
 ...........................  
 ...........................  
 ...........................  
13 ท่านมีความรู้สึกไม่แน่ใจว่าท่านจะควบคุมสถานการณ์ต่าง ๆ ในชีวิตได้

บ่อยแค่ไหน 
        1                  2                 3                 4                 5                 6                    7 
บ่อยมาก                                                                                       น้อยมากหรือไม่มีเลย 
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
ค าชี้แจง โปรดบอกถึงการเปลี่ยนแปลงของเหตุการณ์ในชีวิต หรือความรู้สึกต่อไปนี้ของท่านที่
เกิดจากการให้การดูแลญาติที่เจ็บป่วย โดยท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่องที่อธิบายเกี่ยวกับตัวคุณได้
ตรงที่สุด 
 ประจ า  หมายถึง ในขณะดูแลผู้ป่วย ท่านมีความรู้สึกตามข้อความนั้นเกิดขึ้นเป็น 
       ประจ าสม่ าเสมอ (ร้อยละ 76-100) 
 บ่อยครั้ง  หมายถึง ในขณะดูแลผู้ป่วย ท่านมีความรู้สึกตามข้อความนั้นเกิดขึ้นเป็น 
       ส่วนมาก (ร้อยละ 51-75) 
 บางคร้ัง  หมายถึง ในขณะดูแลผู้ป่วย ท่านมีความรู้สึกตามข้อความนั้นเกิดขึ้น 
       และไม่เกิดขึ้นใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 26-50) 
 นาน ๆ ครั้ง หมายถึง ในขณะดูแลผู้ป่วย ท่านมีความรู้สึกตามข้อความนั้นเกิดขึ้น 
       น้อยคร้ัง (ร้อยละ 1-25) 
 ไม่เคยเลย หมายถึง ในขณะดูแลผู้ป่วย ท่านไม่มีความรู้สึกตามข้อความนั้นเลย 
 

ภาระการดูแลของผู้ดูแล ความถี่ของการเกิดความรู้สึกจากการดูแลของผู้ดูแล 

ประจ า บ่อยครั้ง บางครั้ง นาน ๆ 
ครั้ง 

ไม่เคย
เลย 

1.  ท่านรู้สึกว่าผู้ป่วยร้องขอความ
ช่วยเหลือมากกว่าความต้องการจริง 

     

2.  ท่านรู้สึกว่าท่านไม่มีเวลาเพียงพอ
ส าหรับตัวเอง เน่ืองจากว่าใช้เวลาในการ
ดูแลผู้ป่วยมาก ไม่มีเวลาเป็นของตนเอง 

     

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

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

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

..............................      
21.  ท่านรู้สึกว่าท่านอาจจะดูแลญาติของ
ท่านได้ดีกว่านี้ 

     

22.  โดยภาพรวมท่านรู้สึกว่าการดูแล
ผู้ป่วยเป็นภาระส าหรับท่าน 
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ส่วนที่ 5 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
ค าชี้แจง ข้อค าถามข้างล่างต่อไปนี้ บางคนเห็นด้วย และบางคนไม่เห็นด้วย กรุณาอ่านแต่ละข้อ
ค าถาม และ  ข้อที่คุณพึงพอใจมากที่สุด ไม่มีค าตอบใดถูกหรือผิด 
           1.  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
           2.  ไม่เห็นด้วย 
           3.  ไม่เห็นด้วยบางส่วน 
           4.  ไม่แน่ใจ 
           5.  เห็นด้วยบางส่วน 
           6.  เห็นด้วย 
           7.  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
ข้อ 1. ฉันมีคนใกล้ชิดที่ท าให้ฉันรู้สึกปลอดภัย   1     2     3     4     5     6     7 
ข้อ 2. ฉันรู้สึกว่าฉันเป็นคนหนึ่งในกลุ่มที่มีความส าคัญ  1     2     3     4     5     6     7 
ข้อ 3. คนทั่วไปบอกว่าฉันท างานได้ดี (งาน, งานบ้าน)  1     2     3     4     5     6     7 
ข้อ ..  ...............................      1     2     3     4     5     6     7 
ข้อ ..  ...............................      1     2     3     4     5     6     7 
ข้อ ..  ...............................      1     2     3     4     5     6     7 
ข้อ ..  ...............................      1     2     3     4     5     6     7 
ข้อ ..  ...............................      1     2     3     4     5     6     7 
ข้อ ..  ...............................      1     2     3     4     5     6     7 
ข้อ ..  ...............................      1     2     3     4     5     6     7 
ข้อ 14 ฉันมีคนที่ร่วมงานสังคมและงานร่ืนเริงต่าง ๆ ด้วย  1     2     3     4     5     6     7 
ข้อ 15 ฉันรู้สึกว่าคงเป็นที่ต้องการของคนอ่ืน ๆ   1     2     3     4     5     6     7 
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ภาคผนวก ง 
แบบรายงานผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

จดหมายขอเก็บรวบรวมข้อมูล 
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