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บทคัดยอ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค เพื่อวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมโดยรวบรวมงานวิจัย จากฐานขอมูลตางๆ ทางอิเล็คทรอนิคส และหองสมุด มี
งานวิจัยที่ตรงตามเกณฑที่กําหนดจํานวน  16  เรื่อง ไดขอมูลสําคัญที่นํามาสรุปเปน 2 รูปแบบ คือ 1)  กลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือ
ดานจิตใจ พบวาระยะเวลาของการบําบัดอยูระหวาง 3 - 16 ครั้ง ครั้งละ 1 - 2 ชั่วโมง นาน 2 วนัถึง 24  
สัปดาห ความถี่ในการทํากลุมตั้งแต 2 วัน ติดตอกันถึงทํากลุมสปัดาหละ 1 ครั้ง กิจกรรมกลุมเปนการให
ความรูเรื่องโรคสมองเสื่อม วิธีในการดูแล การฝกทักษะในการดูแลผูปวย การชวยเหลือดานจิตใจ การ
จัดการความเครียด ขนาดของกลุมอยูระหวาง 3-19 คน ผูดําเนินการกลุมเปนวิชาชีพ ดานสุขภาพ แตควรมี
ประสบการณในการดูแลผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม ไดรับการการอบรมเกี่ยวกับการทํากลุม ผูเขารวมกลุม
เปนผูดแูลหลักที่ดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม ที่มีความเครียดและทุกขใจที่ตองดูแลผูปวย ผลลพัธพบวาเพิ่ม
ความรู ทักษะการดูแลผูปวย เพิ่มคุณภาพชีวิต และลดความรูสึกเปนภาระ 2) กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ ทํากลุมระหวาง 8 - 15 ครั้งครั้งละ 1 ชั่วโมง 30 นาที - 2 
ชั่วโมง โดยทาํกลุม 1 - 2 สัปดาหตอครั้งระยะเวลารวม 8 – 16 สัปดาห ลกัษณะกิจกรรมและเนื้อหา
ประกอบโปรแกรมการจัดการกับความเครียด ความโกรธ และซึมเศรา ขนาดของกลุม อยูระหวาง 3 - 14  คน    
ผูดําเนินการกลุมเปนวิชาชีพ ดานสุขภาพ ซึ่งเปนผูผานการฝกอบรมการดําเนินกลุม และการเปนผูนํากลุม  
และมีประสบการณในการดูแลผูปวยสมองเสื่อม ผูเขารวมกลุมคือผูดูแลหลักที่ดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม
ที่มีความรูสึกเปนภาระ ผลลพัธชวยเพิ่มการจัดการกับปญหา เพิ่มคุณภาพชีวิตใหดีขึ้น และลดภาวะซึมเศรา    
องคความรูที่ไดจากการวิเคราะหงานวิจัยครั้งนี้ สามารถนําไปประยุกตใชในการชวยเหลือผูดูแลผูสงูอายุ
โรคสมองเสื่อมได 
 
คําสําคัญ :  กลุมสุขภาพจิตศึกษา / ผูดแูลผูปวยโรคสมองเสื่อม 
 
278 หนา 
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ABSTRACT 

 The present study’s aim was to analyze research studies on the use of 
psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia. Research studies 
were collected from electronic databases and libraries. Sixteen research studies that 
qualified for inclusion based on criteria were selected. Major findings were concluded as 
follows. There are 2 types of psychoeducation groups. The first type of psychoeducation 
group was mentioned in ten studies, and focused on teaching knowledge regarding 
dementia and caregiving skills as well as emotional support. These groups had anywhere 
from three to 16 sessions. The group sessions lasted 1 -2 hours.  The frequency of group 
therapy varied from twice a week to every other week and therapy lasted from two days to 
twenty four weeks.  The content of the group session involved knowledge of dementia, 
skill training, and emotional support. Group sizes were three to 19 members.  Groups were 
led by experienced therapists in a multidisciplinary team who had experience in caring for 
patients with dementia. The group members were primary caregivers of older adults with 
dementia who had stress. This type of group helped caregivers by increasing their 
knowledge, improving their quality of life, and reducing their feelings of burden. The 
second type of psychoeducation group was mentioned in six research studies, and focused 
on emotional management. These groups had anywhere from eight to 15 sessions.  Group 
sessions lasted 90 to 120 minutes. The frequency of group therapy varied from once a 
week to every other week and lasted from 8 to 16 weeks. The content of the group 
sessions involved stress coping, and anger and depression management programs.  The 
group size was three to 14 members. These groups were led by an experienced therapist in 
a multidisciplinary team who had experience as a group leader. The members were  
primary caregivers of older adults with dementia who felt  burdened. This group helped 
caregivers by increasing positive coping strategies, improving quality of life, and reducing 
depression. The findings from analysis can be applied to develop guidelines for helping 
primary caregivers of older adults with dementia. 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 โรคสมองเสื่อมเปนปญหาสําคัญของประชากรผูสูงอายุ และมีผลกระทบอยางมาก
ตอคุณภาพชีวิตทั้งตัวผูปวยและครอบครัว และเปนโรคที่พบไดบอยในผูสูงอายุ เปนกลุมอาการที่
เกิดจากการทํางานของสมองที่เสื่อมถอยลง ทําใหเกิดความผิดปกติของเชาวปญญา ที่มีหลาย
รูปแบบและอาการผิดปกตินี้ไมสามารถกลับสภาพเดิมได ยกเวนโรคสมองเสื่อมบางชนิดที่
สามารถรักษาใหหายได (American Psychiatric Association, 2000) ซึ่งความชุกและอุบัติการณ
เพิ่มขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น โดยพบไดรอยละ 5 ในประชากรที่มีอายุ 65 ปขึ้นไป และรอยละ 50 ใน
ประชากรที่มีอายุ 85 ปขึ้นไป (จกัรกฤษณ สุขยิ่ง, 2548) ในปค.ศ. 2030 ประมาณการวาทั่วโลกจะมี
จํานวนผูปวยโรคสมองเสื่อมประมาณ 63 ลานคน และจะเพิ่มขึ้นเปน 114 ลานคนในค.ศ. 2050  ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาในป ค.ศ.2047  คาดวาจะมีผูปวยโรคสมองเสื่อมมากกวา 9 ลานคน (Laine & 
Goldmann, 2008)  จากการสํารวจความชุกของโรคสมองเสื่อมพบวา ในประเทศอังกฤษมีความชุก
รอยละ 1.1 ในยุโรปตอนใตมีความชุกรอยละ 3.9 – 5.2 ในผูอายุ 70 – 84 ป (Thompson et al., 2007) 
การศึกษาในประเทศในเอเชีย เชนในเกาหลีใตพบวามีความชุกรอยละ 2.6 ในผูอายุ 65–69 ป (Lee et 
al., 2002 ) จะเห็นไดวาความชุกของโรคสมองเสื่อมมีแนวโนมเพิ่มขึ้นสัมพันธกับอายุที่มากขึ้นอยาง
ชัดเจน โรคสมองเสื่อมจึงเปนปญหาสําคัญของประชากรผูสูงอายุและมีผลกระทบอยางมากตอ
คุณภาพชีวิตทั้งตัวผูปวยและครอบครัว (อําไพวรรณ พุมศรีสวัสดิ์, 2543)   
 โรคสมองเสื่อมเปนกลุมอาการที่เกิดจากการทํางานของสมองที่เสื่อมถอยลง สําหรับ
สาเหตุของโรคที่แทจริงยังไมชัดเจน แตมีหลักฐานที่เชื่อวานาจะมาจากหลายสาเหตุที่แตกตางกัน 
เชนการเสื่อมสลายของเซลลสมองที่เรียกวาโรคอัลไซเมอร การมีพยาธิสภาพที่หลอดเลือดสมอง 
การติดเชื้อในสมอง  การขาดสารอาหารบางชนิดโดยเฉพาะวิตามิน B12 การแปรปรวนของระบบ  
เมตาโบลิซึมของรางกาย  การถูกกระทบกระเทือนที่ศีรษะ และเนื้องอกในสมอง เปนตน   ซึ่งสาเหตุ
เหลานี้นําไปสูความบกพรองทางสติปญญา สงผลใหผูสูงอายุที่เจ็บปวยดวยโรคสมองเสื่อมตอง
ประสบกับปญหาตางๆไดแก  ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลง ทักษะในการ
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ติดตอสื่อสารลดลง  รวมถึงความบกพรองเกี่ยวกับการแสดงออกทางดานพฤติกรรมและบุคลิกภาพ 
(สุทธิชัย จิตะพันธกุล และคณะ, 2542; Laine & Goldmann, 2008) 

 อาการของโรคสมองเสื่อมแสดงออกมาในรูปของความเสื่อมทางสติปญญา และ
บุคลิกภาพ อาการจะมีความแตกตางกันในแตละระยะของโรค โดยในระยะแรกของโรคสมองเสื่อม
ผูปวยจะดูปกติเหมือนคนทั่วไป ผูปวยยังชวยเหลือตนเองได จะสังเกตเห็นความผิดปกติคอนขางยาก 
ระยะนี้ผูปวยจะมีการสูญเสียความจําระยะสั้น  มักมีการถามซ้ําซากจนผิดสังเกต  และผูปวยจะ       
จําเหตุการณในอดีตไดดีกวา  มีปญหาการใชภาษา  การใชคําตางๆในการพูด  ระยะนี้ผูปวยจํานวน
มากจะเริ่มรับรูวาตนเองผิดปกติจะพยายามไปพบแพทยดวยปญหาความจําไมดี (กรมสุขภาพจิต, 
2548)    ระยะกลางของโรคผูปวยเริ่มมีบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงไป  มีปญหาดานพฤติกรรมและ
ปญหาดานสุขภาพจิต อาจมีอาการทางจิตเชนหูแวว  เห็นภาพหลอน  หรือหลงผิด (สถาบันจิตเวช
ศาสตรสมเด็จเจาพระยา, 2551) สูญเสียความทรงจําระยะสั้นมากขึ้น รับประทานอาหารแลวจําไมได
วารับประทานแลว  ความจําเกาจะเริ่มเสียไป   การพูดจะยิ่งซ้ําและสั้น  การพูดประโยคยาวๆจะไมรู
เรื่อง  มีความสับสนเกี่ยวกับเวลา สถานที่  ไมสามารถแกไขปญหาตางๆดวยตนเองได  ตองการ
ความชวยเหลือจากผูอื่นเพิ่มขึ้น (กรมสุขภาพจิต, 2548; ศิริพันธ สาสัตย, 2549) สูญเสีย
ความสามารถในการดูแลตนเอง  รวมทั้งสูญเสียความสามารถในการทํากิจกรรมตางๆ และ
ความสามารถในการตัดสินใจจําเปนตองมีผูดูแล  ในการใหการชวยเหลือดูแล (สมทรง  จุไรทัศนีย, 
2550 ) ในระยะทายของโรค ผูปวยสูญเสียการรับรู เวลา สถานที่และบุคคล  ทําใหพลัดหลงไม
สามารถชวยเหลือตัวเองได ไมสามารถควบคุมการขับถาย   และไมสามารถบอกความตองการไดทํา
ใหขับถายเลอะเทอะ ไมสามารถดูแลตนเองไดตองพึ่งพาผูดูแลทั้งหมดในการดูแลตลอด 24 ชั่วโมง
(ศิริพันธ สาสัตย, 2549; Michon, Weber, Rudhard-Thomazic, & Giannakopoulos, 2005)  

 การดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม   ในระยะแรกผูดูแลตองชวยเหลือในเรื่องกิจวัตร
ประจําวันที่ซับซอน   ระยะกลางของโรคผูดูแลตองใหการชวยเหลือมากขึ้นในเรื่องกิจวัตรประจํา  
และปองกันการพลัดหลงจากการสูญเสียความทรงจําระยะสั้นเพิ่มขึ้น    ในระยะทายของโรคผูปวย
ชวยเหลือตัวเองไมไดเลย  การเคลื่อนไหวรางกายผิดปกติ  มีปญหาการกลั้นอุจจาระและปสสาวะ
ไมได (ศิริพันธ สาสัตย, 2549) ผูดูแลตองชวยเหลือใหอาหาร การอาบน้ํา การแตงตัว การดูแลความ
สะอาดหลังการขับถาย การเฝาระวังอันตรายทั้งภายในและภายนอกบาน ตองใหการดูแลตลอด      
ยิ่งนานภาระการดูแลยิ่งมากขึ้นและหนักขึ้น (สถาบันประสาทวิทยา, 2551)   จึงเปนภาระที่หนักของ
ผูดูแล เนื่องจากการใหการดูแลผูปวยสมองเสื่อมเปนการดูแลที่ยากยิ่งและซับซอนตองดูแลตลอด  
24 ชั่วโมง (ศิริพันธ สาสัตย, 2549; สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549; สุทธิชัย จิตะพันธกุล และคณะ, 
2542) จากการศึกษาของเดวิส และทรีมอนท (Davis & Tremont, 2007) พบวาผูดูแลผูปวยสมอง
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เสื่อมประมาณ 50% ไดรับผลกระทบทางดานรางกาย จิตใจ อารมณและสังคมและเศรษฐกิจ 
ผลกระทบทางดานรางกายเชน ปวดหลัง ปวดเมื่อยตามรางกายอันเนื่องมาจากการยกและการ
เคลื่อนยายผูปวยโดยวิธีที่ไมถูกตองและเกินกําลังตัวเอง ออนเพลียไมมีแรง รูสึกออนลา เนื่องจาก
ผูปวยสมองเสื่อมสวนใหญมักมีปญหาในการนอนหลับทําใหผูดูแลพักผอนไมเพียงพอ และไมมี
เวลาดูแลสุขภาพตนเอง ทําใหมีปญหาสุขภาพเพิ่มขึ้น ผลกระทบทางดานจิตใจและอารมณพบวา
ผูดูแลจะมีความเครียด ทอแท หมดเรี่ยวแรง (รัษฎา รักขนาม, 2543) มีอารมณเศรา รูสึกผิด รูสึก
โกรธ และรูสึกอับอาย (Davis & Tremont, 2007; Michon et al., 2005) ผลกระทบทางดานสังคม
พบวา ผูดูแลมีความรูสึกโดดเดี่ยว ขาดอิสระในการดํารงชีวิตประจําวัน ไมมีเวลาเขารวมกิจกรรม
ตางๆในสังคม ซึ่งสงผลกระทบตอชีวิตประจําวันของผูดูแลอยางมาก (วรรณนิภา สมนาวรรณ, 
2537) และผลกระทบดานเศรษฐกิจพบวาผูดูแลจะขาดรายไดจากการหยุดงานเพื่อมาดูแลผูปวย 
นําไปสูปญหาทางเศรษฐกิจได (รัษฎา รักขนาม, 2543; ศิริพันธ สาสัตย, 2549; สมทรง จุไรทัศนีย, 
2550)  ผูปวยสมองเสื่อมนอกจากมีปญหาทางดานความจําแลว ยังมีปญหาทางดานพฤติกรรม 
บางครั้งผูปวยไปแสดงพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมในที่สาธารณะ  ทําใหเกิดความอับอายได ความรูสึก
โดดเดี่ยว  ดวยภาระที่ตองดูแลผูปวยเกือบตลอด 24 ชั่วโมงทําใหผูดูแลไมมีโอกาสไปพบปะเพื่อน
ฝูง การพูดคุยกับเพื่อนทางโทรศัพทอาจไมสะดวกเสมือนถูกตัดขาดจากสังคม  ทําใหผูดูแลมี
ความรูสึกโดดเดี่ยว (สมทรง จุไรทัศนีย, 2550; Zabalegui et al.,2008) และการที่ตองรับภาระหนัก
อยางโดดเดี่ยวทําใหผูดูแลรูสึกถูกทอดทิ้ง (กรมสุขภาพจิต, 2548)  ผูดูแลมีความเครียด รูสึกกดดัน
ทางอารมณ รูสึกทอแท เบื่อหนาย (กรมสุขภาพจิต, 2548; ปยภรณ จันทรโพธิ์, 2547) การไดรับ
ความกดดันทางจิตใจตอเนื่องเปนระยะเวลายาวนาน  เนื่องจากการเผชิญกับผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม
เกือบตลอดเวลา  สงผลใหผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมีปญหาในเรื่องสุขภาพ  (สุทธิชัย  จิตะพันธ
กุล  และคณะ, 2542) และจากบทบาทในการดูแลนี้เองทําใหผูดูแลเกิดความรูสึกเครียดสูง   และมี
ความรูสึกเปนภาระในที่สุด (จอม สุวรรณโณ, 2542)  ผูดูแลตองมีการปรับตัวเพื่อลดผลกระทบ
เหลานั้น  อยางไรก็ตามจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ผูดูแลมีวิธีแกไขปญหาที่แตกตางกัน และ
ผูดูแลจํานวนมากไมสามารถจัดการกับปญหานี้ได (วรรณนิภา สมนาวรรณ, 2537) จากการ
สัมภาษณผูดูแลสวนใหญ  พบวาขาดความรูเรื่องโรคที่ผูปวยเปนอยู (ศิริพันธุ  สาสัตย  และคณะ, 
2543) เนื่องจากการขาดความรูเรื่องโรค   การดูแลและการจัดการกับพฤติกรรมตางๆที่เปนปญหาใน
ผูปวยโรคสมองเสื่อม มีความเกี่ยวของทําใหผูดูแลไมเขาใจ  เกิดความรําคาญ  นําไปสูคุณภาพการ
ดูแลผูปวยลดลง และเกิดผลกระทบกับตัวผูดูแลเองดังที่กลาวมาขางตน จึงมีความจําเปนตองให
ความชวยเหลือเพื่อลดผลกระทบดังกลาวของผูดูแล  
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 การชวยเหลือใหผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมใหมีความรูสึกที่ดีตอผูปวยและเขาใจ
ผูปวย    มีความรูและทักษะในการดูแลผูปวย   สามารถปรับตัวและเผชิญกับความเครียด  และเพิ่ม
ความผาสุก ลดความเศราจึงมีความจําเปน  เพราะจะทําใหผูดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและยังสงผลตอ
คุณภาพการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมดวย   เนื่องจากอุปสรรคในการดูแลผูปวยคือ การขาด
ความรู ความเขาใจเกี่ยวกับโรค การจัดการพฤติกรรมที่เปนปญหา  และการขาดประสบการณดูแล 
(ศิริพันธุ สาสัตย, Bryar & Newens, 2543; สกาวรัตน เทพประสงค, 2548) จากการศึกษาของ
เตือนใจ  ภักดีพรหม (2548) พบวาความรูเกี่ยวกับการดูแล และการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลมี
ความสัมพันธทางบวกกับความสามารถของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม  และความตองการของ
ผูดูแลผูสูงอายุที่มีโรคสมองเสื่อมมีอยู 3 ดานไดแก ความตองการการสนับสนุนทางจิตใจ  ความ
ตองการการสนับสนุนทางเศรษฐกิจ ความตองการการชวยเหลือจากหนวยงานรัฐหรือแหลงอื่นๆ  
ดานการสนับสนุนทางจิตใจนั้นผูดูแลผูสูงอายุที่มีโรคสมองเสื่อมมีความตองการมากที่สุด (ปยภรณ 
จันทรโพธิ์, 2547) ดังนั้นวิธีการดําเนินการชวยเหลือผูดูแลที่ตรงกับปญหาและความตองการของ
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมคือ การใหความรูเกี่ยวกับโรค ทักษะการจัดการปญหา การดูแล และ
การใหการสนับสนุนใหคําปรึกษาแกผูดูแล และจากการศึกษาของธอมปสันและคณะ (Thompson  
et al., 2007) โดยการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบเกี่ยวกับการบําบัดและชวยเหลือผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมพบวา มีวิธีการชวยเหลือหลายวิธีคือ กลุมเทคโนโลยีคอมพิวเตอร กลุม
สุขภาพจิตศึกษา   กลุมสนับสนุนชวยเหลือญาติ  โดยกลุมสุขภาพจิตศึกษาเปนวิธีหนึ่งที่สามารถลด
ความรูสึกเปนภาระ  และลดภาวะซึมเศรา  เพิ่มความสามารถในตัวเอง เพิ่มความรูและทักษะในการ
เผชิญปญหา  ซึ่งตรงกับปญหาและความตองการของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมากที่สุด  
เนื่องจากกลุมสุขภาพจิตศึกษามีรูปแบบของกลุมที่เปนการใหความรูอันประกอบดวยการใหความรู
โดยมีเปาหมายการใหขอมูล  การเพิ่มทักษะการดูแลผูปวย และการเผชิญความเครียด การ
ประคับประคองทางอารมณ และการขจัดความคิดที่ไมถูกตอง (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; Acton 
& Kang, 2001) ผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาสามารถลดความความเครียด ลดรูสึกเปนภาระ ลดภาวะ
ซึมเศรา เพิ่มความรูและทักษะในการดูแลและการจัดการการดูแลผูปวย (Thompson et al., 2007) 
ชวยใหคุณภาพชีวิตผูดูแลดีขึ้น ลดอัตราการนําผูปวยมารักษาไวในโรงพยาบาล (Chien & Lee, 
2008) จึงเห็นไดวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) เปนวิธีการบําบัดและชวยเหลือ
ผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม ที่มีความเหมาะสมกับปญหาของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมวิธีหนึ่ง  
  ดังนั้นผูศึกษาในฐานะพยาบาลจิตเวชที่ปฏิบัติงานในหนวยงานจิตเวชสูงอายุ
โรงพยาบาลศรีธัญญามีบทบาทหนาที่โดยตรงในการดูแล  ใหการพยาบาลและฟนฟูสภาพผูสูงอายุ
โรคสมองเสื่อม รวมทั้งผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม โดยเฉพาะผูดูแลอยางไมเปนทางการที่ใหการ
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ดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมโดยตรง  ซึ่งเปนบุคคลที่มีความสําคัญในการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อม 
จึงเล็งเห็นถึงความจําเปนและความสําคัญของการพัฒนาแนวทางการบําบัด และชวยเหลือผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมโดยการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา โดยจะทําการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการ
ใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม อันจะสงผลใหผูศึกษามีความรู ความเขาใจ 
และสามารถนําความรูที่ไดไปประยุกตใชในการชวยเหลือผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมไดอยางมี
ประสิทธิภาพและนาเชื่อถือโดยมีหลักฐานเชิงประจักษรองรับ และจะเปนประโยชนทั้งใน
โรงพยาบาลและในชุมชนตอไป    
 

วัตถุประสงคของการศึกษา (Purposes of the study) 
 เพื่อวิเคราะหงานวิจัย   และหลักฐานเชิงประจักษที่เกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมในประเด็นตอไปนี้ 1) รูปแบบของการใหกลุมสุขภาพจิตศึกษา     
2) องคประกอบของการใหกลุมสุขภาพจิตศึกษา ซึ่งไดแก ระยะเวลาและเนื้อหากิจกรรมกลุม
สุขภาพจิตศึกษา ผูดําเนินการกลุม ผูรวมกลุม และ 3) ผลลัพธของการใหกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
   

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ (Expected Benefits / Outcomes) 
   ไดองคความรูเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา เพื่อนําไปประยุกตใชในการดูแล
และชวยเหลือผูดูแลสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
 

คําจํากัดความ  (Definition of term) 
 ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม หมายถึง ผูที่มีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป ที่ไดรับการวินิจฉัยจาก
แพทยวาเปนโรคสมองเสื่อม ตามเกณฑการวินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน (Diagnostic & 
Statistical Manual of Mental Disorder, IV: DSM-IV TR) คือมีความบกพรองของความจําหลายดาน    
โดยแสดงออกทั้งความจําเสื่อมไมสามารถเรียนรูขอมูลใหมหรือระลึกสิ่งที่เคยเรียนรูมาแลวได     
และมีความผิดปกติใน 1 ขอหรือมากกวาดังนี้คือ ความผิดปกติดานภาษา (Aphasia) บกพรองในการ
ประกอบกิจกรรมถึงแมความสามารถในการเคลื่อนไหวกลามเนื้อปกติ (Apraxia) ไมสามารถจําหรือ
รูจักสิ่งตางๆ แมจะมีประสาทการรับรูปกติ (Agnosia) ความผิดปกติในหนาที่เชิงบริหาร (Executive  
function) เชน การวางแผน การประมวลผล การวางลําดับ การคิดเชิงนามธรรม โดยกอใหเกิดความ
บกพรองทางสังคมหรือการทํางาน และแสดงถึงความสามารถที่ลดลงอยางชัดเจน การดําเนินของ
โรคเริ่มอยางชาๆ และมีความจําที่เสื่อมลงอยางตอเนื่อง (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 2548; American 
Psychiatric Association, 2000)     
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 ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม หมายถึง ผูดูแลอยางไมเปนทางการ (informal caregiver) 
ซึ่งไดแก บิดา มารดา และญาติพ่ีนอง ที่ใหการดูแลชวยเหลือผูปวยอยางใกลชิด เปนผูดูแลหลักที่
รับผิดชอบดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมโดยตรงอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง โดยไมรับคาตอบแทนที่
เปนคาจางหรือรางวัลใดๆ (ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2539; Hunt , 2003)  

 
 กลุมสุขภาพจิตศึกษา หมายถึง วิธีการดูแลชวยเหลือที่มีรูปแบบผสมผสานระหวางการ
ใหความรูเกี่ยวกับเรื่องโรค ความเจ็บปวย ความพิการ ทักษะการแกปญหา รวมกับการสนับสนุนให
กําลังใจ หรือการใหคําปรึกษาแกญาติผูดูแลผูปวย เปนกลุมบําบัดที่นําโดยพยาบาลหรือผูประกอบ
วิชาชีพทางสุขภาพที่ไดรับการศึกษา  และฝกอบรมในหลักสูตร หรือฝกอบรมโดยเฉพาะการทํากลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม โดยมีเปาหมายเพื่อที่จะใหขอมูล เพิ่มทักษะการ
เผชิญปญหา ขจัดความคิดที่ไมถูกตอง และสรางเครือขาย (London, 2008; Lukens, & Mcfarland, 
2004) กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมประกอบดวยความรูเรื่องโรคสมอง
เสื่อม ทักษะการจัดการกับความเครียด และการจัดการพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย เพ่ิม
ความสามารถในการดูแลตนเองของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม (Marano & Bravo, 2002)   
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บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
 
 

 การทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูปวย
สูงอายุโรคสมองเสื่อม ผูวิจัยไดทบทวนงานวิจัยและเอกสารทางวิชาการที่เกี่ยวของโดยจัดเปนหัวขอ
ดังตอไปนี้ 
 
 1. โรคสมองเสื่อมในผูสูงอายุ 

1.1  ความหมายโรคสมองเสื่อม 
1.2  ระบาดวิทยาของโรคสมองเสื่อม 
1.3  การวินิจฉัยโรคสมองเสื่อม  
1.4 อาการและอาการแสดงของโรคสมองเสื่อม  
1.5 ระยะความรุนแรงของโรคสมองเสื่อม    
1.6 ชนิดและสาเหตุของโรคสมองเสื่อม 
1.7 การวินิจฉัยแยกโรค 
1.8 เครื่องมือที่ใชในการประเมนิโรคสมองเสื่อม 
1.9 การรักษาโรคสมองเสื่อม 
1.10 การพยาบาลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
1.11 บทบาทของพยาบาลผูมีความรูความชาํนาญเฉพาะทาง สาขาการ

พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ในการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม และผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
 2. ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 

2.1 ความหมายของผูดูแล 
2.2 ประเภทของผูดูแล 
2.3  บทบาทของผูดูแลในการดูแลชวยเหลือผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม   
2.4 ผลกระทบของผูดูแลที่ไดรับจากการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
2.5  ความตองการของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม   
2.6  การชวยเหลือผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
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 3. กลุมสุขภาพจิตศึกษา 
3.1    แนวคิดพื้นฐานของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
3.2 ความหมายกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
3.3 ลักษณะเฉพาะของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
3.4 วัตถุประสงคของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
3.5 กระบวนการกลุม 
3.6  องคประกอบของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
3.7 บทบาทของผูนํากลุม 
3.8 บทบาทของสมาชิกกลุม 
3.9 การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในการชวยเหลือผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม 
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1. โรคสมองเสื่อมในผูสูงอายุ 
 1.1 ความหมายโรคสมองเสื่อม 
 โรคสมองเสื่อมคือภาวะที่สมองมีการสูญเสียระดับของความจํา (memory  function) 
สติปญญา (cognitive function) ในขณะที่สติสัมปชัญญะปกติ (Bourgeois, Seaman, & Servis, 2003 
as cited in Townsend, 2008) 

ความหมายของโรคสมองเสื่อมสวนใหญใชตามระบบการจําแนกโรคของสมาคม
จิตแพทยอเมริกัน (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder Forth Edition; DSM-IV) 
(American Psychiatric Association, 2000) หมายถึง (1) ภาวะที่สมองมีความบกพรองของความจํา
หลายดานโดยแสดงออกทั้ง 1) ความจําเสื่อม โดยไมสามารถเรียนรูขอมูลใหม หรือระลึกสิ่งที่เคย
เรียนมาแลวได และ 2) มีความผิดปกติของการรูคิดของสมอง หนึ่งขอหรือมากกวาหนึ่งขอดังนี้คือ 
(a) ความผิดปกติดานภาษา (Aphasia) ความสามารถในการใชภาษาพูดเสีย เชน ไมสามารถบอกชื่อ
คนและสิ่งของ (b) บกพรองในการประกอบกิจกรรม  ถึงแมความสามารถในการเคลื่อนไหว
กลามเนื้อปกติ (Apraxia) ไมสามารถทําตามคําสั่งได (c) ไมสามารถจําหรือรูจักสิ่งตางๆ แมจะมี
ประสาทรับรูปกติ (Agnosia) (d) เสียหนาที่ในเชิงบริหาร (executive function) ผูปวยไมสามารถใช
ความคิดแบบนามธรรม กอใหเกิดความบกพรองดานสังคมหรือการงาน และแสดงถึงความสามารถ
ที่ลดลงอยางชัดเจน การดําเนินของโรคเริ่มอยางชาๆ และมีสติปญญาเสื่อมลงอยางตอเนื่อง 
(American Psychiatric Association, 2000) 

อําไพวรรณ พุมศรีสวัสดิ์ (2543) คือ สภาพการทํางานดานสติปญญาลดลง ที่เกิดจาก
เนื้อเยื่อในสมองหรือระบบประสาทเสื่อมคุณภาพ  อาการมักดํา เนินอยางชาๆ  ทําใหขาด
ความสามารถ ในการเรียนรูสิ่งใหมๆ แสดงอาการที่เดนชัดคือการสูญเสียความจํารวมกับการสูญเสีย
ความสามารถบางอยางที่เคยทําไดมากอน 

โรคสมองเสื่อมเปนที่โรคของสมองที่ไมไดเกิดจากการเปลี่ยนแปลงปกติในวัยสูงอายุ 
มีความจําเสื่อม และมีความผิดปกติของการการรับรูวัน เวลา สถานที่บุคคล (orientation) และการรู
คิด (cognition) การใชภาษาหนาที่เชิงบริหารโดยความผิดปกติรุนแรงจนทําใหมีการบกพรองในการ
ทํางาน (Boyle, Ismail, & Porsteinson, 2006) 

สรุปไดวาโรคสมองเสื่อมเปนกลุมอาการที่มีการสูญเสียหนาที่การทํางานของสมองโดย
มีความบกพรองของความจําหลายดาน โดยแสดงออกทั้งความจําเสื่อมและมีความผิดปกติดานการ
รับรู  การใชภาษา ไมสามารถจําหรือรูจักสิ่งตางๆ  และมีความผิดปกติในหนาที่เชิงบริหาร โดย
กอใหเกิดความบกพรองทางสังคมหรือการทํางาน  และแสดงถึงความสามารถที่ลดลงอยางชัดเจน 
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การดําเนินของโรคเริ่มอยางชาๆ และมีความจําที่เสื่อมลงอยางตอเนื่อง  ซึ่งระบาดวิทยาของโรค
สมองเสื่อมจะขอกลาวในหัวขอตอไป 

 1.2 ระบาดวิทยาของโรคสมองเสื่อม  
  การศึกษาทางระบาดวิทยาของโรคสมองเสื่อมผูศึกษาขอกลาวเปน 3 ดานคือ 
อุบัติการณภาพรวม อุบัติการณตามเพศและอุบัติการณตามชวงอายุ ดังรายละเอียดตอไปนี้คือ 
 1) อุบัติการณภาพรวมในตางประเทศเชนในประเทศออสเตรเลียพบอุบัติการณ 800 
คนตอประชากรทั่วไป 1 แสนคน (Woodward, 2009) ในประเทศญี่ปุนพบอุบัติการณ 42.3 คนตอ
ประชากร 1 แสนคน (Ikejima et al, 2009) ในประเทศไทยพบอุบัติการณดังนี้ สามารถ นิธินันท 
(2540) พบภาวะสมองเสื่อมรอยละ 10.2 ในเขตชุมชนเมืองจังหวัดฉะเชิงเทรา วันเพ็ญ เชาวชิง 
(2545) ไดศึกษาเกี่ยวกับอัตราความชุกของภาวะสมองเสื่อมในจังหวัดนครราชสีมา พบความชุกของ
ภาวะสมองเสื่อม 10.29 ตอประชากร 1,000 คน และมาโนช  ทับมณี (2544) ศึกษาความซึมเศราและ
ภาวะสมองเสื่อมในผูสูงอายุไทยในชุมชนเขตกรุงเทพมหานครพบวาความชุกของภาวะสมองเสื่อม 
รอยละ 27.3 

2) อุบัติการณตามเพศพบวาเพศหญิงมีอุบัติการณมากกวาเพศชายในโรคสมองเสื่อม
ชนิดอัลไซเมอร และเพศชาย มากกวาเพศหญิงในโรคสมองเสื่อมจากหลอดเลือด (American 
Psychiatric Association, 2000) จากการวิจัยของดารทิกส (Dartigues, 2004) เรื่องปจจัยเสี่ยง 
อุบัติการณและความชุกของโรคสมองเสื่อมในประเทศฝรั่งเศส พบวาเพศหญิงมีอุบัติการณมากกวา
เพศชาย โดยในชวงอายุมากกวา 90 ป พบในเพศหญิง 81.7% ในเพศชาย 40.1% 

3) ตามชวงอายุพบอุบัติการณของโรคสมองเสื่อมเพิ่มขึ้นตามอายุที่ เพิ่มขึ้นใน
ประชากรที่มีอายุ 65 ปขึ้นไปไดรอยละ 2-4 (สมภพ เรืองตระกูล, 2547) ในประชากรอายุ 70-84 ป
พบความชุกรอยละ 3.9-20 (American Psychiatric Association, 2000; Thompson et al., 2007) ใน
ประชากรอายุมากกวา 85 ป ขึ้นไปพบรอยละ 20-40 (Sadock & Sadock, 2007) สอดคลองกับ
การศึกษาในประเทศในเอเชียเชนในเกาหลีใตพบรอยละ 32.36 ในผูอายุ 85 ปขึ้นไป (Lee. et al., 
2002 ) ดานอุบัติการณ และในประชากรอายุมากกวา 95 ปขึ้นไปพบรอยละ 48.9 (Bottino et al., 
2008) เมื่ออายุมากขึ้นอัตราการเกิดโรคสมองเสื่อมจะเพิ่มมากขึ้นเทาตัวในทุกๆ 5 ป ของอายุที่
เพิ่มขึ้น (สมพร บุษราทิจ, ธานี เศรษฐจันทร และกนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ, 2551)  
  การประมาณจํานวนผูปวยโรคสมองเสื่อมนั้นในประเทศสหรัฐอเมริกา คาดวาในป 
ค.ศ. 2047 จะมีผูปวยโรคสมองเสื่อมจํานวนมากกวา 9 ลานคน (Laine & Goldmann, 2008) และในป
ค.ศ. 2050 จะมีผูปวยโรคสมองเสื่อมจํานวน11 ถึง 16 ลานคน (Alzheimer’s Association, 2007) 
สําหรับประเทศไทยในป พ.ศ.2548 มีผูปวยเปนโรคสมองเสื่อมจํานวน 229,100 คน คาดวาในป 
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พ.ศ. 2593 จะมีผูปวยเปนโรคสมองเสื่อมมากกวา 1 ลานคน (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549) จะเห็น
ไดวาโรคสมองเสื่อมมีแนวโนมเพิ่มขึ้นในอนาคต ดังนั้นโรคสมองเสื่อมจึงเปนโรคที่สําคัญจึงควรมี
การศึกษาทบทวนเพื่อไดองคความรูใหมๆสําหรับนํามาใชกับผูปวย และผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม
ตอไป 
 1.3 การวินิจฉัยโรคสมองเสื่อม  
  การวินิจฉัยโรคภาวะสมองเสื่อม  ในทางคลินิกประเมินจากการตรวจรางกายทั่วไป การ
ตรวจทางระบบประสาท  การตรวจทางหองปฏิบัติการ  อาการและอาการแสดง  เชน ความทรงจํา 
การคิด การรับรู ความเขาใจ การตัดสินใจแยลง  (นันทิกา ทวิชาชาติ, พวงสรอย วรกุล และพชรวุฒิ 
กาญจนนาคินทร, 2545; สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549)  โดยประเมินความบกพรองทางสติปญญาใน
ดานตางๆใชแบบทดสอบเชน  mini mental state examination (MMSE) (Folstein, M.F. et al, 1975) 
ซึ่งมีคําถามเพื่อประเมิน orientation, recall, registration, calculation, language และ visuospatial 
ability มีคะแนนทั้งหมดเทากับ 30 คะแนน โดยแบงความรุนแรงตามการใหคะแนน ดังนี้ในชวง  
27- 30 คะแนนปกติ, คะแนนในชวง 25- 26 คะแนน อาจจะมีสมองเสื่อม, คะแนนในชวง 10- 24 
คะแนน  สมองเสื่อมระยะตนถึงปานกลาง, คะแนนในชวง 6 - 9 คะแนน สมองเสื่อมปานกลางถึง
รุนแรง และคะแนนในชวงนอยกวา 6 คะแนน สมองเสื่อมรุนแรง 
   โดยเกณฑการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมใชตามเกณฑการวินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย
อเมริกัน (Diagnostic and Statistical Manual of  Mental Disorder; DSM-IV-TR) (American 
Psychiatric Association, 2000)  คือ (1) มีความบกพรองของสติปญญาในหลายดานโดยแสดงออก
ทั้ง 1) ความจําเสื่อมโดยไมสามารถเรียนรูขอมูลใหม หรือระลึกสิ่งที่เคยเรียนมาแลวได  และ2) มี
ความผิดปกติของสติปญญาหนึ่งขอ  หรือมากกวาดังนี้คือ(a) ความผิดปกติดานภาษา (Aphasia)     
(b) บกพรองในการประกอบกิจกรรม  ถึงแมความสามารถในการเคลื่อนไหวกลามเนื้อปกติ 
(Apraxia) (c) ไมสามารถจําหรือรูจักสิ่งตางๆ แมจะมีประสาทรับรู (Agnosia) (d) ผิดปกติใน
ความคิดเชิงบริหาร (executive function) เชน การวางแผน การประมวล  การวางลําดับการคิดเชิง
นามธรรม และ (2) กอความบกพรองดานสังคมหรือการงาน  และแสดงถึงความสามารถที่ลดลง
อยางชัดเจน  การดําเนินของโรคเริ่มอยางชาๆ และมีสติปญญาเสื่อมลงอยางตอเนื่อง (3) ซึ่งไมไดเกิด
จากสาเหตุตอไปนี้ 1) สภาพของระบบประสาทสวนกลางอื่นที่ทําใหเกิดการสูญเสียความจําและ
สติปญญาอยางตอเนื่อง เชน cerebrovascular disease, Pakinson' s disease , Huntinton's disease , 
subdural  hematoma, normal presure hydrocephalus, brain tumor  2) โรคที่สงผลตอรางกายทั่วไป 
ซึ่งทราบแลววาเปนสาเหตุของโรคอัลไซเมอร เชน hypothyroidism, vitamin B12 or folic 
deficiency, niacin deficiency, hypercalcemia, neurosyphilis, HIV infection) 3) ภาวะ Substance- 
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induced (4) ความบกพรองนี้ไมไดเกิดเฉพาะในชวงภาวะเพอและความผิดปกติไมเขากับโรคอื่นใน 
Axis I ไดดีกวาเชน Major Depressive Disorder, Schizophrenia (American Psychiatric Association, 
2000)   
  อาการและอาการแสดงของโรคสมองเสื่อมแบงเปน 2 ลักษณะซึ่งจะขอกลาวในหัวขอ
ตอไป 
  1.4 อาการและอาการแสดงของโรคสมองเสื่อม 
            อาการและอาการแสดงของโรคสมองเสื่อมแบงเปน 2 ลักษณะ คือ อาการดานความจํา
เสื่อมและอาการดานพฤติกรรมและอาการทางจิตเวชของโรคสมองเสื่อมดังตอไปนี้  

 1) อาการดานความจําเสื่อม  

 1. ความจําบกพรอง ผูปวยจะมีความบกพรองทางดานความจําหลาย
อยาง ไดแกบกพรองดานความจําเฉพาะหนา (immediate recall) หากทดสอบโดยใหพูดตัวเลข 5 ตัว
ตามทันที จะไมสามารถพูดตามไดครบ ตอมาความจําปจจุบันที่พ่ึงผานมาเร็วๆนี้เสียจะเสียไป 
(Recent memory) หากทดสอบโดยใหจําของ 3 สิ่ง ในเวลา 5 นาทีแลวกลับมาถามใหม จะพบวา
ผูปวยจะนึกไมออก ในที่สุดจะจําเรื่องราวในอดีตไมได (Remote memory) เชนจําบุคคลที่เคยรูจัก
หรือคุนเคยไมได (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 2548; สมภพ เรืองตระกูล, 2547) 
 2. มีความบกพรองของการรับรู การเขาใจ แสดงออกโดยอาการเหลานี้  
                 2.1 ความสามารถในการใชภาษาพูดเสียไป (Aphasia)  
ผูปวยไมสามารถบอกชื่อคนหรือสิ่งของได  คําพูดของผูปวยจะมีลักษณะคลุมเครือและวกวนหรือ
พูดไมไดเลย  เนื่องจากมีพยาธิสภาพที่ dominate  hemisphere ทั้งๆที่ความสามารถในการพูดปกติ 
และยังเขาใจภาษาพูดและภาษาเขียนอยู (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 2548; สมภพ   เรืองตระกูล, 2547) 
                      2.2 ไมสามารถลงมือกระทําหัตถกรรมตางๆไดเมื่อถูกบอก
ใหทําทั้งๆที่ความสามารถในการเคลื่อนไหวรางกาย  แขน ขา ปกติ (Apraxia) ที่พบบอยคือ 
Ideational apraxia หมายถึงผูปวยไมสามารถทําตามคําสั่งไดเชน บอกใหหวีผมหรือเขียนหนังสือจะ
ทําไมได และ Gait apraxia หมายถึงการเดินของผูปวยผิดปกติโดยเดินลักษณะไมมั่นคงและหกลม
งาย อาการอาจสงผลใหผูปวยมีความบกพรองดานการทําอาหาร การแตงตัว และการวาดรูป 
เนื่องจากมีพยาธิสภาพที่ corpus callosum หรือ subcortex (สมภพ เรืองตระกูล, 2548) 
                 2.3 ผูปวยไมทราบวาสิ่งที่มองเห็น ไดยินหรือสัมผัสเปน
อะไร (Agnosia) โดยที่ประสาทสัมผัสตางๆยังดีอยูชนิดที่สําคัญคือ ผูปวยไมทราบวาสิ่งที่มองเห็น
เปนอะไร (Visual agnosia) เชน ใหดูลูกกุญแจจะบอกไมได  เนื่องจากมีพยาธิสภาพที่ occipital lobe 
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ผูปวยไมทราบวาเสียงที่ไดยินเปนเสียงอะไร (Auditory agnosia) เชนใหฟงเสียงกริ่งผูปายจะบอก
ไมไดวาเปนเสียงอะไร  เนื่องจากมีพยาธิสภาพที่ Temporal lobe ผูปวยไมทราบวาสิ่งที่ตนสัมผัสเปน
อะไร (Tactile  agnosia) เชนใหกําเหรียญผูปวยจะไมทราบ เนื่องจากมีพยาธิสภาพที่ parietal lobe 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2548) 
                 2.4 บกพรองหนาที่ในเชิงบริหาร (executive function) 
แสดงออกโดยอาการตอไปนี้ (1) ไมสามารถใชความคิดแบบนามธรรม (2) ไมสามารถวางแผนใน
การทํางาน  (3)  ขาดการริเริ่มและการติดตามใหงานสําเร็จตามวัตถุประสงค และ (4) ไมสามารถ
ควบคุมพฤติกรรมที่เหมาะสม เนื่องจากผูปวยมีพยาธิสภาพที่ frontal lobe หรือ subcortical pathways 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2548) 

 2) อาการดานพฤติกรรมและอาการทางจิตเวชของโรคสมองเสื่อม Behavioral and 
Psychological Symptoms of Dementia: (BPSD) หรือ non-cognitive features ถึงแมวาอาการดาน
ความจําเสื่อมจะสงผลกระทบตอผูปวยมากกวา แตอาการดานพฤติกรรมและอาการทางจิตเวช
สามารถพบไดในผูปวยสมองเสื่อม 90% (สถาบันประสาทวิทยา, 2551; Snellgrove & Hecker, 
2005) อาการ BPSD แบงไดเปน 2 กลุมใหญๆไดแก 1) อาการทางดานจิตใจ (psychological 
symptoms) และ 2) อาการที่แสดงออกทางพฤติกรรม (behavioral symptoms) 

1)  อาการทางดานจิตใจ (psychological symptoms) ไดแก  

 อาการหลงผิด (delusion)  รอยละ40 ถึง 75 ของผูปวยกับโรคสมองเสื่อม
ชนิดอัลไซเมอร พบมีภาวะหลงผิด (Chiu, 2009) เชนหวาดระแวง  อาการหลงผิดที่พบบอยคือแบบ 
paranoid delusion โดยเฉพาะรูสึกวามีคนมาขโมยของ บางรายหลงผิดคิดวาคนอื่นปลอมเปนคนที่
ตนเองรูจัก คูครองหรือผูดูแลเปนคนอื่นที่ปลอมตัวมา คิดวามีคนแปลกหนาอยูในบาน บางรายอาจ
พูดกับตนเองในกระจก เพราะคิดวาเปนอีกคนหนึ่งไมใชตนเอง บานที่อาศัยอยูไมใชบานของตน 
ญาติวางแผนทิ้งตนและคูครองไมซื่อสัตยกับตน ในผูปวยที่มีอาการทางจิตจะพบพฤติกรรมกาวราว
ได (ศิริพันธุ สาสัตย, 2549) สัมพันธกับความจําที่เสื่อมลงและพฤติกรรมกาวราวที่เพิ่มขึ้น และ
อาการหลงผิดอาจพบมีการฝอของสมองสวนขมับดานขวา (Chiu, 2009)   
 อาการประสาทหลอน (hallucination)  พบไดรองลงมาคือ รอยละ 14-49 (ศิริพันธุ      
สาสัตย, 2549; Sadock & Sadock, 2007) และมักจะพบไดบอยที่สุดในระยะกลางของการปวย คือ 
ประสาทหลอนทางตา (visual hallucination) ผูปวยมักจะเห็นวามีคนอื่นอยูในบานตนเอง สวน
ประสาทหลอนทางหู (auditory hallucination) ผูปวยจะไดยินเสียงแวว ซึ่งทําใหผูปวยมีขอจํากัดใน
การดําเนินชีวิตประจําวัน ซึ่งอาการเหลานี้อาจทําใหผูปวยเกิดพฤติกรรมกาวราว  กระวนกระวาย 
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นอนไมหลับ  ทํารายตนเองหรือผูดูแลและอาจมีอุบัติเหตุเกิดขึ้นได (สถาบันประสาทวิทยา, 2551)
 อารมณเศรา (depression) ผูปวยสมองเสื่อมระยะแรกอาจมีอาการซึมเศรา (Chiu, 2009)  
เมื่อรูวาตนเองสูญเสียความสามารถดานสติปญญาตางๆไป หรือภาวะเศราและภาวะสมองเสื่อมอาจ
เกิดรวมกันได การวินิจฉัยอาการซึมเศราจะทําไดยากในผูปวยสมองเสื่อมที่อยูในระดับกลางและ
ระดับรุนแรงมาก เนื่องจากความสามารถทางภาษาและการสื่อสารของผูปวยเสียไป โดยระยะเริ่มแรก 
ของอาการซึมเศราจะสังเกตไดจากการที่ผูปวยบนวามีอารมณเศรา หมดความสนใจในกิจกรรมที่เคย
ชอบ พูดถึงเรื่องความตายและมีประวัติการปวยในครอบครัว (ศิริพันธุ สาสัตย, 2549) ความชุกของ
อาการซึมเศราในผูปวยโรคสมองเสื่อม พบไดตั้งแต 2.9-3.28 ตอประชากร 1,000 คน (วันเพ็ญ     
เชาวเชงิ, 2545; วันเพ็ญ เชาวเชิง และกรเกศ พรหมดี, 2544) 
 อาการไรอารมณ เฉยชา (apathy) พบไดถึง 50-70% ของผูปวยสมองเสื่อม เราจะพบวา
ผูปวยจะมีลักษณะไมกระตือรือรนที่จะทําอะไร จะชอบนั่งนิ่งๆ อยูเฉยๆ ความคิดริเริ่มใหมๆ จะ
ลดลง (พงศธร เนตราคม, 2549) พบไดในผูปวยสมองเสื่อมระยะตนและกลาง  อาจมีอาการไมสนใจ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  แยกตัว  สีหนาไมแสดงอารมณ  การตอบสนองทางอารมณลดลง   
(ศิริพันธุ สาสัตย, 2549) 
            ความวิตกกังวล (anxiety) มักเกิดรวมกับภาวะซึมเศรา พบในระยะแรกของภาวะ
สมองเสื่อมที่ผูปวยรูวาความสามารถของตนเองลดลง ครุนคิด ไมมีสมาธิ อาการวิตกกังวลอาจมีเมื่อ
ผูปวยตองอยูในหมูคนมากหรือเดินทางไปแปลกถิ่นหรืออยูในความมืด อาจมีอาการหงุดหงิดงาย  
รองไหไมมีเหตุผล (สถาบันประสาทวิทยา, 2551) 
 ปญหาการนอน (sleep problems) พบไดรอยละ 15-70 (Chiu, 2009) โดยผูปวยมีการ
เปลี่ยนแปลงลักษณะการนอนหลับ หลับและตื่นไมเปนเวลา  วงจรการหลับและการตื่นมากกวา 24 
ชั่วโมง เชนหลับ 1 วันสลับกับการตื่น 1 วัน  หรือนอนไมหลับ หลับยาก หลับไมสนิท (สถาบัน
ประสาทวิทยา, 2551) ผูปวยมักไมยอมนอนในตอนกลางคืนจะลุกมาเดินงุนงานในบาน หรือเดิน
ออกนอกบาน เนื่องมาจากมีอาการสับสนเกี่ยวกับวัน เวลา สถานที่ บุคคล จึงเปนปญหาอยางมากกับ
ญาติหรือผูดูแล (ศิริพันธุ สาสัตย, 2549) 
 ภาวะอารมณแปรปรวน (catastrophic reaction) เชนทํารายตัวเองหรือผูอื่นเมื่อถูกขัดใจ 
(สถาบันประสาทวิทยา, 2551) 

2) อาการที่แสดงออกทางพฤติกรรม (behavioral symptoms) พบในผูปวย 
สมองเสื่อมระยะแรก (mild dementia) 18% ในระยะทายหรือระยะรุนแรงพบไดถึง 50% (Chiu, 
2009) ประกอบดวยอาการ ดังนี้ 
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 การเดินไปมาอยางไรจุดมุงหมาย (wandering) เปนหนึ่งในอาการที่สรางปญหาอยาง
มากในการดูแลผูปวย และเปนสาเหตุหนึ่งทําใหญาตินําผูปวยมารับการรักษาทางจิตเวช ลักษณะ
อาการ wandering เชน เดินหาขาวของ เดินไปมาพยายามจะทํางาน (ซึ่งไมประสบผลสําเร็จ) เดินไม
มีจุดมุงหมาย พยายามหนีออกจากบาน อาการเหลานี้พบได รอยละ 3-53 (ศิริพันธุ  สาสัตย, 2549)   
 อาการกระวนกระวาย (agitation) แสดงออกมาในลักษณะของการกรีดรองหรือ
พฤติกรรมและการพูดที่ไมเหมาะสม ซึ่งตองแยกจากอาการสับสน (Delirium) และการกระทําเมื่อถูก
ขัดใจ ลักษณะกาวราว กระวนกระวาย พบไดรอยละ 16-64 (ศิริพันธุ สาสัตย, 2549) 
 การแสดงออกทางพฤติกรรมที่ผิดปกติอื่นๆเชน ความผิดปกติดานความอยากอาหาร 
และพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (appetite and eating disorder) พบไดรอยละ 10-80  และ
พฤติกรรมทางสังคมที่ไมเหมาะสม (socially improper behaviours)  การแสดงออกทางเพศที่ไม
เหมาะสม  และไมระงับอารมณเพศของตน (sexual disinhibition) พบไดรอยละ  2-17 การกลั้น
อุจจาระ  ปสสาวะไมไดพบไดรอยละ 10-80 (Chiu, 2009) ปจจัยเสี่ยงในการเกิดคือ อายุมากขึ้นจะมี 
severe cognitive impairment และ premorbid personality trait ผูปวยจะมีปฏิกิริยาเกรี้ยวกราด 
กาวราวรุนแรงตอสิ่งเรา เชน อารมณโกรธรุนแรง ตะโกนดาวา ขมขูทําราย พฤติกรรมทํารายผูอื่น 
พบไดรอยละ 38 ของโรคอัลไซเมอรระยะแรกหรือปานกลาง  (ศิริพันธุ  สาสัตย และคณะ, 2543)  
  อาการและอาการแสดงของโรคสมองเสื่อมดังที่ไดกลาวขางตนยังสามารถแบงเปน
ระยะตามความรุนแรงของโรคสมองเสื่อม ดังจะกลาวในหัวขอตอไปนี้ 

 1.5 ระยะความรุนแรงของโรคสมองเสื่อม    

ระยะความรุนแรงของโรคสมองเสื่อมแบงกวางๆ ไดเปน  3 ระยะ และสามารถแบงให
ละเอียดไดเปน 7 ระยะ (Towsend, 2008)   

 ระยะความรุนแรงของโรคสมองเสื่อมแบงเปน 3 ระยะ ดังนี้คือ 
 1. ระยะแรกหรือ ระยะที่ไมรุนแรง (mild dementia) 
 ระยะเวลาการปวยตั้งแต 1–3 ป จะมีอาการสูญเสียความทรงจําที่เห็นไดชัดคือ  การ
สูญเสียความทรงจําระยะสั้น  มักมีคําถามซ้ําๆจนผิดสังเกต ผูปวยจะจดจําเหตุการณในอดีตไดดีกวา  
การใชคําถามตางๆในการพูด  การเรียกชื่อคน  สิ่งของ  เริ่มไมถูกตอง (anomia) บางครั้งอาจตองใช
คําอธิบายแทนหรือเรียกชื่อใหมเอง (paraphasia)  แตยังสามารถชวยเหลือตนเองไดในดานกิจวัตร
ประจําวันที่ปฏิบัติอยูเปนประจํายังสามารถตัดสินใจได  แตในเรื่องของการคิดเชิงซอนพบวามีความ
บกพรอง เชน  การคิดบัญชี  การซอมแซมบานดวยอุปกรณ (กรมสุขภาพจิต, 2548; รวีวรรณ เผากัณ
หา, 2541; ศิริพันธุ สาสัตย, 2549) 
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 2. ระยะกลาง  (moderate dementia) 
 ระยะเวลาการปวยตั้งแต 2–10 ป ระยะกลางของโรคผูปวยเริ่มมีบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง
ไป  มีปญหาดานพฤติกรรมและปญหาดานสุขภาพจิต  อาจมีอาการทางจิตเชนหูแวว  เห็นภาพหลอน
หรือหลงผิดฝงใจอยางมากกับเรื่องที่ตนคิดขึ้นมาเชน กลาวรายคนในบานวาขโมยของ  สูญเสียความ
ทรงจําระยะใกลมากขึ้นเชนรับประทานอาหารแลวจําไมไดวารับประทานแลว  บนของหายเพราะจํา
ที่ไวไมได  จําญาติที่หางจากตัวไปไมได  ร้ือคนของทั้งวัน  ความจําเกาจะเริ่มเสียไป   การพูดจะยิ่ง
ซ้ําและสั้น  การพูดประโยคยาวๆจะไมรูเรื่อง  มีความสับสนเกี่ยวกับเวลา สถานที่  ไมสามารถแกไข
ปญหาตางๆดวยตนเองได   และความสามารถในการตัดสินใจบกพรอง  การนอนหลับเปลี่ยนแปลง
ไป สูญเสียความสามารถในการดูแลตนเองและความสามารถในการทํากิจกรรมตางๆ ทําใหผูปวย
ตองการความชวยเหลือจากผูอื่นเพิ่มขึ้น (กรมสุขภาพจิต, 2548; ศิริพันธ สาสัตย, 2549; สมทรง จุไร
ทัศนีย, 2550 ) และพบวาในการดูแลผูปวยผูดูแลมักพบปญหาเรื่องความขัดแยงระหวางสมาชิกใน
ครอบครัว  เพราะคิดวาอาการบางอยางที่เกิดขึ้นผูปวยแกลงทํา  อาจจะเกี่ยวเนื่องจากการที่สมาชิกใน
ครอบครัวขาดความรู  ความเขาใจเกี่ยวกับเรื่องโรคและการดูแลผูปวย (สกาวรัตน  เทพประสงค, 
2548) 
 3. ระยะทายหรือระยะรุนแรงมาก (severe dementia) 
 ระยะเวลาการปวยตั้งแต 3-12 ป  เปนระยะสุดทายของโรคโดยระยะนี้ผูปวยสูญเสีย
การรับรู เวลา สถานที่และบุคคล  ผูปวยจะไมสามารถจําคนขางเคียงไดจนถึงจําชื่อตนเองไมได  จน
ไมสามารถชวยเหลือตนเองได  ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไมได  ควบคุมการขับถายไมได  และไม
สามารถบอกความตองการไดทําใหขับถายเลอะเทอะ  กลืนอาหารโดยไมเคี้ยว  ไมสามารถพูดได
เปนคํา ๆ  นอนซึม  แขนขางอเกร็งไมเคลื่อนไหว  ตองพึ่งพาผูอื่นทั้งหมดในการดูแลตลอด  24 
ชั่วโมงและตองมีผูดูแลตลอดเวลากระทั่งเสียชีวิต (ศิริพันธ สาสัตย, 2549; Michon et al, 2005) การ
เสียชีวิตมักมาจากสาเหตุ  โรคปอดบวม  จากการสําลักอาหารหรือเสมหะ  หรือการติดเชื้อจากแผล
กดทับ (กรมสุขภาพจิต, 2548) นอกจากนี้ยังสามารถพบอาการทางจิตในผูปวยโรคสมองเสื่อมได
รอยละ 10-20 เชน มีอาการกระวนกระวายไมอยูนิ่ง (Agitation) หลงผิดคิดวาบุคคลหรือสิ่งของใน
บานเปนสิ่งแปลกปลอมเขามา หรือหลงผิดคิดวาเหตุการณในโทรทัศน หรือสภาพสิ่งแวดลอม
รอบตัวเปนจริง ประสาทหลอนเห็นภาพ และมีภาวะซึมเศรา (สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ
เจาพระยา, 2551)  
  นอกจากนี้ยังมีการแบงระยะความรุนแรงของโรคสมองเสื่อม ออกเปน 7 ระยะ
(Towsend, 2008) เรียกวาฟาสตสเตจจิ้ง (FAST staging) หรือ Global Deterioration Scale (GDS) 
ดังนี้คือ    
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 ระยะที่ 1 ระยะไมปรากฏอาการชัดเจน (No apparent symptoms) การเจ็บปวยใน
ระยะแรกยังไมปรากฏอาการความจําเสื่อมใหพบ   อาจจะมีอาการหลงลืมแตอาการยังไมเดนชัดที่ทํา
ใหตัวผูปวยและคนรอบขางสังเกตเห็น 
                     ระยะที่ 2 ระยะหลงลืม (Forgetfullness) ผูปวยจะเริ่มตนดวยการลืมสิ่งของลืมชื่อคน  
จะมีการสูญเสียความทรงจําระยะสั้น ผูปวยจะรูสึกตัววามีการเสื่อมถอยเกี่ยวกับสติปญญา จะมี
ความรูสึกอับอาย วิตกกังวล และเศรากับอาการที่เปน  ซึ่งจะชดเชยดวยการจดรายการสิ่งของตางๆ  
อาการเหลานี้ผูอื่นยังสังเกตไมพบ 
                    ระยะที่ 3  ระยะความจําเสื่อมเล็กนอย (Mild cognitive decline) ผูปวยจะเริ่มมีภาวะ
สับสนปรากฏขึ้น ระยะนี้จะมีการรบกวนประสิทธิภาพการทํางาน ซึ่งผูรวมงานจะสังเกตเห็นได  
ผูปวยอาจขับรถยนตหลงทาง  สมาธิจะถูกรบกวน  มีความยากลําบากในการเรียก  ชื่อคน  การใชคํา  
จนคนในครอบครัวหรือผูใกลชิดสามารถสังเกตได ความสามารถในการวางแผนจะลดลง  
                 ระยะที่ 4 ระยะความจําเสื่อมเล็กนอยถึงปานกลาง (Mild to moderate cognitive decline) 
ผูปวยจะลืมเหตุการณสําคัญสวนตัวในอดีต เชน ลืมวันเกิด ความสามารถในการปฏิบัติงานลดลง  
เชน การซื้อของ การจัดการเรื่องการเงิน ไมสามารถเขาใจเหตุการณใหมในปจจุบันได  ระยะนี้ผูปวย
มักไมยอมรับวาตนเองความจําเสียไป มีความพยายามโดยกุเรื่องขึ้นมาใหม (confabulation) ผูปวยจะ
มีภาวะซึมเศราและแยกตัวออกจากสังคม  
 ระยะที่ 5 ระยะความจําเสื่อมปานกลางหรือภาวะสมองเสื่อมเริ่มตน (Moderate cognitive 
decline, early dementia) ระยะนี้ถือวาเปนระยะแรกของโรคสมองเสื่อม ผูปวยจะไมสามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวัน (ADLs) ไดดวยตนเองเชน การดูแลความสะอาดรางกาย การแตงตวั  ผูปวย
ตองการคนชวยเหลอืในการทํากิจกรรมเหลานี้  ผูปวยจะมีการลืมที่อยู เบอรโทรศัพท  และชื่อญาติ
ใกลชิด ผูปวยเริ่มสับสนเกี่ยวกับ เวลา  และสถานที่ แตยังสามารถจํารายละเอียดเกี่ยวกับตนเองได  
ผูปวยจะมีความรูสึกคับของใจ แยกตัว  และหมกมุนเกี่ยวกับตัวเอง          
 ระยะที่ 6 ระยะความจําเสื่อมปานกลางถึงรุนแรงหรือภาวะสมองเสื่อมปานกลาง  
(Moderate to severe cognitive decline, middle dementia) ระยะนี้ผูปวยจะไมสามารถจําเหตุการณ
สวนตัวในอดีต  ไมสามารถจําชื่อของคูสมรสได  มีภาวะสับสน การรับรูตอสิ่งแวดลอมเสียไป  โดย
ผูปวยไมสามารถบอกวัน เดือนปหรือฤดูได  ไมสามารถดูแลตนเองไดตองมีคนชวยเหลือ  ผูปวยไม
สามารถควบคุมระบบปสสาวะและอุจจาระได  มีปญหาในการนอน  มีความผิดปกติในการ
เคลื่อนไหวเชน การเดินอยางไรจุดหมาย (wandering) ทําอะไรซ้ําๆ  สับสนวุนวายและพฤติกรรม
กาวราว  อาการเหลานี้จะเปนมากขึ้นในชวงบายและเย็นเรียกวา sun downing  นอกจากนี้ผูปวยจะมี
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ความยากลําบากในการสื่อสาร  สูญเสียทักษะการใชภาษา ระยะนี้ผูปวยจําเปนตองไดรับการดูแล   
ในโรงพยาบาล  
       ระยะที่ 7  ระยะความจําเสื่อมรุนแรงหรือภาวะสมองเสื่อมระยะสุดทาย (Severe 
cognitive decline, late dementia) ระยะนี้ผูปวยไมสามารถจําคนในครอบครัวได  สวนใหญตองนอน
อยูกับเตียง  สูญเสียความสามารถในการพูด  กลั้นอุจจาระปสสาวะไมได  จะพบปญหาที่เกิดจากการ
ไมเคลื่อนไหวเชนแผลกดทับและขอติด  ระยะนี้ผูปวยโรคสมองเสื่อมจะนอนติดเตียง  กลามเนื้อจะ
แข็งเกร็ง  ขอติด  และจะมีโรคแทรกซอนคือปอดบวม  ติดเชื้อทางเดินปสสาวะ  ระยะนี้ผูดูแลตอง
ดูแลกิจวัตรทั้งหมด  มีความผิดปกติในการนอนหลับ  วงจรการนอนหลับและตื่นเปลี่ยนแปลง  และ
สวนใหญจะเสียชีวิตจากการติดเชื้อ การสําลักอาหาร (Stanley, Blair, & Beare, 2005, as cited in 
Townsend, 2008) 
  เมื่อนําการแบงระยะทั้งสองแบบมาเปรียบเทียบกัน พบวาในระยะแรก(mild  dementia)
ตรงกับระยะ 1-5 ในฟาสเตจจิ้ง (FAST staging) คาคะแนน MMSE (Mini mental state exam) ซึ่ง
เปนเครื่องมือที่ใชในการประเมินภาวะสมองเสื่อม  ในระยะนี้จะนอยกวา 18 ระยะกลาง (moderate 
dementia) ตรงกับระยะ 6 ในฟาสเตจจิ้ง (FAST staging) คาคะแนน MMSE อยูระหวาง 10-18  ระยะ
ทายหรือระยะรุนแรงมาก (severe  dementia)ตรงกับระยะ 7 ในฟาสเตจจิ้ง (FAST staging) คา
คะแนน MMSE นอยกวา 10 (American Psychiatric Association, 2007) ซึ่งอาการเหลานี้เกิดจาก
หลายๆสาเหตุดวยกัน  ซึ่งจะขอกลาวในหัวขอตอไป 

 1.6 ชนิดและสาเหตุของโรคสมองเสื่อม 

  โรคสมองเสื่อมสามารถแบงไดเปน 2 ชนิด คือชนิดปฐมภูมิและชนิดทุติยภูมิ 
(Townsend, 2008) 
 โรคสมองเสื่อมชนิดปฐมภูมิ (primary dementia)  คือโรคสมองเสื่อมที่มีสาเหตุเกิดจาก
การเสื่อมสลายของเนื้อสมอง (Degenerative change) พบวามีการลดลง การผลิตสารสื่อประสาทที่
เรียกวา Acetylcoline ลดลง ซึ่งมีหนาที่เกี่ยวของกับการควบคุมการปลุกเรา (arousal) การเรียนรู 
(learning) และความจํา (memory)การเกิด Beta-amyloid proteins ในสมองมากขึ้น ทําใหNeuron จะ
ถูกทําลาย ทําใหเลือดหมุนเวียนไปเลี้ยงสมองนอยลง หรือ Neuron ที่เหลืออยูไมสามารถทํางานได
ตามปกติ   จึงเกิดอาการบกพรองทางสมอง (กัมมันต พันธุมจินดา, 2543) สวนใหญถาไมไดรับการ
รักษา ลักษณะอาการจะคอยๆ เสื่อมลงอยางชาๆ ในระยะทายๆ จะมีอาการมากขึ้น (ศิริพันธุ สาสัตย, 
2549) โรคสมองเสื่อมชนิดปฐมภูมิมีสาเหตุมาจากโรคอัลไซมเมอร (Alzheimer’s disease) เปนชนิด
ที่พบมากที่สุด คือรอยละ 60-70 (Jalbert, Diello & Lapane, 2008) ของผูปวยโรคสมองเสื่อม 
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นอกจากนี้ยังพบวาเกิดจากโรคฟรอนโตเทมพารอล โรคพารกินสัน และลีวีบอดี้ (สิรินทร ฉันศิริ 
กาญจน, 2544) 

 โรคสมองเสื่อมชนิดทุติยภูมิ (secondary dementia) คือโรคสมองเสื่อมที่มีสาเหตุจาก
โรคหรือสาเหตุอื่นๆเชน โรคสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง (Vascular dementia) พบรอยละ 
15-25 ของผูปวยโรคสมองเสื่อม (Feil, Maclean, & Sultzer, 2007) โรคสมองเสื่อมจากภาวะความ
ผิดปกตจิากกระบวนการเมตาบอลิกของรางกาย  หรือจากตอมไรทอ (Endocrine) เชนภาวะฮอรโมน
ไทรอยดต่ํา  โรคสมองเสื่อมจากการขาดวิตามินจากการไดรับสารอาหารไมเพียงพอเชนภาวะขาด
วิตามินบี 1 วิตามินบี 2 และขาดโฟลิคแอซิด  โรคสมองเสื่อมที่เกิดจากการเจ็บปวยทางกายอื่นๆ เชน 
โรคน้ําในชองสมอง (normal pressure hydrocephalus)  ภาวะเนื้องอกในสมอง  โรคสมองเสื่อมจาก
โรคเอดส (Dementia due to HIV disease) โรคสมองเสื่อมจากสมองอักเสบจากการติดเชื้อ และโรค
สมองเสื่อมจากการไดรับสารพิษเชน พิษจากยา สุรา โลหะหนัก  ซึ่งสวนใหญถาไดรับการรักษาแลว
อาการจะดีขึ้น (ศิริพันธุ สาสัตย, 2549; Townsend, 2008) 
  สาเหตุของโรคสมองเสื่อมจะขอกลาวในรายละเอียดของแตละโรคดังนี้ 
 1) โรคสมองเสื่อมจากโรคอัลไซเมอร (Dementia of Alzheimer’s type) 
 จัดเปนโรคสมองเสื่อมชนิดปฐมภูมิ จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา พยาธิสภาพของ
โรคสมองเสื่อมจากโรคอัลไซเมอร (Alzheimer’s disease) มีลักษณะพยาธิสภาพที่สําคัญ 5 ประการ 
(จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 2548; Sadock & Sadock, 2007; Woodward, 2009)ไดแก 
 1. การเสื่อมของเซลลสมอง(Neuropathology) มีการฝอเหี่ยวของสมอง
ใหญ โดยเฉพาะในบริเวณสมองสวนหนา (Frontal lobe)และสมองสวน hippocampus gyrus รวมกับ
บริเวณ parietal lobe, temporal lobe และ cerebellum เซลลประสาทลดจํานวนลงประมาณรอยละ    
5-10 จากจํานวนทั้งหมด ซึ่งสูงกวาผูสูงอายุปกติ เซลลประสาทที่เหลือมีลักษณะเปลี่ยนแปลงไปคือ
จํานวน dendrite ลดลง (รวีวรรณ เผากัณหา, 2541) การเปลี่ยนแปลงของเซลลสมองจะเริ่มกอน
ปรากฏอาการ 10-20 ป (Woodward, 2009) 
 2. เบตาอะมัยลอยดพลากส (Beta-Amyloid plaques) เกิดจากโปรตีน    
อะมัยลอยดพรีเคอเซอร (amyloid precursor protein) โดยโปรตีนอะมัยลอยดพรีเคอเซอรจะไปจบั
บริเวณเยื่อหุมเซลลประสาท และจะมีเอนไซมมาตัดโปรตีนอะมัยลอยดพรีเคอเซอรออกเปนโปรตนี
ชิ้นเล็กๆ เรียกวา เบตาอะมัยลอยดพลากส (Beta-Amyloid plaques) และจะรวมกันเปนกอนที่เรียกวา
พลากส (plaques) กอนพลากส เหลานี้จะรบกวนการทํางานของเซลลประสาทกระทบตอสมองสวน
ความจํา (Hypocampus) และบริเวณเปลอืกสมอง (Woodward, 2009)  
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 3. Neurofibrillary tangles (NFT) ภายในโครงสรางของเซลลประสาท
ประกอบดวย microtubules จํานวนมาก โปรตีนที่ชื่อวา tau protein  ในสภาวะปกติ tau protein      
ทําหนาที่ชวยใหโครงสรางของ microtubules คงอยูได ในผูปวยโรคอัลไซเมอรมีการเปลี่ยนแปลง
ของ tau protein  ทําใหมีการพับงอของ microtubules ซึ่งทําใหโครงสรางของ microtubule ผิดปกติ 
มีผลตอการสงตอของระบบ neurotransmitters ตาม axon ตางๆ ทําให cell ตายในที่สุด ซึ่ง tau 
protein รวมกันเปนกอนที่เรียกวา Neurofibrillary tangles (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 2548; Woodward, 
2009)   
                                 4. สารสื่อประสาท สารสื่อประสาทที่มีสวนอยางมาก เกี่ยวของกับพยาธิ
สภาพของโรคอัลไซเมอร คือ acetylcholine และ norepinephrine ทั้งคูเปนสารกระตุนประสาทพารา
ซิมพาแธติค โดยกระตุนผาน acetylcholine ที่ปลายเซลลประสาท (Sadock & Sadock, 2007)โดย
พบวามีการเปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาท acetylcholine ดังนี้  
 4.1 การลดลงของสารสื่อประสาท  acetylcholine ซึ่งเปน
สารสื่อประสาทที่เกี่ยวของกับความจํา และการเรียนรูของสมอง (Hogan et al, 2008) พบวา
ความสามารถของเนื้อเยื่อสมองที่จะสังเคราะห acetylcholine ลดลง ปริมาณของ cholinergic cell ใน
สมองลดลงการทําหนาที่ของ  choline acetyltransferase ลดลง ทําใหการสังเคราะห  acetylcholine 
ลดลง (ระวีวรรณ เผากัณหา, 2541) ขอมูลอื่นๆที่สนับสนุนของการขาดสารกระตุนระบบประสาท
ซิมพาแธติคในผูปวยอัลไซเมอร (Alzheimer’s) ที่แสดงออกของการลดลงของ acetylcholine และ 
choline acetyltransferase นั้นพบวาความเขมขนในสมองของ choline acetyltransferase ซึ่งเปน
เอนไซม (enzyme)ในการสังเคราะห acetylcholine ลดลง ทําใหมีการลดลงของ acetylcholine และ
จํานวน cholinergic neuron  ลดลงทําใหเกิดอาการของโรค (Sadock & Sadock, 2007) 
              4.2 การลดลงของสารสื่อประสาทที่เรียกวา norepinephrine 
การเกิดโรคอัลไซเมอรสันนิษฐานวาเกิดจากการลดจํานวนลงของ norepinephrine ในเซลประสาท
(neuron) ของสมองบริเวณ locus ceruleus ซึ่งพบไดจากการตรวจพยาธิสภาพของสมองในผูปวย
โรคอัลไซเมอร   (Sadock & Sadock, 2007) 
 4.3 สารสื่อประสาทตัวอื่นๆที่เกี่ยวของในพยาธิสภาพของ
โรคอัลไซเมอร คือพบวาการทํางานของระบบประสาท  peptides ที่เรียกวา somatostatin และ 
corticotrophin ซึ่งพบความเขมขนของทั้งสองลดลง ในบุคคลที่เปนโรคอัลไซเมอร (Sadock & 
Sadock, 2007) 
 5. สาเหตุอื่นๆ อธิบายปจจัยที่เปนสาเหตุของโรคอัลไซเมอรคือความ
ผิดปกติที่เกิดขึ้นในเยื่อหุมเซลลเชน (1) ความผิดปกติของระบบการควบคุมการเผาผลาญที่เยื่อหุม
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เซลล สงผลใหเยื่อหุมเซลลมีน้ํานอยลง  และไมยืดหยุนเหมือนปกติ (2) อีกแนวคิดหนึ่งที่เกี่ยวของ
กับการเกิดโรคอัลไซเมอรคือ สารอลูมิเนียมเปนพิษ  ซึ่งพบวาผูปวยโรคอัลไซเมอรมีระดับ
อลูมิเนียมในสมองสูง   แตในปจจุบันแนวคิดนี้ถูกมองวาไมใชสาเหตุที่สําคัญของการเกิดโรคอัลไซ
เมอรและ (3) การที่เซลลถูกกระตุนอยางมากจากสารสื่อประสาทกลูตาเมท(glutamate) ซึ่งทําใหเกิด
ความเสียหายกับเซลลประสาท (Sadock & Sadock, 2007) 

 ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดเปนโรคอัลไซเมอร  (Alzheimer’s disease) มีดังนี้  
1)  อายุ ความชุกเพิ่มขึ้นเปน 2 เทาหลังอายุ 60 ปคือ อายุ 60 ป ความชุกรอยละ 5 อายุ 

75 ป ความชุกรอยละ 15 อายุ 85 ปความชุกรอยละ 50 (Bush, 2009) 
2)  พันธุกรรม ในชนิด early-onset มีความเสี่ยงรอยละ 10 ในชนิด late- onset จะมีการ

ถายทอดทางยีนสเชน อะโปไลโปโปรตีนอี-4 (ApoE4) Down Syndrome, Amyloid ยีนสจะถายทอด
ในโคโมโซมที่ 21 (Bush, 2009) 

3)  เชาวนปญญาต่ําชนิดดาวนซินโดม (Bush, 2009) 
4)  เพศพบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย (Bush, 2009) เพศหญิงมีความเสี่ยงตอภาวะ

สมองเสื่อมเปน 1.70 เทาของเพศชาย และดานการศึกษา พบวากลุมตัวอยางที่ไมไดเรียนหนังสือ
เสี่ยงตอภาวะสมองเสื่อมเปน 3.10 เทาของกลุมตัวอยางที่ไดเรียนหนังสือ (อรพินธุ โสวัณณะ, 2541)  

5)  ปจจัยเสี่ยงจากการดําเนินชีวิต เชน การไดรับความกระทบกระเทือน ที่ศีรษะและ
จากการศึกษา พบวากลุมผูที่มีประวัติบาดเจ็บที่ศีรษะ มีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะสมองเสื่อมเปน 
2.19 เทาของกลุมที่ไมมีประวัติบาดเจ็บที่ศีรษะ (อรพินธุ โสวัณณะ, 2541) โรคหัวใจอาหารไมได
เปนสาเหตุแตมีสวนทําใหเกิดความเสี่ยงยิ่งขึ้น ซึ่งอาหารที่ เพิ่มความเสี่ยงไดแก อาหารที่มี
โคเลสเตอรอลสูง อาหารที่มีคาเฟอีน และอาหารที่มีแอนตี้ออกซิแดนทต่ํา ความอวน และความ
พรองการกระตุนทางสมอง (สมพร บุษราทิจ และคณะ, 2551; Bush, 2009)  
 การวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร (Alzheimer’s disease)    
 วินิจฉัยจากประวัติ การเจ็บปวยในอดีตและปจจุบัน ประวัติครอบครัว โรคที่ถายทอด
ทางกรรมพันธุ การใชสารเสพติด หรือยาบางชนิด  อาการและอาการแสดง เชน ความทรงจํา การคิด 
การรับรู ความเขาใจ การตัดสินใจแยลง (สิรินทร ฉันสิริกาญจน, 2544) การตรวจภาพถายสมอง 
(PET scan) ชวยสนับสนุนในการวินิจฉัย การตรวจ MMSE เหมาะสําหรับการคัดกรองผูสูงอายุที่
ความจําเสื่อมเพื่อวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร (Alzhemer’s disease) (สมพร บุษราทิจ และคณะ, 2551)  
 เกณฑในการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอรตามเกณฑการวินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย
อเมริกัน (Diagnostic and Statistical Manual of  Mental Disorder; DSM-IV-TR) (American 
Psychiatric Association, 2008)  คือ (1) มีการเสื่อมลงอยางตอเนื่องของเชาวปญญา (cognitive 
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function) ในหลายดานโดยแสดงออกทั้ง 1) ความจําเสื่อม โดยไมสามารถเรียนรูขอมูลใหมหรือ
ระลึกสิ่งที่เคยเรียนมาแลวได และ 2) มีความผิดปกติของสติปญญาหนึ่งขอหรือมากกวาดังนี้คือ (a) 
ความผิดปกติดานภาษา (Aphasia) (b) บกพรองในการประกอบกิจกรรม ถึงแมความสามารถในการ
เคลื่อนไหวกลามเนื้อปกติ (Apraxia) (c)ไมสามารถจําหรือรูจักสิ่งตางๆ แมจะมีประสาทรับรูปกติ 
(Agnosia) (d) มีความผิดปกติในการวางแผน การประมวล การวางลําดับหรือการคิดเชิงนามธรรม 
(Executive function) (2) กอความบกพรองดานสังคมหรือการงานและแสดงถึงความสามารถที่ลดลง
อยางชัดเจน การดําเนินของโรคเริ่มอยางชาๆ และมีสติปญญาเสื่อมลงอยางตอเนื่อง (3)อาการของ
เหลานี้ ไมไดเกิดจากสาเหตุ สภาพของระบบประสาทสวนกลางและโรคอื่นๆ เชน ภาวะฮอรโมน
ไทรอยดต่ํา สุรา (4) ความบกพรองนี้ไมไดเกิดเฉพาะในชวงภาวะเพอ  
 2) โรคสมองเสื่อมจากหลอดเลือดสมอง Vascular Dementia (เดิมเรียก Multi-Infarct 
Dementia) เปนโรคสมองเสื่อมชนิดทุติยภูมิ โรคสมองเสื่อมชนิดนี้มักมีสาเหตุจากผูปวยเปนโรค
หลอดเลือดสมอง (CVA) หลายครั้ง หรือเปนครั้งเดียวแตมีอาการรุนแรง และพบบอยเปนที่ 2 รอง
จากโรคอัลไซเมอร โดยพบประมาณรอยละ 10-20 ของโรคสมองเสื่อมทุกชนิดรวมกัน (Woodward, 
2009) พบในผูปวยชายมากกวาผูหญิง โดยเฉพาะอยางยิ่งผูที่มีความดันโลหิตสูงอยูกอน หรือปจจัย
เสี่ยงอื่นๆที่มีผลตอระบบหลอดเลือด (cardiovascular) (Sadock & Sadock, 2007) และพบวาการมี
ภาวะสมองขาดเลือดจากโรคหลอดเลือดสมองมีความเสี่ยงในการเปนโรคสมองเสื่อม (McMurtray, 
Nakamoto, Shikuma, & Valcour, 2007) ภาวะนี้เปนผลจากการที่สมองขาดเลือดซ้ํากันหลายครั้งใน
ตําแหนงตางๆกัน จนทําใหการทํางานของสมองเสื่อมเสียไป (สมภพ เรืองตระกูล, 2547) จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบวา สาเหตุของโรคสมองเสื่อมที่เกิดจากสาเหตุโรคหลอดเลือดสมอง สามารถ
ปองกันและรักษาใหอาการดีขึ้นได (Sadock & Sadock, 2007) 
                ในการวินิจฉัยโรควินิจฉัยโรคสมองเสื่อมจากหลอดเลือดสมองทําโดยการซักประวัติ
การเจ็บปวยในอดีตและปจจุบัน โดยเฉพาะประวัติโรคหลอดเลือด ประวัติครอบครัว โรคที่ถายทอด
ทางกรรมพันธุ การใชสารเสพติด หรือยาบางชนิด  อาการและอาการแสดง เชน ความทรงจํา การคิด 
การรับรู ความเขาใจ การตัดสินใจแยลง (สิรินทร ฉันสิริกาญจน, 2544) การตรวจภาพถายสมอง 
(PET scan) ชวยสนับสนุนในการวินิจฉัย  การตรวจ MMSE เหมาะสําหรับการคัดกรองผูสูงอายุที่
ความจําเสื่อม (สมพร บุษราทิจ และคณะ, 2551) เกณฑในการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมจากหลอด
เลือดสมอง (Vascular Dementia) ใชตามเกณฑการวินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน 
(Diagnostic and Statistical Manual of  Mental Disorder; DSM-IV-TR) (American Psychiatric 
Association, 2000; American Psychiatric Association, 2008) คือ (1) มีการเสื่อมลงอยางตอเนื่อง
ของเชาวปญญา (cognitive function) ในหลายดานโดยแสดงออกทั้ง 1) ความจําเสื่อม โดยไม
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สามารถเรียนรูขอมูลใหม หรือระลึกสิ่งที่เคยเรียนมาแลวได และ 2) มีความผิดปกติของรูคิดของ
สมองหนึ่งขอหรือมากกวาดังนี้คือ (a) ความผิดปกติดานภาษา (Aphasia) (b) บกพรองในการ
ประกอบกิจกรรม  ถึงแมความสามารถในการเคลื่อนไหวกลามเนื้อปกติ (Apraxia) (c) ไมสามารถจํา
หรือรูจักสิ่งตางๆ แมจะมีประสาทรับรูปกติ (Agnosia) (d) ผิดปกติในความคิดเชิงบริหาร (executive 
function) เชน การวางแผน การประมวล การวางลําดับการคิดเชิงนามธรรม และ (2) กอความ
บกพรองดานสังคมหรือการงาน และแสดงถึงความสามารถที่ลดลงอยางชัดเจน (3) มีอาการและ
อาการแสดงบงวาความผิดปกติในสมองเปนเฉพาะที่หรือผลทางหองปฏิบัติการชี้วามีโรคเสนเลือด
ในสมอง ซึ่งเปนเหตุของความผิดปกติดังกลาว (4) ความบกพรองนี้ไมไดเกิดเฉพาะในชวงภาวะเพอ 
 3) โรคสมองเสื่อมจากภาวะความเจ็บปวยทางกาย (Dementia due to Other General  
Medical conditions) ประกอบดวยสาเหตุดังนี้  
 โรคสมองเสื่อมเนื่องจากโรคพารกินสัน (Dementia due to Parkinson’s disease) 
สาเหตุยังไมทราบสาเหตุแนชัด เปนโรคที่มีการเสื่อมของเซลลประสาท (Degenerative change) ซึ่ง
อาจเกิดจากโรคสมองอักเสบ  ยารักษาโรค  มักเปนกับผูปวยอายุ 50 ปหรือมากกวา และพบในผูชาย
มากกวาผูหญิงเล็กนอย  โรคพารกินสันมีความบกพรองของการสรางโดปามีนใน basal ganglia ใน
ระยะหลังๆ ของโรคจะพบอาการสมองเสื่อมถึงรอยละ 40 ของผูปวยซึ่งมีอายุมากกวา 70 ป    
ลักษณะทางคลินิกที่สําคัญของโรค คือ  tremor, rigidity และ bradykinesia อาการสมองเสื่อมมักพบ
ในผูปวยที่อาการของโรคพารกินสันทรุดลงเร็วรวมทั้งไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2548) 

 โรคสมองเสื่อมจากโรคพิคส (Pick’s Disease) มีชื่อใหมวาโรคสมองเสื่อมฟรอนโต
เทมพารอล (Frontotemporal Dementia) โรคสมองเสื่อมฟรอนโตเทมพารอล เปนโรคสมองเสื่อมที่มี
การเสื่อมของเซลลประสาท (Degenerative change)   และมีลักษณะทางคลินิกคลายกับโรคอัลไซ
เมอร (Kertesz, 2006)  ซึ่งแยกจากกันไดยาก อัตราการพบโรคนี้เทากับ 1 ใน 5 ของโรคอัลไซเมอร  
พบสวนใหญในวัยกลางคน ระยะเวลาเปนโรคนานประมาณ 2-15 ปสาเหตุที่สําคัญคือพันธุกรรม  
แตรูปแบบการถายทอดยีนยังไมทราบกันแนชัด พบวาระดับ acetylcholine ลดต่ําลง   พยาธิสภาพที่
สําคัญไดแก sclerosis และ atrophy ของ frontal และ temporal lobes ลักษณะทางคลินิกของโรคนี้
คลายกับโรคอัลไซเมอรมาก โรคทั้ง 2 ชนิดนี้ไมมีทางรักษาเชนเดียวกัน ในโรคนี้ไมมีพยาธิสภาพที่ 
parietal lobe  ดังนั้นผูปวยจึงไมมีอาการ apraxia และ agnosia อาการที่จะปรากฏขึ้นในระยะเริ่มตน
ของโรคนี้ไดแก พฤติกรรมขาดการควบคุม มีความบกพรองในการมีปฏิสัมพันธกับผูอื่น ขาดการ
ดูแลเอาใจใสสุขอนามัยของตัวเอง และมีการพูดจาแบบ echolalia สวนใหญความจําเสียอยางมากจะ
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เกิดในระยะหลังๆ ของโรค ในระยะสุดทายผูปวยจะมีอาการเฉยเมย ไมมีความสนใจสิ่งใดๆ โดย
สิ้นเชิงและไมพูด ไมรูสึกตัว (สมภพ  เรืองตระกูล, 2547) 
 โรคสมองเสื่อมแบบลีวีบอดี (Lewy body dementia) เปนโรคที่ปจจุบันยังไมทราบ
สาเหตุที่ชัดเจน เปนโรคที่มีการเสื่อมของเซลลประสาท (Degenerative change) พบวามีลักษณะ
สําคัญคือ พบเซลลประสาทที่เรียกวา neuron มีการเปลี่ยนแปลงเสื่อมลง (degeneration) มีพยาธิ
สภาพจําเพาะที่เรียกวา Lewy body (สถาบันประสาทวิทยา, 2551). โดยเกิดพยาธิสภาพกับสมองทั้ง
ในสวน cortical  และsubcortical ในบริเวณ brain stem, hypothalamus และcortex พบ 10-20% ของ
โรคสมองเสื่อมทั้งหมด การวินิจฉัยเหมือนอาการของโรคอัลไซเมอร มีลักษณะอาการของโรคพาร
กินสัน มีอาการขึ้นๆ ลงๆ มีอาการทางจิต (psychotic symptoms) 80% ของผูปวยจะพบอาการ
ประสาทหลอนทางตา (McKeith, 2006)  และมีภาวะซึมเศรา  เสี่ยงตอการหกลมไดงาย  มีการนอน
ผิดปกติ  ผูปวยจะแพยารักษาโรคจิตประเภทที่สกัดกั้นโดปามีน (dopamine blocking agents) ถาใช
ยานี้กับผูปวยตองระวังเปนพิเศษ (สมพร บุษราทิจ และคณะ, 2551; Woodward, 2009)   

โรคสมองเสื่อมเนื่องจากโรคเอดส (AIDS Dementia) ในผูปวยโรคเอดสพบอาการ
แทรกซอนทางระบบประสาทประมาณรอยละ 40-45  โรคสมองเสื่อมในผูปวยเอดสเปนผลมาจาก
สาเหตุ 2 ประการคือ  ผลโดยตรงของไวรัสตอสมองซี่งจะเกิดการอักเสบที่เซลลสมองสวน 
microglial nodules ทําลายสมองสวน white matter  และโรคแทรกซอนจากเชื้อโรคชนิดอื่นที่ผาน
เขาสูสมอง (สมภพ  เรืองตระกูล, 2547) 

โรคสมองเสื่อมจากน้ําในสมอง (Normal pressure hydrocephalus) ไมพบบอยนักมี
กลุมอาการสมองกลีบฟรอนทอล (frontal lobe syndrome) โดยผูปวยจะมีปญหาการเดิน การทรงตัว 
และพฤติกรรม มีความจําเสื่อมไมมาก และไมมีปญหาในการสื่อสาร ถาผาตัดระบายน้ําในสมองออก
จะทําใหอาการดีขึ้น (สมพร บุษราทิจ และคณะ, 2551)  
 สมองเสื่อมจากสาเหตุอื่นๆ มีหลายสาเหตุ ดังนี้คือ  
 การแปรเปลี่ยนของระบบเมตาบอลิกของรางกาย (metabolic)  การทํางานของตอมไร
ทอบางชนิดผิดปกติ เชน จากตอมไทรอยดทํางานมากไปหรือนอยไป การทํางานของตับหรือไตที่
ผิดปกติไปจะทําใหเกิดการคั่งของของเสียตางๆในรางกาย  ทําใหสมองไมสามารถสั่งการได
ตามปกติ   การขาดสารอาหารบางชนิดโดยเฉพาะวิตามิน เชน วิตามิน B1หรือวิตามิน B12  หรือ
ผูปวยที่มีการแปรปรวนของระบบเมตาโบลิกของรางกายเมื่อไดรับการรักษาอาการสมองเสื่อมจะดี
ขึ้น (สมพร บษุราทิจ และคณะ, 2551; สิรินทร ฉันสิริกาญจน, 2549; Townsend, 2008) 
 การบาดเจ็บที่ศีรษะ ผูที่ไดรับการกระทบกระแทกที่ศีรษะอยูเสมอๆ เชน นักมวย  
นักกีฬา  เมื่อมีการกระทบกระแทกจะทําใหเนื้อสมองตายเปนจํานวนมากและจะมีอาการสมองเสื่อม
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ได (สิรินทร ฉันสิริกาญจน, 2544) และจากการศึกษาพบวา กลุมผูที่มีประวัติบาดเจ็บที่ศีรษะ มีความ
เสี่ยงตอการเกิดภาวะสมองเสื่อมเปน 2.19 เทาของกลุมที่ไมมีประวัติบาดเจ็บที่ศีรษะ (อรพินธุ        
โสวัณณะ, 2541)  
 การติดเชื้อของระบบประสาทสวนกลาง มีเชื้อไวรัสหลายชนิดซึ่งทําใหเกิดการอักเสบ
ในสมองเชน ไวรัสสมองอักเสบ ที่เกิดจากไวรัสชนิดหนึ่งที่อยูในหมูโดยมียุงเปนพาหะ และไวรัส
จากวัว เมื่อมีการติดเชื้อทําใหมีการทําลายเนื้อสมอง ทําใหเนื้อสมองบางสวนตายไป เกิดอาการ
สมองเสื่อมได อาจมีพฤติกรรมแปลกๆ บางคนเอะอะโวยวาย บางคนแสดงอาการวาเห็นภาพหลอน
ซึ่งเปนลักษณะของสมองเสื่อมชนิดหนึ่ง (สิรินทร ฉันสิริกาญจน, 2552) 
 ในการวินิจฉัยโรควินิจฉัยโรคสมองเสื่อมจากภาวะความเจ็บปวยทางกายทําไดโดยซัก
ประวัติ การเจ็บปวยในอดีตและปจจุบัน ประวัติการเจ็บปวยโรคทางกาย ประวัติครอบครัว โรคที่
ถายทอดทางกรรมพันธุ การใชสารเสพติด หรือยาบางชนิด  อาการและอาการแสดง (สิรินทร ฉันสิริ
กาญจน, 2544; สมพร บุษราทิจ และคณะ, 2551)  เกณฑในการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมจากภาวะ
ความเจ็บปวยทางกาย (Dementia due  to Other General Medical conditions) ใชตามเกณฑการ
วินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน (Diagnostic and Statistical Manual of  Mental Disorder; 
DSM-IV-TR ) (American Psychiatric Association, 2000)  มีดังนี้ (1) มีการเสื่อมลงอยางตอเนื่อง
ของเชาวปญญา (cognitive function) ในหลายดานโดยแสดงออกทั้ง 1) ความจําเสื่อม โดยไม
สามารถเรียนรูขอมูลใหม หรือระลึกสิ่งที่เคยเรียนมาแลวได  และ 2) มีความผิดปกติของสติปญญา
หนึ่งขอหรือมากกวาดังนี้คือ (a) ความผิดปกติดานภาษา (Aphasia) (b) บกพรองในการประกอบ
กิจกรรม  ถึงแมความสามารถในการเคลื่อนไหวกลามเนื้อปกติ (Apraxia) (c) ไม สามารถจําหรือรูจัก
สิ่งตางๆ แมจะมีประสาทรับรูปกติ (Agnosia) (d) มีความผิดปกติในความคิดเชิงบริหาร (executive 
function) เชน การวางแผน การประมวล  การวางลําดับการคิดเชิงนามธรรม และ(2) กอความ
บกพรองดานสังคมหรือการงาน  และแสดงถึงความสามารถที่ลดลงอยางชัดเจน (3) ความผิดปกตินี้
ไมไดเกิดเฉพาะในชวงของภาวะเพอ (4) มีหลักฐานจากประวัติ  การตรวจรางกาย  หรือการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ วาความผิดปกตินี้เปนผลโดยตรงทางสรีรวิทยาของภาวะความเจ็บปวยทางกาย
ภาวะใดภาวะหนึ่ง 

 4) โรคสมองเสื่อมเนื่องจากยาและสารเสพติด (Substance induced Persisting  
Dementia) สารเสพติดซึ่งทําใหเกิดอาการสมองเสื่อมชนิดที่พบบอยที่สุดคือสุรา โดยพบวาเปน
สาเหตุของโรคสมองเสื่อมถึงรอยละ 10 (สมภพ เรืองตระกูล, 2547) อาการมักเริ่มตนภายหลังการดื่ม
สุราจัดเปนเวลา 15-20 ป และมักเกิดกับผูปวยโรคพิษสุราเรื้อรังซึ่งมีภาวะขาดสารอาหารรวมดวย  
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การตรวจสมองดวยวิธี CT จะพบลักษณะ cortical atrophy โดยเฉพาะที่ frontal lobes สวน parietal 
และ temporal lobes จะมีพยาธิสภาพตามมา ความเสื่อมตางๆ ในสมองจะมีความสัมพันธกับ  อายุ  
จํานวนครั้งที่ดื่มสุราจัด ปริมาณสุราที่ดื่มทั้งหมด (สมภพ  เรืองตระกูล, 2547)  แตมีงานวิจัยที่พบวา
การดื่มอัลกอฮอลประจําในปริมาณนอยชวยลดความเสี่ยงการเปนโรคสมองเสื่อมได (Mehlig et al., 
2008) 

ในการวินิจฉัยโรควินิจฉัยโรคสมองเสื่อมเนื่องจากยาและสารเสพติดทําไดโดยซัก
ประวัติ การเจ็บปวยในอดีตและปจจุบัน ประวัติการเจ็บปวยโรคทางกาย ประวัติครอบครัว โรคที่
ถายทอดทางกรรมพันธุ การใชสารเสพติด หรือยาบางชนิด อาการและอาการแสดง (สมพร บุษราทิจ 
และคณะ, 2551; สิรินทร ฉันสิริกาญจน, 2544)  เกณฑในการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมเนื่องจากยาและ
สารเสพติด (Substance induced Persisting Dementia) (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 
2541; American Psychiatric Association, 2000; American Psychiatric Association, 2008) มีดังนี้ 
(1) มีการเสื่อมลงอยางตอเนื่องของเชาวปญญาในหลายดานโดยแสดงออกทั้ง 1) ความจําเสื่อม โดย
ไมสามารถเรียนรูขอมูลใหม หรือระลึกสิ่งที่เคยเรียนมาแลวได และ 2) มีความผิดปกติของสติปญญา
หนึ่งขอหรือมากกวาดังนี้คือ (a) ความผิดปกติดานภาษา (Aphasia) (b) บกพรองในการประกอบ
กิจกรรม  ถึงแมความสามารถในการเคลื่อนไหวกลามเนื้อปกติ (Apraxia) (c) ไมสามารถจําหรือรูจัก
สิ่งตางๆ แมจะมีประสาทรับรูปกติ (Agnosia) (d)ผิดปกติในความคิดเชิงบริหาร (executive function) 
เชน การวางแผน การประมวล  การวางลําดับการคิดเชิงนามธรรม และ (2) กอความบกพรองดาน
สังคมหรือการงาน และแสดงถึงความสามารถที่ลดลงอยางชัดเจน (3) ความผิดปกตินี้ไมไดเกิด
เฉพาะในชวงของภาวะเพอ และคงอยูนานกวาระยะเวลาปกติของ substance Intoxication หรือ 
Withdrawal และ (4) มีหลักฐานจากประวัติการตรวจรางกาย หรือการตรวจทางหองปฏิบัติการวา
ความผิดปกตินี้เปนผลที่ยังคงอยูของ substance use เชน การ abuse สารหรือยา  
 สาเหตุของโรคสมองเสื่อมประกอบดวยหลายสาเหตุดังไดกลาวแลวขางตนและในการ
วินิจฉัยโรคสมองเสื่อมตองวินิจฉัยแยกจากโรคดังจะกลาวตอไปนี้ 

 1.7 การวินิจฉัยแยกโรค 

  การวินิจฉัยแยกโรคตองแยกจากโรคตางๆดังตอไปนี้  
1. ประเมินแยกโรคในกลุมโรคสมองเสื่อม Alzheimer’s disease และ vascular 

dementia จัดเปนสาเหตุที่พบไดบอยในการวินิจฉัย progressive, irreversible dementia (จักรกฤษณ 
สุขยิ่ง, 2548) 
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2. ประเมินแยกโรคในกลุมอื่นๆ ที่ทําใหเกิดอาการสมองเสื่อม นอกจากสาเหตุโรค
สมองเสื่อมที่เกิดจากโรคตางๆ ของโรคสมองเสื่อมแลวยังมีสาเหตุอื่นๆ อีกที่ทําใหเกิดอาการของ
โรคสมองเสื่อมได และสวนหนึ่งของกลุมนี้จะเปนโรคสมองเสื่อมที่สามารถรักษาได (จักรกฤษณ 
สุขยิ่ง, 2548) 

3. ภาวะซึมเศราในผูสูงอายุบางครั้งจะมีลักษณะคลายโรคสมองเสื่อม ที่เรียกวา 
pseudodementia คือ มีความจําลดลง เชน ความจํา สมาธิ การใชสติปญญาลดลง (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 
2548) 

4.  ภาวะเพอ การมีความจําและสติปญญาลดลง สามารถพบไดทั้งในโรคสมองเสื่อม
และภาวะเพอ  แตในภาวะเพอจะมีอาการจะขึ้นๆ ลงๆ สมาธิจะเสีย ระดับความรูสึกตัวจะเปลี่ยนไป   
ในขณะที่โรคสมองเสื่อมจะมีลักษณะอาการจะไมเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วแตจะคอย ๆ  เสื่อมลง  
และลักษณะเดนจะเปนความจําและสติปญญาเสียไป อยางไรก็ตามพบภาวะเพอเกิดขึ้นไดในผูปวยที่
เปนโรคสมองเสื่อม (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 2548)  

ซึ่งในการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมทําโดยการ ซักประวัติการเจ็บปวยในอดีตและ
ปจจุบัน ประวัติครอบครัว โรคที่ถายทอดทางกรรมพันธุ การใชสารเสพติด หรือยาบางชนิด อาการ
และอาการแสดง เชน ความทรงจํา การคิด การรับรู ความเขาใจ การตัดสินใจแยลง (สิรินทร ฉันสิริ
กาญจน, 2544) และใชเกณฑในการวินิจฉัยในโรคสมองเสื่อม ตามเกณฑการวินิจฉัยโรคของสมาคม
จิตแพทยอเมริกัน (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder; DSM-IV-TR) (American 
Psychiatric Association, 2000) แลวยังมีเครื่องมือที่ใชในการประเมินโรคสมองเสื่อมดังจะกลาว
ตอไป 

1.8 เครื่องมือท่ีใชในการประเมินโรคสมองเสื่อม 

ในการวินิจฉัยโรคภาวะสมองเสื่อมเครื่องมือที่ใชในการประเมินโรคสมองเสื่อม
ในทางคลินิกประเมินจากการใชแบบทดสอบเพื่อประเมินความบกพรองทางสติปญญาในดานตางๆ 
(นันทิกา ทวิชาชาติ, พวงสรอย วรกุล และพชรวุฒิ กาญจนนาคินทร, 2545; สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 
2549) แบบทดสอบที่นิยมใชมี 3 แบบคือ 

1. Mini-Mental State Examination (MMSE) เปนแบบประเมินสภาพจิตและระบบ
ประสาท (neuropsychiatric evaluation) ซึ่งถูกพัฒนาโดยฟอลสทีนและคณะ (Folstein & McHugh, 
1975 as cited in Ibrahim et al., 2009) นิยมใชทั่วโลก ประกอบไปดวยการประเมิน 6 ดานคือการ
รับรู วัน เวลาสถานที่ และบุคคล (orientation) การจํา (registration) ความตั้งใจ (attention) การ
คํานวณ (calculation) การใชภาษา (language) และการระลึกได (recall)ซึ่งถูกแปลเปนหลายภาษา 
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MMSE  เปนเครื่องมือที่สามารถใชคัดกรองโรคสมองเสื่อมไดเปนอยางดี แตมีขอจํากัดในผูปวยที่
ไมใหความรวมมือ ในผูปวยที่มีภาวะซึมเศรา อาจตอบวาไมรูทําใหแปลผลพลาดได  รวมทั้งมี
ขอจํากัดในเรื่องของอายุและระดับการศึกษาของผูตอบแบบประเมิน  สวนผูที่มีการมองเห็นผิดปกติ  
และปญหาการไดยินก็ไมสามารถทําแบบประเมินไดเพราะคะแนนจะต่ํากวาความเปนจริง (Hamdy, 
Turnbull & Lancaster, 1994)  ในประเทศไทยมีการพัฒนาในรูปของ  T-MMSE ซึ่งเปนภาษาไทย
โดยนํามาแปลและแกไขใหเหมาะกับวัฒนธรรมไทย (สุชีรา ภัทรายุตวรรตน, 2545)  คะแนนเต็ม  30 
คะแนน  ถาคะแนนที่ไดต่ํากวา 23 คะแนนแสดงถึงการมีความเสี่ยงตอโรคสมองเสื่อม  นอกจากนี้ยัง
แบงคะแนนตามระดับความรุนแรง  คือ 0-14 คะแนนคือมีความรุนแรงของโรคมาก  15-23  คะแนน
แสดงถึงมีระดับความรุนแรงปานกลาง  ซึ่งจากการวิจัยเรื่องแบบการตรวจภาวะสมองเสื่อมแบบยอ 
(MMSE) และ แบบประเมินอาการสมองเสื่อมทางคลินิก (CDR) สําหรับผูสูงอายุในชุมชน  ของ
อภิญญา กังสนารักษ, นัยพินิจ คชภักดี ( 2534 ) พบวาทั้งแบบทดสอบ MMSE และ CDR ฉบับ
ภาษาไทยมีความนาเชื่อถือในการจําแนก ความบกพรองในการทําหนาที่ของสมองดานความรูความ
เขาใจและอาการสมองเสื่อมในผูสูงอายุไทยได  เครื่องมือนี้นิยมใชกวางขวาง  ใชเวลาในการ
ประเมินนอยโดยใชเวลา 5-10 นาที 
 2. แบบประเมิน Alzheimer’s Disease Assessment Scale (ADAS) เปนแบบประเมินที่
ใชประเมินโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรสรางโดยริชารด โรเซ็น และเดวิส (Richard, Rosen & 
Davis, 1984 อางใน นันทิกา ทวิชาชาติ และคณะ, 2545) สามารถนําไปใชในการติดตามผลการรักษา
ในผูปวยโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรในระยะยาว ใชประเมินความรุนแรงของ Cognitive Disfunction 
และ Noncognitive behavioral symptoms ซึ่งเปนลักษณะเดนของโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร 
แบบประเมิน ADAS ประกอบดวยขอคําถาม 21 ขอ ซึ่งครอบคลุมการประเมินความบกพรองของ 
Cognitive function และ Noncognitive function ที่วัดความผิดปกติในสวนของพฤติกรรมและ
อารมณ จํานวน 10 items ใชเวลาในการทําแบบทดสอบประมาณ 45 นาที สวนของ Cognitive Part 
เปนการทดสอบ cognitive behavior มีคะแนนเต็ม 70 คะแนน จํานวน 11 ขอ ดังนี้  1) Word Recall 
Task  ผูทดสอบใหผูปวยอานคําในแบบทดสอบ 10 คํา โดยใชเวลาคําละ 2 วินาที หลงัอานครบ 1 ชุด 
ใหผูปวยทวนคําเหลานั้น ในการทดสอบมีคํา 3 ชุด ชุดละ 10 คํา 2) Orientation เปนการทดสอบการ
รับรูวัน เวลา สถานที่ และบุคคล 3) Remembering test instruction Word recognition task เปนการ
ใหผูปวยอานออกเสียงคํา 12 คํา หลังจากนั้นผูทดสอบจะแสดงชุดคําอีกชุดหนึ่ง ซึ่งมี 24 คํา โดยมีคํา
ทั้ง 12 คํา ที่ผูปวยเคยอานรวมอยูดวย ใหผูปวยอานออกเสียงคําเหลานี้ และบอกวาคําใดเคยอาน
มาแลว มีทั้งหมด 3 ชุด 4) Remembering test instruction เปนการประเมินความสามารถของผูปวยใน
การจําวิธีการทําแบบทดสอบ และการจําคําสั่งตางๆ ในการทํา Word recognition task 5) Naming 
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objects & fingers เปนการใหผูปวยเรียกชื่อนิ้วทุกนิ้วของมือขางที่ถนัด และผูปวยเรียกชื่อสิ่งของ 12 
สิ่ง  6) Commands เปนการประเมินการรับรูคําสั่งและทําตามคําสั่งของผูปวย โดยมีคําสั่ง 5 ขั้นตอน  
7) Language เปนการประเมินความสามารถในการใชภาษาพูดของผูปวย โดยพิจารณาจากความ
ชัดเจน ความสามารถในการใชภาษาสื่อสารใหผูอื่นเขาใจ 8) Comprehension of spoken language 
เปนการประเมินผูปวยดานความสามารถในการทําความเขาใจกับภาษาพูดที่พูดใหผูทดสอบเขาใจ 9) 
Word-finding difficulty เปนการประเมินความบกพรองในการริเริ่ม สรางสรรค หรือนึกคําพูดที่ใช
ในการสนทนา 10) Constructional Praxis : เปนการประเมินความสามารถลอกแบบ รูปทรง
เรขาคณิต 11) Ideational Praxis ขอนี้จะมีอุปกรณคือ กระดาษและซองจดหมาย ใหผูปวยเขียนจด
หมายถึงตนเอง โดยพับกระดาษใสซองจดหมาย และปดซอง เขียนที่อยูถึงตนเอง และติดแสตมป 
แบบทดสอบยอยนี้เปนการประเมินความสามารถในการทําตามคําสั่งที่เปนขั้นตอนทั้งหมด และ 
Noncognitive function ที่วัดความผิดปกติในสวนของพฤติกรรมและอารมณจํานวน 10 ขอ ใชเวลา
ในการทําแบบทดสอบประมาณ 45 นาที นันทิกา ทวิชาชาติ, พวงสรอย วรกุล และพชรวุฒิ กาญจน
นาคินทร (2545) ไดวิจัยเรื่องแบบประเมินโรคสมองเสื่อมฉบับภาษาไทย โดยพบวาแบบประเมิน 
ADAS ที่พัฒนาขึ้นมาใหเหมาะกับผูสูงอายุไทย พบวามี Content Validity มาก 
 3. The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) เปนแบบประเมินที่ใชคัดกรองภาวะ
สมองเสื่อมระยะแรกชนิด Mild Cognitive Impairment (MCI) :ซึ่งเปนกลุมอาการทางคลินิก ที่เปน
ภาวะระหวาง normal cognitive aging กับภาวะสมองเสื่อมที่อาจจะเปนภาวะเสี่ยงตอการเปนสมอง
เสื่อมในเวลาตอมาได  วิจัยและพัฒนาโดยนัสเรดดีน และคณะ (Nasreddine et.al., 2005) ถูก
ออกแบบเพื่อเปนเครื่องมือคัดกรองอยางรวดเร็วสําหรับภาวะสมองเสื่อมระยะแรก โดยสามารถ
ประเมินหนาที่ดานตางๆดังนี้ ความตั้งใจ  สมาธิ การบริหารจัดการ (executive function) ความจํา  
ทักษะสัมพันธของสายตากับการสรางรูปแบบ (visuoconstructional skills) ความคิดรวบยอด การคิด
คํานวณ และการรับรูสภาวะรอบตัว (orientation) ใชเวลาประเมินทั้งหมดประมาณ 10 นาที โดยมี
คะแนนเต็ม 30 คะแนน ถาไดคะแนนตั้งแต 26 ขึ้นไป จึงจะถือวาปกติ 
 การวินิจฉัยโรคโดยการใชแบบประเมินทั้ง 3 แบบ ในการประเมินแบบทั่วไป นิยมใช
แบบประเมิน Mini-Mental State Examination (MMSE) เนื่องจากใชเวลาในการประเมินนอยโดยใช
เวลา 5-10 นาที (นันทิกา ทวิชาชาติ และคณะ, 2545; Nasreddine et.al., 2005) แตถาจะประเมินภาวะ
สมองเสื่อมระยะแรกชนิด Mild Cognitive Impairment (MCI) จะใช The Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA) (Nasreddine et.al., 2005) และถาตองการติดตามผลการรักษา ในผูปวยโรค
สมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรในระยะยาวจะใชแบบประเมิน Alzheimer’s Disease Assessment Scale 
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(ADAS) (นันทิกา ทวิชาชาติ และคณะ, 2545) และแนวทางในการดูแลรักษาโรคสมองเสื่อมแบง
ออกเปน  2  ประเภทดังจะกลาวตอไป 

 1.9 การรักษาโรคสมองเสื่อม   

  แนวทางในการดูแลรักษาในปจจุบันแบงออกเปน 2 ประเภท คือ การรักษาโดยการใชยา  
และไมใชยา ซึ่งมีรายละเอยีดดังตอไปนี้ 
  1) การรักษาโดยการใชยา สวนใหญมุงเนนเพื่อรักษาตามอาการ เนื่องจากปญหาสมอง
เสื่อมในผูปวยอัลไซเมอรเกิดจากการขาดสารเคมี acetylcholine จงึมีการใชยาเพื่อเพิ่ม acetylcholine 
เชน 
  - Donepzil (Aricept) เปนยา acetylcholinesterase inhibitor ออกฤทธิ์ตอ 
acetylcholinesterase ในสมองมากขึ้น ใชในผูปวย Alzheimer's disease ระยะเปนนอยถึงปานกลาง 
(Sadock & Sadock, 2007) มีคาครึ่งชีวิต (haft life) ประมาณ 70 ชั่วโมง  ที่สามารถใหรับประทานได
วันละ1 ครั้ง (Farlow, Miller, & Pejovic, 2008) มีผลขางเคียงตอตับและอวัยวะอื่นนอย (Winblad, et  
al., 2006) อาการขางเคียงที่พบเชน ทองเสีย คลื่นไส ปวดศีรษะ กลามเนื้อเกร็ง การนอนหลับผิดปกติ  
กลั้นปสสาวะไมอยู (Farlow, Miller, & Pejovic, 2008) 
 -  Rivastigmine (Exelon) เปนยา  actylcholinesterase inhibitor อีกชนิด
หนึ่งซึ่งมีคุณสมบัติที่ดีคลายกับยา denepezil  ใชในผูปวย Alzheimer's diseaseระยะเปนนอยถึงปาน
กลาง(Sadock & Sadock, 2007) Rivastigmine มีคาครึ่งชีวิตสั้นประมาณ 1-2 ชั่วโมง  จึงจําเปนตอง
ใหยาวันละ 2 ครั้ง  การศึกษาปจจุบันพบวา Rivastigmine สามารถชลอการเกิดความผิดปกติทาง
พฤติกรรม  อาการขางเคียงที่พบคือ คลื่นไส  อาเจียน ปวดทอง (Farlow, Miller, & Pejovic, 2008) 
           - Galantamine (Razadyne, Reminyl, Ortho-McNeil) เปนยา 
actylcholinesterase  inhibitor ใชในผูปวยAlzheimer's disease ระยะเปนนอยถึงปานกลาง (Sadock 
& Sadock, 2007) นิยมใหวันละ 2 ครั้ง  แตสามารถใหไดวันละครั้ง  แนะนําใหลดขนาดของยาใน
ผูปวยโรคตับ  โรคไต  เนื่องจากยาถูกทําลายโดยเอนไซมตับ และประมาณ 30% ของยาขับออกทาง
ปสสาวะ  อาการขางเคียงที่พบคือ คลื่นไส  อาเจียน ทองเสีย วิงเวียนศีรษะ บางรายงานพบมีซึมเศรา  
ปวดศีรษะ น้ําหนักลด  ในเดือนกรกฎาคม ค.ศ. 2005 ชื่อการคาเปลี่ยนจาก Reminyl เปน Razadyne  
เพื่อปองกันการจัดยาผิดเนื่องจากมียารักษาเบาหวานที่ชื่อคลายกันคือ Amaryl (Farlow, Miller, & 
Pejovic, 2008) 

การรักษาอื่นๆ  Gingko biloba ซึ่งเปนสมุนไพรสกัดจากใบแปะกวย ไมทราบกลไก
การออกฤทธิ์ที่แนชัดใชในการรักษาผูปวยสมองเสื่อม (Sadock & Sadock, 2007)  เริ่มตนใชแปะกวย
กันแพรหลายในประเทศทางทวีปยุโรปกอน และมีผูนํามาศึกษาในการรักษาผูปวยสมองเสื่อมทั้งที่
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เกิดจากโรคอัลไซเมอร และสมองเสื่อมจากหลอดเลือด  มีขอมูลสนับสนุนไมมากเพียงพอในการใช
ยานี้เพื่อรักษาภาวะสมองเสื่อม (สิรินทร ฉันสิริกาญจน, 2552) สอดคลองกับ ดีคอสกีและคณะ 
(DeKosky et al., 2008) ไดวิจัยเกี่ยวกับการใชแปะกวยสําหรับปองกันโรคสมองเสื่อม เปนงานวิจัย
เชิงทดลอง  ทําในศูนยการแพทยในประเทศสหรัฐอเมริการะหวางปค.ศ. 2000 ถึงป ค.ศ. 2008 กลุม
ตัวอยางเปนผูสูงอายุ  อายุ 75 ปขึ้นไปที่มีความจําปกติจํานวน 2,587 คน และที่มีภาวะ Mild 
cognitive impairment  จํานวน 482 คน โดยแบงเปนกลุมทดลองจํานวน 1,545 คน ไดรับแปะกวย
สกัดขนาด 120 มิลลิกรรม วันละ 2 ครั้ง กลุมควบคุมจํานวน 1,524  คน  พบวาการใหแปะกวยขนาด 
120 มิลลิกรรม วันละ 2 ครั้งไมมีประสิทธิภาพในการลดอุบัติการณการเปนโรคสมองเสื่อม  ทั้งใน
กลุมผูที่ความจําปกติ   และกลุมผูที่มีภาวะ Mild cognitive impairment แตมีงานวิจัยบางเรื่องที่แสดง
วา แปะกวยชวยปองกันความจําเสื่อมได แตความแตกตางไมชัดเจนถึงระดับนัยสําคัญทางสถิติ (van 
Dongen, van Rossum , Kessels, Sielhorst, & Knipschild, 2000)  การใหฮอรโมนทดแทน (Hormone 
replacement)  มีงานทดลองใหเอสโตรเจน (Estrogen) และเอสโตรเจน (Estrogen) กับโพรเจสติน 
(progestin) ไมมีผลปองกันความจําเสื่อม (สมพร บุษราทิจ และคณะ, 2551) และมีงานวิจัยที่พบวา
การใชยา NSAID ชวยปองกันความจําเสื่อมได (Szekely et al., 2007) 
 การใชยาเพื่อปองกันหรือชะลอความเสื่อมของสมอง เชน  ยาตานอนุมูลอิสระ  
(antioxidant) เนื่องจากอนุมูลอิสระมีสวนในการทําลายเซลสสมองอยางมาก  ดังนั้นจึงมีการใชยา
กลุมนี้เพื่อชะลอความเสื่อมทางสมองในผูปวยอัลไซเมอร เชน Vitamin E การใหขนาดสูง 1,000 
มิลลิกรัม วันละ 2 เวลา มีขอมูลที่นาสนใจ คือ อัตราการเสียชีวิตสูงขึ้นเมื่อผูปวยไดขนาดเกินวันละ 
400 มิลลิกรัม (สมพร บุษราทิจ และคณะ, 2551)  
 การใชยาเพื่อชวยควบคุมความผิดปกติทางพฤติกรรมและรักษาอาการทางจิตเชน หลง
ผิดหรือเห็นภาพหลอน  อาการกระวนกระวาย อยูไมนิ่ง วุนวาย การใชยาในกลุมยารักษาโรคจิต  แต
ตองระวังการเกิดผลขางเคียงตองประเมินอยางรอบดาน (American Psychiatric Association, 2007) 
ยาในกลุมนี้เชน ยา Haloperidol ใหขนาด 0.5-2.0 มิลลิกรรมตอวัน หามใชในผูปวยโรคสมองเสื่อมลี
วิบอดี และโรคสมองเสื่อมฟรอนโตเทมพารอล เพราะจะเกิดผลขางเคียงได (EPS) ยา Risperidone  
ขนาด 0.5-2 มิลลิกรรมตอวัน (สถาบันประสาทวิทยา, 2551)  ยา Valpoate เปนกลุมยาควบคุม
อารมณสามารถใชรักษาอาการกระวนกระวาย อยูไมนิ่งได  แตไมเหมาะที่จะใชในผูปวยโรคอัลไซ
เมอรระยะทาย  เพราะยาไมมีประสิทธิผลในการรักษา (Herrmann, Lanctot, Rothenburg, & 
Eryavec, 2007) และยา Trazodone 50-250 mg/day นาน 9 สัปดาห พบวา ระดับคะแนนพฤติกรรม
กาวราว ของผูปวยลดลง และยังพบวา ยา Trazodone ยังชวยรักษาอาการซึมเศราใหดีขึ้นดวย ใน
ผูปวยสมองเสื่อมที่มีปญหาการนอน  นอนไมหลับสามารถใหยา  Benzodiazepines  ในผูปวยที่นอน
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ไมหลับ และวิตกกังวล (Sadock & Sadock, 2007) แนะนําใหใชยา Lorazepam, Oxazepam การให
เปนยากอนนอนตองระวัง  เพราะอาจทําใหงวงในเวลากลางวันได (Herrmann, Lanctot, 
Rothenburg, & Eryavec, 2007) 

 การรักษาดวยยาในผูปวยสมองเสื่อม จะตองใหการดูแลผูปวยอยางใกลชิดเพื่อปองกัน
การเกิดภาวะแทรกซอน การรักษาโดยการใชยายังไมสามารถรักษาหรือหยุดขบวนการเสื่อมของ
สมองใหหายขาดได เพียงชวยควบคุมรักษาอาการใหดีขึ้น (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549) ยังมีการ
บําบัดอีกชนิดคือการไมใชยา   ซึ่งมีหลายรูปแบบที่สามารถใชชวยเหลือผูปวยโรคสมองเสื่อม และ
ผูดูแลได (Thompson, et al.,2007)   
 2) การรักษาโดยการไมใชยา (non-pharmacological interventions) 

การรักษาโดยไมใชยา (non-pharmacological) เปนสิ่งที่สําคัญและจําเปนมาก ที่จะตอง
นํามาใชควบคูกับการใชยา (pharmacological) เพื่อใหไดผลดีที่สุดในการรักษาโรคสมองเสื่อม  
(สถาบันประสาทวิทยา, 2551)  เปนการบําบัดชวยเหลือดานพฤติกรรม และดานการรูคิดสําหรับ
ผูปวยสมองเสื่อม  เหมาะที่ใชรักษาในผูปวยสมองเสื่อม  ระยะแรกถึงระยะกลางที่มีความวิตกกังวล
(Hogan et al, 2008) โดยการจัดสิ่งแวดลอมเพื่อการบําบัดใหเหมาะสมกับผูปวยสมองเสื่อม ซึ่งอาจ
ทําไดหลายรูปแบบ มีทั้งการบําบัดแบบกลุมและการบําบัดแบบรายบุคคลทั้งในผูปวยและผูดูแล 
(Mimura, Komatsu, & Shin-ichi, 2007) มีดังนี้ 
 1. การรักษาที่เนนเชาวปญญา (cognition-oriented) เชน การฝกเพื่อคงไวซึ่งเชาว
ปญญา (Cognitive training) การฝกความจํา (Memory training) และการฝกทักษะที่จําเปน (ศิริพันธุ 
สาสัตย, 2549)          

 1.1 Cognitive training: reality orientation  คือ การฝกฝนดานการรูคิด 
การใหผูปวยฝกหัดทํากิจกรรมตามที่กําหนดและใชองคประกอบดานสติปญญาตางๆ ทั้งดานการ
รับรู การคิดและการจํา (Clare, 2008) อาจทําไดเปนหลายรูปแบบ โดยใชสถานการณ เหตุการณ
ประจําวัน เชน หนังสือพิมพ รายการทีวี ปฏิทิน หรือบุคคล  เพื่อใหผูปวยรับรู วัน เวลา สถานที่ 
บุคคล รวมทั้งพฤติกรรมการแสดงออกของตนเอง รวมทั้งทําใหความจําดีขึ้น (สถาบันประสาท
วิทยา, 2551)   ทําวันละ 1 ชั่วโมง  สัปดาหละ 5 วัน เปนเวลา 12 สัปดาห (Quayhagen & Quayhagen, 
2001) ผูรักษาอาจใชวิธีรักษาเปนกลุมหรือตัวตอตัวญาติหรือบุคคลรอบขางอาจใชการพูดคุย
เหตุการณประจําวันหรือใหขอมูลในเรื่องเดียวกันในรูปแบบตางๆ เพื่อใหเกิดการรับรูที่ถูกตอง ญาติ
หรือผูดูแลชวยกระตุนผูปวยดวยการพูดคุย  ซักถามที่เหมาะสมขณะที่มีกิจกรรม เชน การทํา
กิจกรรมที่ฝก การอานหนังสือ  การเลนเกม (สถาบันประสาทวิทยา, 2551)  
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 1.2 Memory training หมายถึงการฝกความจําใชในกรณีที่ผูปวยมี
ความจําที่ยังใชได (ศิริพันธุ สาสัตย, 2549) โดยตองประเมินความสามารถทางดานระบบประสาท
สัมผัสเบื้องตนของผูปวยกอน เชนการฝกจําหนาคน เลนเกมหลับตาทายสิ่งของ ฟงเพลงที่คุนเคย 
รองเพลง สวดมนต (สถาบันประสาทวิทยา, 2551)  
 1.3 Skill training หมายถึงการฝกทักษะที่จําเปน โดยการเรียนรูและฝก
ทักษะดวยวิธีการใหมๆ ที่งายๆ เชนการวาดภาพการปนดินน้ํามัน การเตนรํา การแตงตัว เพื่อเปนการ
ชวยใหผูปวยพัฒนาความสามารถในบริบทของชีวิตประจําวัน (ศิริพันธุ สาสัตย, 2549; สถาบัน
ประสาทวิทยา, 2551)                   
 2.  การรักษาที่เนนเรื่องอารมณ (emotion-oriented) 

2.1 Reminiscence therapy หมายถึงการกระตุนความจําและอารมณโดย
ใชประสบการณชีวิตในอดีตของผูปวย รูปแบบอาจทําเปนกลุมควรจะมีญาติรวมดวย ใชอุปกรณ 
เชน รูปภาพ ดนตรี  บุคคลที่เกี่ยวของกับอดีตของผูปวยนําไปสูการฟนความจําจะชวยใหผูปวยรูวา
ตัวเองมีความสัมพันธกับสิ่งที่มากระตุนเปนการชวยปรับพฤติกรรม  อารมณและความจําใหดีขึ้น 
(สถาบันประสาทวิทยา, 2551)                   

2.2 วิธีการอื่นๆ เชนการทําจิตบําบัดแบบประคับประคอง (supportive 
psychotherapy) การใชเทคนิคหลายๆ อยางเพื่อสื่อสารกับผูปวย (validation therapy) เปนการบําบัด
ผูปวยบนพื้นฐานความเปนจริง การเขาใจความเปนจริงในชีวิตของผูปวย โดยใชเทคนิคการกระตุน
ใหผูปวยไดสื่อสารเกี่ยวกับความเขาใจและยอมรับความเปนจริงที่เกี่ยวของกับตัวเองและบุคคลอื่น 
(สถาบันประสาทวิทยา, 2551) การผสมผสานการรับรูเพื่อใหมีการแสดงอารมณตอผูอื่น (sensory 
integration)  
 3. การรักษาที่เนนการกระตุน (stimulation oriented) หมายถึง การรักษาดวย กิจกรรม
ที่มุงเนนการสงเสริมการกระตุนที่เหมาะสมกับความบกพรองของผูปวย ซึ่งแตกตางกันไปในแตละ
บุคคล (สถาบันประสาทวิทยา, 2546) เปนการรักษาดวยกิจกรรมสันทนาการ (recreation  therapy) 
(ศิริพันธุ สาสัตย, 2549) ชวยทําให cognition บทบาทหนาที่และอารมณผูปวยดีขึ้น (สถาบัน
ประสาทวิทยา, 2551) ซึ่งจะชวยใหผูปวยสามารถดําเนินชีวิตประจําวันตามที่ผูปวยควรไดรับ 
(American Psychiatric Association, 2007) 
 4. การรักษาที่เนนพฤติกรรม (behavior-oriented) หมายถึง การรักษาเพื่อคนหาสาเหตุ
ของปญหาพฤติกรรม ผลกระทบของปญหาพฤติกรรมและเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดลอม หรือ ตัวกระตุน 
เพื่อลดปญหาเหลานั้น และผลกระทบนั้นๆ (สถาบันประสาทวิทยา, 2551) เชน การทําใหดูเปน
ตัวอยาง การใหแรงจูงใจ การใหรางวัล เมื่อผูปวยทํา พฤติกรรมที่เหมาะสม เชน ถายปสสาวะ หรือ 
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ถายอุจจาระในหองน้ําไดเอง พบวาการใชพฤติกรรมบําบัดสามารถชวยเพ่ิมระดับความสามารถใน
การดูแลตนเองของผูปวยใหดีขึ้นได และลดพฤติกรรมที่เปนปญหาได (Woods, 1999) 
  5. การรักษาที่เนนผูดูแล (caregiver-oriented) เพื่อชวยเหลือผูดูแลใหมีสุขภาพจิตและ
อารมณที่ดี ทําใหพฤติกรรมและอารมณของผูปวยดีไดเชนเดียวกัน เมื่อผูดูแลมีสุขภาพกาย จิตและ
อารมณที่ดี ทําใหพฤติกรรมและอารมณของผูปวยดีดวย (สถาบันประสาทวิทยา, 2551) วิธีการ
ชวยเหลือผูดูแล เชน การทํากลุมสนับสนุนญาติ (support group) (ศิริพันธุ สาสัตย, 2549)  การทําจิต
บําบัดแบบประคับประคอง (supportive psychotherapy) ใหกําลังใจ (emotional support) ใหผูดูแลมี
เวลาพักผอนเปนครั้งคราว โดยสงผูปวยไปอยูสถานบริบาล (respite care) การทํากลุมสุขภาพจิตศึกษา 
(psychoeducation group)  (ศิริพันธุ สาสัตย, 2549; Thompson et al., 2007) การดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมจึงเปนภาระที่หนักของผูดูแล เนื่องจากการในการดูแลผูปวยสมองเสื่อมเปนการดูแลที่ยากยิ่ง
และซับซอนตองดูแลตลอด 24 ชั่วโมง (ศิริพันธ สาสัตย, 2549; สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549;สุทธิ
ชัย จิตะพันธกุล, 2542) และการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมใชระยะเวลายาวนาน เฉลี่ย 3-12 ป 
(กรมสุขภาพจิต, 2548) พบวาผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมไดรับผลกระทบทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ
และสังคมและเศรษฐกิจ ผูดูแลจะมีความเครียด ทอแท หมดเรี่ยวแรง (รัษฎา รักขนาม, 2543) มี
อารมณเศรา รูสึกผิด รูสึกโกรธ และรูสึกอับอาย (Davis & Tremont, 2007; Michon et al., 2005) 
และพบวาผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมขาดความสามารถในการเผชิญปญหา ขาดความรูความ
เขาใจในโรคสมองเสื่อมและวิธีการดูแล  ทําใหผูดูแลรูสึกเหนื่อยลาและมีผลตอระดับความเครียด
เพิ่มขึ้น  ความพึงพอใจลดลง  นําไปสูภาวะซึมเศราตามมา (ศิริพันธ สาสัตย, 2549) และเนื่องจาก
อุปสรรคในการดูแลผูปวยคือ การขาดความรู ความเขาใจเกี่ยวกับโรค การจัดการพฤติกรรมที่เปน
ปญหา และการขาดประสบการณดูแล (สกาวรัตน  เทพประสงค, 2548)  การทํากลุมสุขภาพจิตศึกษา 
(psychoeducation  group)  มีรูปแบบของกลุมเปนการใหความรูอันประกอบดวยการใหความรูโดยมี
เปาหมายการใหขอมูล การเพิ่มทักษะการดูแลผูปวยและการเผชิญความเครียด การประคับประคอง
ทางอารมณ และการขจัดความคิดที่ไมถูกตอง (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; Acton & Kang, 2001) 
ผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาสามารถลดความรูสึกเปนภาระ  ความเครียด  ภาวะซึมเศรา  เพิ่มความรู
และทักษะในการดูแลและการจัดการ (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; Acton & Kang, 2001; 
Thompson et al., 2007) จึงเห็นไดวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) เปนวิธีการ
บําบัดและชวยเหลือผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่มีความเหมาะสมกับปญหาของผูดูแลผูสูงอายุ
โรคสมองเสื่อมวิธีหนึ่ง  นอกจากการรักษาแลวผูปวยควรไดรับการพยาบาลที่ถูกตองดังจะกลาว
ตอไปนี้ 
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 1.10 การพยาบาลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม   
               จุดประสงคการพยาบาลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม  ควรมุงที่จะคงไวซึ่งภาวะสุขภาพที่ดี    
การทําหนาที่ของอวัยวะสําหรับการเคลื่อนไหว  รักษาไวซึ่งการแสดงออกของพฤติกรรรม              
ที่เหมาะสมและมีการสูญเสียความสามารถในการดูแลตนเองนอยที่สุด (รวีวรรณ เผากัณหา, 2541,  
ศิริพันธุ สาสัตย, 2549) การพยาบาลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมใชหลักกระบวนการพยาบาล มี
รายละเอียดดังนี้  
 1.10.1 การประเมิน (Assessment) โดยการประเมินทั้งผูปวยแลผูดูแล    
(ศิริพันธุ สาสัตย, 2549) รวมทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญาณ รวมทั้งสิ่งแวดลอมที่บาน 
(อําไพวรรณ พุมศรีสวัสดิ์, 2543) เพื่อคนหาปญหาและความตองการของผูปวยและผูดูแล 
 1.10.2 การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis) หลังจากรวบรวม
ขอมูลจากการประเมินแลวจะเปนกระบวนการนําขอมูลเหลานั้นมาวิเคราะหขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาล (อําไพวรรณ พุมศรีสวัสดิ์, 2543) 
 ทาวนเซนด (Townsend, 2000) ไดระบุขอวินิจฉัยการพยาบาลไวดังนี้ 
 1) เสี่ยงตอการไดรับบาดเจ็บ (Risk For Trauma) เนื่องจากภาวะความจําเสื่อม 
(Impairment in cognitive) 
 2) กระบวนความคิดเปลี่ยนแปลง (Altered Though Process) เนื่องจากการเสื่อมของ
สมอง    
 3) บกพรองในการดูแลตนเอง (Self care deficit) เนื่องจากความจําบกพรอง สับสน 
และการรับรูวัน เวลา สถานที่ บุคคลผิดปกติ  
 4)  เสี่ยงตอการทําความรุนแรงตอผูอื่น (Risk for violence directed toward others) 
เนื่องจากภาวะประสาทหลอน และความจําบกพรอง  

 5) เสี่ยงตอการไดรับความรุนแรงตอตนเองเนื่องจากมีภาวะซึมเศราจากความสามารถ
ทางรางกายและจิตใจลดลง (Risk for self violence related to depressed decline of mental or 
physical capability) 
 6) ความรูสึกมีคุณคาในตัวเองลดลงเนื่องจากการพึ่งพาตนเองลดลง ความอาย การจาก
แยกจากสังคม (Self-esteem disturbance related to independent functionion, shame, social 
isolation)  
 1.10.3 การวางแผนการพยาบาล (Planing) การวางแผนการพยาบาลตอง
สอดคลองกับการดําเนินของโรค (ศิริพันธุ สาสัตย, 2549) เนนการชวยประคับประคองใหผูปวย
ยังคงดํารงชีวิตที่มีคุณภาพ (อําไพวรรณ พุมศรีสวัสดิ์, 2543) จากขอวินิจฉัยทางการพยาบาลสามารถ
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นํามาวางแผนการพยาบาลคือ 1) การปองกันและระวังอุบัติเหตุ 2) การแกไขหรือทดแทนสวนที่
บกพรอง 3) การดูแลเพื่อคงไวซึ่งภาวะสุขภาพที่ดี 4) การรักษาไวซึ่งความสามารถในการ
ติดตอส่ือสารและการดํารงสภาวะหนาที่ที่ยังไมบกพรอง 5) การตระหนักถึงและใหความสําคัญกับ
พฤติกรรรมที่ผูสูงอายุแสดงออก 6) การคงไวซึ่งการมีปฏิสัมพันธในสังคม และสงเสริมใหรูสึกมี
คุณคาในตนเอง  (รวีวรรณ  เผากัณหา, 2541; วรรณนิภา บุญระยอง, 2543; ศิริพันธุ สาสัตย, 2549; 
อําไพวรรณ พุมศรีสวัสดิ์, 2543) ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
 1)  การปองกันและระวังอุบัติเหตุนั้นสภาพแวดลอมที่อยูอาศัยตองจัดใหสงบ หองพัก
ตองจัดใหโลงๆ มีของใชเฉพาะที่จําเปนในการดําเนินชีวิต มีแสงสวางเพียงพอ (อําไพวรรณ พุมศรี
สวัสดิ์, 2543)ใหนอนเตียงต่ําๆหรือนอนบนพื้นแทน  ใหเดินไปมาในหองได  ไมควรผูกมัดไวกบัที่
จนทําใหเกิดการตอตานที่จะทําใหเหนื่อย  เครียด  และวุนวายมากขึ้น (รวีวรรณ  เผากัณหา, 2541,    
ศิริพันธุ  สาสัตย, 2549) อํานวยความสะดวกใหหาสถานที่ที่ตองการไดงายขึ้น  โดยมีการใชสีหรือ
สัญลักษณเชน  ประตูหองน้ําหองสวมทุกหองทาสีขาว  มเีครื่องหมายบอกทิศทางไปยังหองตางๆ ใช
สิ่งของเตือนความจํา  เชน ปฏิทินบอกวัน  เดือน  ป  ขนาดใหญ  ดวยตัวหนังสือและตัวเลขตัวโต
มองเห็นชัดเจน  นาฬิกาขนาดใหญที่เดินเที่ยงตรงและเดินตลอดเวลา   กระดานเตือนความจําแขวน
ไวตําแหนงที่สามารถมองเห็นไดงาย (รวีวรรณ  เผากัณหา, 2541; สถาบันประสาทวิทยา, 2551)  
                2)  การแกไขหรือทดแทนสวนที่บกพรองพิจารณาวาผูปวยมีความบกพรองหรือ
ความสามารถดานใดที่ตองชวยเหลือ และสวนใดที่ผูปวยยังคงชวยตัวเองได เชน บกพรองดานการ
มองเห็นชวยจัดหาแวนตาให (อําไพวรรณ พุมศรีสวัสดิ์, 2543) สงเสริมใหไดอาหารอยางเพียงพอตอ
การรักษาสุขภาพ  ความหลงลืมมักทําใหผูสูงอายุมักรับประทานอาหารไมครบถวน  เนื่องจากลืมวิธี
รับประทานอาหาร  ลืมวิธีใชเครื่องมือ  หรือจากสาเหตุอื่นที่ทําใหรับประทานอาหารลําบาก  เชน  
ไมมีฟน ขอนิ้วมือและขอแขนอักเสบ  มือสั่นหรือเปนอัมพาต  บางรายอาจเปนโรคระแวงกลัววามียา
พิษในอาหาร  การชวยเหลืออาจทําไดโดย  สนับสนุนใหรับประทานอาหารรวมกับผูอื่นใน
หองอาหารรวม  กับขาวแตละมื้อไมควรมากชนิดเพื่อหลีกเลี่ยงในการเลือกชนิดอาหาร  และ
สนับสนุนใหรับประทานดวยตนเอง (รวีวรรณ  เผากัณหา, 2541; วรรณนิภา บุญระยอง, 2543;         
ศิริพันธุ  สาสัตย, 2549) 
 3) การดูแลเพื่อคงไว ซึ่งภาวะสุขภาพที่ดี ดูแลเอาใจใสสุขภาพทั่วๆ ไปใหดีที่สุดเทาที่
จะทําไดเชน  ไมเกิดการติดเชื้อของระบบตางๆ (รวีวรรณ เผากัณหา, 2541; ศิริพันธุ  สาสัตย, 2549) 
สนับสนุนใหกลั้นอุจจาระและปสสาวะได   การกลั้นอุจจาระและปสสาวะไมได  อาจเนื่องมาจาก
สาเหตุมีพยาธิสภาพทางสมอง  การชวยเหลือทําไดโดยการอํานวยความสะดวกในการไปสวมให
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มากที่สุด  เสื้อผาถอดและใสไดงาย  พาไปปสสาวะทุก 2 ชั่วโมง  การดื่มน้ําใหเพียงพอประมาณวัน
ละ 10 แกว (รวีวรรณ  เผากัณหา, 2541) สงเสริมใหไดนอนหลับพักผอนอยางเพียงพอ   
ใหมีกิจกรรมในชวงกลางวันพอสมควร       
 4) การรักษาไวซึ่งความสามารถในการติดตอสื่อสารและการดํารงสภาวะหนาที่ที่ยัง
ไมบกพรอง โดยควรพูดดวยคําพูดงายๆ ชาๆ ใชคําพูดและประโยคสั้นๆ ชัดเจน พูดซ้ําๆ ถาจําเปน  
ทาทีในการพูดสงบ นุมนวลและใหเวลาในการตอบ (รวีวรรณ เผากัณหา, 2541; ศิริพันธุ  สาสัตย, 
2549) การดํารงสภาวะหนาที่ที่ยังไมบกพรอง คือ การจัดหากิจกรรมที่กระตุนความจําหรือชวยให
ผูปวยยังคงความสามารถตอไป หาโอกาสใหไดรวมกิจกรรมทางสังคม เชนไดมีโอกาสพบปะผูคน
อื่นๆ ไดอานหนังสือพิมพ และการเขารวมกิจกรรมสันทนาการอื่นๆ ที่ผูปวยไดเคลื่อนไหวหรือได
ติดตอกับคนอื่น (วรรณนิภา บุญระยอง, 2541) กระตุนเตือนความจําโดยใหขอมูลทุกครั้งที่สนทนา
กับผูปวยสมองเสื่อมที่สับสน  เกี่ยวกับบุคคล  สถานที่ (รวีวรรณ  เผากัณหา, 2541)  
 5) การตระหนักถึงและใหความสําคัญกับพฤติกรรรมที่ผูสูงอายุแสดงออก พฤติกรรม
ทุกพฤติกรรมที่ผูสูงอายุแสดงนั้นเปนพฤติกรรมที่มีความหมาย ไมควรละเลย  การพูดกับผูปวยดวย
น้ําเสียงปกติ  หมั่นถามความตองการและพรอมจะชวยเหลือ  การสัมผัสที่นุมนวล ไมควรผูกมัด
ผูปวยสมองเสื่อม ถาพฤติกรรมนั้นไมเปนอันตราย (รวีวรรณ เผากัณหา, 2541; ศิริพันธุ สาสัตย, 
2549) 
 6) การคงไวซึ่งการมีปฏิสัมพันธในสังคม  และสงเสริมใหรูสึกมีคุณคาในตนเอง   
สนับสนุนใหผูปวยโรคสมองเสื่อมชวยตนเองในการทํากิจวัตรประจําวันใหมากที่สุด (ศิริพันธุ      
สาสัตย, 2549) และบอกใหผูสูงอายุเขาใจวายังสามารถชวยตัวเองในการทํากิจวัตรตางๆ เชน การ
อาบน้ํา  การแตงตัว  การรับประทานอาหารได  และควรมีการดัดแปลงกิจกรรมตางๆเหลานั้นใหทํา
งายขึ้น   สนับสนุนการมีกิจกรรมในสังคมที่เหมาะสมกับความรู ความเขาใจของผูปวย (รวีวรรณ  
เผากัณหา, 2541) นอกจากการพยาบาลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่กลาวขางตนแลว  ยังมีบทบาทของ
พยาบาลผูมีความรูความชํานาญเฉพาะทางสาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ในการดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมและผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมซึ่งจะกลาวตอไปดังนี้   
 1.11 บทบาทของพยาบาลผูมีความรูความชํานาญเฉพาะทางสาขาการพยาบาลจิตเวช
และสุขภาพจิต ในการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม และผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
 พยาบาลผูมีความรูความชํานาญเฉพาะทางสาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต มุง
ปฏิบัติงานใหไดผลลัพธของการบริการที่มีคุณภาพและคุมคาใชจายตามนโยบายของระบบสุขภาพ
ใหมโดยจะตองทํางานใหเกิดผลใน 3 ระดับดังนี้ 1) ผูปวยและผูใชบริการ เปนการดูแลผูปวยและ
ผูใชบริการโดยตรง 2) เจาหนาที่พยาบาล เปนการผลักดันใหการบริการพยาบาลกาวหนาทันกับ
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ความรูวิชาการตางๆ โดยผานเจาหนาที่พยาบาล และ3) องคกรและเครือขายเปนการพัฒนา
นวัตกรรมและระบบการพยาบาลใหไดคุณภาพและคุมคาใชจาย (สมจิต หนุเจริญกุล, 2546) ทั้งนี้
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ และประสิทธิผลในการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม และผูดูแล บทบาทของ
พยาบาลจิตเวชในฐานะพยาบาลผูมีความรูความชํานาญเฉพาะทางสาขาการพยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิต  ประกอบดวย  

1) การพัฒนา จัดการ และกํากับระบบการดูแลกลุมผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม (care 
management) โดยประชากรประกอบดวยผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมและผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม  
การจัดทําโครงการเพื่อคนหาโรคสมองเสื่อมในผูสูงอายุที่มารับบริการ จัดทําระบบการประเมิน
ความเครียดในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม  พัฒนาและจัดระบบการดูแลรวมกับทีมสหวิชาชีพ
ประกอบดวยจิตแพทย  ประสาทอายุรแพทย  พยาบาลผูเชี่ยวชาญสาขาการพยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิต  เภสัชกร  นักจิตวิทยาคลินิก นักโภชนาการ  นักกายภาพบําบัด  นักกิจกรรมบําบัด   
พยาบาลจิตเวช  นักสังคมสงเคราะห  จัดระบบเยี่ยมบานผูปวยการติดตามและการใหคําปรึกษาทาง
โทรศัพท    

2) การดูแลกลุมผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมและผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม (Direct 
Care) ประเมินภาวะสุขภาพผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมตอการเจ็บปวยที่ซับซอน ครอบคลุมทั้งสุขภาพ
กาย จิต สังคม จิตวิญญาณ วินิจฉัยปญหาทั้งผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมและผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อม ใหการบําบัดทางการพยาบาลโดยใชความรูทฤษฏี และหลักฐานเชิงประจักษ การดูแลเปน
แบบองครวมและบูรณาการ (one stop service) ปองกันและลดภาวะแทรกซอนของโรค   

3) การประสานความรวมมือ (Collaboration) ประสานความรวมมือระหวางวิชาชีพ 
และทีมสหวิชาชีพดูแลผูสูงอายุ   ประสานความรวมมือในวิชาชีพพยาบาลการใหความรูกับพยาบาล
จิตเวชในการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมและผูดูแล ประสานงานกับพยาบาลจิตเวชชุมชน และ
เครือขายสาธารณสุขในการดูแลตอเนื่องในชุมชน ประสานความรวมมือกับสมาคมผูดูแลผูปวย
สมองเสื่อม เปนตน   

4) การเสริมสรางพลังอํานาจ (Empowering) การสอน (Educating) การฝกทักษะ 
(coaching) และการเปนพี่เลี้ยงในการปฏิบัติ (mentoring) ฝกทักษะและพัฒนาศักยภาพของผูสูงโดย
การสอนและฝกทักษะที่จําเปนในการพัฒนาศักยภาพ  สงเสริมสมรรถนะในการดูแลตนเองในการ
ดูแลผูปวยของผูดูแล  การสอนครอบครัวในการดูแลตนเองเพื่อปองกันผลกระทบที่มาจากการดูแล
ผูปวย เปนพี่เลี้ยงและฝกทักษะพยาบาลวิชาชีพที่ใหการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม   
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5) การเปนที่ปรึกษาในการดูแล (Consultation) ใหคําปรึกษาและชี้แนะในการ
ปฏิบัติงานกับพยาบาลวิชาชีพที่ใหการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ใหคําปรึกษาแกผูดูแลผูสูงอายุ
โรคสมองเสื่อมที่มารับบริการในโรงพยาบาล และการ ใหคําปรึกษาทางโทรศัพท   

6)  เปนผูนําการเปลี่ยนแปลง (Change agent) เปนผูนําในการเปลี่ยนแปลงเพื่อ
พัฒนาการปฏิบัติการพยาบาล   พัฒนานวัตกรรมและระบบการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมและ
ผูดูแล ดําเนินการใหเกิดการปฏิบัติที่เปนเลิศสําหรับการดูแลปญหาสุขภาพที่พบบอยทั้งในผูสูงอายุ
โรคสมองเสื่อมและผูดูแล  การนําหลักฐานเชิงประจักษจากการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมาประยุกตใชในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมอยางเปนรูปธรรมและ
ผลักดันใหถูกกําหนดอยูในแนวปฏิบัติการดูแลผูปวยสมองเสื่อม  

7) การใหเหตุผลทางจริยธรรม และตัดสินใจเชิงจริยธรรม (Ethical reasoning and 
ethical decision making) ใชความรูทางทฤษฏีและหลักจริยธรรม การพิทักษสิทธิ์ผูปวย การตัดสิน
เชิงจริยธรรมในการปฏิบัติงาน  รวมในกระบวนการตัดสินเชิงจริยธรรมที่เกี่ยวของกับการปฏิบัติการ
ดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมและผูดูแล 

8) การใชหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence-Based Practice) แสวงหาขอมูลที่
เหมาะสมกับการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม การใชหลักฐานเชิงประจักษในการพัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาล  ติดตาม รวบรวม ผลการวิจัยหรือหลักฐานเชิงประจักษทางการพยาบาลที่เกี่ยวกับ
การดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมและผูดูแลอยางตอเนื่อง เพื่อนํามาวิเคราะห พัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาล เพื่อใหเกิดคุณภาพทางการพยาบาล เชนการวิเคราะหการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมาประยุกตใชในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม  

9) การจัดการและประเมินผลลัพธ (Outcome management and evaluation) กําหนด
ผลลัพธ และตัวชี้วัดทางการพยาบาลสําหรับผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมเชน การดูแลตนเองในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันดีขึ้น ความพึงพอใจของผูดูแลเพิ่มขึ้น ผูดูแลมีความเครียดลดลง ผูดูแล มี
ความรูและทักษะการดูแลเพิ่มขึ้นเปนตน   
 จากการทบทวนสาเหตุของการเกิดโรคสมองเสื่อมและรูปแบบการรักษา พบวาโรค
สมองเสื่อมเปนภาวะที่ผูปวยมีความเสื่อมถอยไปเรื่อยๆ ของความจําและมีความผิดปกติของเชาว
ปญญาในหลายๆดาน  และกอความบกพรองดานสังคมหรือการงาน โรคสมองเสื่อมเปนโรคเรื้อรัง  
ระยะเวลาการเจ็บปวยยาวนาน  ระยะใชเวลา 3-12 ป  การรักษามีทั้งการใชยาเพื่อชะลอความเสื่อม 
และการรักษาที่ไมใชยาที่เนนเชาวปญญา (cognition-oriented) พฤติกรรม (behavior-oriented) 
อารมณ (emotion-oriented) การกระตุน (stimulation oriented) และผูดูแล (caregiver-oriented) โดย
การใหความชวยเหลือญาติผูดูแลผูปวย (carer support ) เชน การใหความรูเรื่องโรค แนวทางการดูแล 
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รักษาและการปฏิบัต ิ การฝกอบรม  การดูแลผูปวยและการดูแลตนเองของผูดูแล การจัดการกับ
ความเครียด โดยการทํากลุมสุขภาพจิตศึกษา ในระยะทายของโรคผูปวยจะสูญเสียความจําจนไม
สามารถชวยเหลือตนเองไดจําเปนตองพึ่งพาผูอื่นทั้งหมดในการดูแลตลอด 24 ชั่วโมง ซึ่งผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมนับเปนบุคคลสําคัญ เนื่องจากตองใหการดูแลผูปวยที่ใชระยะเวลาดูแล
ยาวนาน และจากการตองรับภาระดูแลนี้เองทําใหไดรับผลกระทบจากการดูแลในหลายๆ ดาน จึง
ควรศึกษาเกี่ยวกับผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมเพื่อที่จะชวยเหลอืผูดูแลตอไป 
 

2.  ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 

2.1  ความหมายของผูดูแล 

 Hileman, Lackey & Hassanein (1992 อางใน Hunt, 2003) ไดใหความหมายของผูดูแล
ไววาเปนบุคคลที่ใหการดูแลดานรางกาย  จัดการเกี่ยวกับภาวะโรค ซึ่งไมไดรับคาจางใดๆ  

 Family Caregiver Alliance (Family Caregiver Alliance, 2009) ไดใหความหมายของ
ผูดูแลไววาหมายถึงบุคคลในครอบครัว อาจเปนสามี ภรรยา  เพื่อนหรือเพื่อนบานที่ไมรับ
คาตอบแทน ที่ใหการดูแลผูที่ตองการการดูแลทุกวัน   
 พจนานุกรม Merriam-Webster (2001 อางใน Hunt, 2003) ไดใหความหมายของผูดูแล
ไววา  คือบุคคลที่ใหการดูแลโดยตรงแกเด็กหรือผูปวยเรื้อรัง 
 ผูดูแลที่บาน (caregiving or family caregiver) หมายถึง บุคคลที่เปนผูรับผิดชอบคนแรก
สําหรับการใหการดูแลผูรับการดูแลที่บาน (รุจา  ภูไพบูลย, 2540) 
 ยุพาพิน  ศิรโพธิ์งาม (2539) ไดใหความหมายของผูดูแลไววาเปนบุคคลซึ่งอาจเปนบิดา
มารดา  สามีภรรยา  บุตร  ญาติพ่ีนอง  เพื่อนหรือแมแตบุคคลสําคัญในชีวิต  โดยผูปวยตองเปน
บุคคลที่มีภาวะสุขภาพเปลี่ยนแปลง   เนื่องจากโรค   ความพิการหรือมีความเสื่อมถอยของ
สมรรถภาพรางกาย  จิตใจอารมณ  มีผลทําใหผูปวยมีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน หรือ
กอใหเกิดความตองการในการดูแลรักษาเฉพาะ  และความตองการดังกลาวที่เกิดขึ้นนั้นตองไดรับ
การตอบสนองหรือดูแลชวยเหลืออยางตอเนื่อง  โดยเนนการชวยเหลือโดยไมรับคาตอบแทนและ
การชวยเหลือดูแลเกิดขึ้นที่บานหรือในชมุชน 

 อาภรณ  สุวรรณเจษฎาเลิศ (2547) ไดใหความหมายผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมวา 
หมายถึง บิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พ่ีหรือนองหรือบุตรเพียงคนใดคนหนึ่ง  ที่อาศัยอยูบาน
เดียวกันกับผูปวย  และมีหนาที่หลักในการรับผิดชอบดูแลผูปวยดานตางๆซึ่งประเมินไดจากจํานวน
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ชั่วโมงในการทําหนาที่ที่มากที่สุด เชนเรื่องการดูแลความสะอาด  เรื่องอาหาร  เรื่องการดูแลความ
ปลอดภัย  เรื่องการชวยเหลือผูปวยในการทํากิจกรรมตางๆ เปนตน 

 เยาวภา  ยงคมิตรภาพ (2546) ไดใหความหมายผูดูแลผูปวยผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมวาหมายถึงสมาชิกในครอบครัวที่เปนญาติหรือไมใชญาติที่แทจริง ผูอุปการะที่มีหนาที่หลักใน
การใหการดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรที่บาน  ประเมินไดจากจํานวนชั่วโมงในการทํา
หนาที่ที่มากที่สุด เชน การดูแลในเรื่องการทํากิจวัตรประจําวัน  ความสะอาด  ความปลอดภัย  และ
ชวยเหลือผูปวยในการทํากิจกรรมตางๆ เปนตน  ทั้งนี้ตองไมเปนบุคคลภายนอกครอบครัวที่รับจาง
มาดูแลผูปวยโดยเฉพาะ  
       สกาวรัตน  เทพประสงค (2548) ไดใหความหมายผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม  
หมายถึง  สามี  ภรรยา  บุตร  หลานหรือญาติที่อาศัยรวมกับผูปวย เปนผูรับผิดชอบ  และใหการดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่มีอายุ 60 ปขึ้นไปโดยไมไดรับคาตอบแทน ทําหนาที่เปนผูดูแลหลัก โดย
ดูแลบุคคลที่แพทยวินิจฉัยวาเปนโรคสมองเสื่อม 

 ดังนั้นสรุปความหมายผูดูแลไดดังนี้  ผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมหมายถึง  สมาชิกใน
ครอบครัวหรือญาติ ไดแก บิดา มารดา และญาติพ่ีนอง ที่ใหการดูแลชวยเหลือผูปวยอยางใกลชิด   
เปนผูดูแลหลักที่ปฏิบัติตอตัวผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมโดยตรง ซึ่งเปนผูดูแลอยางไมเปนทางการ 
(informal  caregiver) โดยไมรับคาตอบแทนที่เปนคาจางหรือรางวัลใดๆ  

 2.2 ประเภทของผูดูแล   

 ผูดูแลยังสามารถแบงตามความสัมพันธระหวางผูดูแลและผูรับการดูแลเปน 2 ประเภท 
ดังนี้ (รุจา ภูไพบูลย, 2540; ศิริพันธุ สาสัตย, 2549) 
 1. ผูดูแลที่ไมเปนทางการ (informal caregiver) หมายถึง กลุมผูที่ใหการชวยเหลือใน
การดูแลกิจวัตรประจําวันแกผูปวยโดยไมผานการอบรมมากอน  ผูดูแลที่มีความสัมพันธสวนตัวกับ
ผูรับการดูแล เชน สมาชิกในครอบครัว  ญาติ  เพื่อนเปนตน โดยมุงเนนเฉพาะการใหการดูแลโดยไม
รับคาตอบแทนที่เปนคาจางหรือรางวัล 
 2. ผูดูแลอยางเปนทางการ (formal ceregiver) หมายถึงกลุมผูดูแลที่เปนวิชาชีพ  ไมมี
ความสัมพันธสวนตัวกับผูรับการดูแล เชน ลูกจาง พยาบาล  ทีมสุขภาพ  องคกรตาง ๆ โดยอาจไม
รับหรือรับคาตอบแทนที่เปนคาจางหรือรางวัลก็ไดตามขอตกลง (รุจา  ภูไพบูลย, 2540) 

 นอกจากนี้ ยังสามารถจําแนกผูดูแลตามระดับความรับผิดชอบในการชวยเหลือผูดูแล
เปน 2 ประเภท (ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2539; ศิริพันธุ สาสัตย, 2549) ดังตอไปนี้คือ   
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 1. ผูดูแลหลัก (major/primary/caregiver) หมายถึง ผูที่เปนหลักในการรับผิดชอบดูแล
ผูปวยโดยตรงอยางสม่ําเสมอและตอเนื่องมากกวาผูอื่น (ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงาม, 2539) หรืออาจเปน
ผูใหเวลาในการดูแลคิดเปนจํานวนชั่วโมงตอวันสูงสุด ทําหนาที่ใหการดูแลปฏิบัติตอผูปวยโดยตรง 
(ศิริพันธุ สาสัตย, 2549) 
 2. ผูดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นที่อยูในเครือขายของการให
การดูแลเทานั้น อาจมีสวนรวมในการทํากิจกรรมบางอยาง แตไมไดทําอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง 
เชน ใหการดูแลผูปวยแทนเปนบางครั้งบางคราว เมื่อมีความจําเปนหรือเปนผูชวยของผูดูแลหลักใน
การดูแลเทานั้น (ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2539) กิจกรรมชวยเหลือที่ใหอาจเปนครั้งคราว มีระยะเวลาคิด
เปนจํานวนชั่วโมงนอยกวาผูดูแลหลัก (ศิริพันธุ สาสัตย, 2549) 

 2.3  บทบาทของผูดูแลในการดูแลชวยเหลือผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม   

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาในการดูแลชวยเหลือผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมนั้น  
ผูดูแลมีบทบาทในการชวยเหลือตามสภาพปญหาที่เกิดกับผูปวยโรคสมองเสื่อม ผูดูแลตองใหการ
ดูแลตลอด 24 ชั่วโมง ดังนั้นผูดูแลจึงเปนผูที่มีความสําคัญอยางมากตอผูปวยสมองเสื่อม (กรม
สุขภาพจิต, 2548) การดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมโดยผูดูแลในครอบครัวประกอบดวย 1) ดานการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 2) การการปองกันภาวะแทรกซอนและอุบัติเหตุ 3) บทบาทในการปองกัน
การเกิดภาวะแทรกซอน 4) บทบาทในการคงไวซึ่งความจํา (กรมสุขภาพจิต, 2548; โรงพยาบาล    
ศรีธัญญา, 2552; สถาบันประสาทวิทยา, 2551) ซึ่งบทบาทของผูดูแลในการดูแลชวยเหลือผูสูงอายุ
โรคสมองเสื่อมมีดังนี้    

1)  บทบาทในการดูแลผูปวยเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันในผูปวยที่ยังสามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมไดในบางเรื่อง ควรไดรับการสนับสนุนใหผูปวยไดปฏิบัติไดดวยตนเอง  สวนในราย
ที่ไมสามารถปฏิบัติไดเลย  ผูดูแลควรใหการสงเสริมใหผูปวย  กระทํากิจวัตรประจําวันใหนานที่สุด
เพื่อรักษาความมีคุณคาของผูปวย (ลิวรรณ  อุนนาภิรักษ, 2545)  อาหารควรที่ใหผูปวยสมองเสื่อม
ควรเปนอาหารเหลวหรือตัดอาหารเปนชิ้นเล็ก ๆ ในการดูแลทําความสะอาดทางรางกาย จัดผูปวย
โรคสมองเสื่อมใหอาบน้ํา เขาหองน้ําและขับถายตรงตามเวลาทุกวัน (โรงพยาบาล ศรีธัญญา, 2552) 

2) บทบาทในการปองกันอุบัติเหตุ  อาการทางจิตและพฤติกรรมที่ผิดปกติของผูปวย
สมองเสื่อม  ซึ่งเปนปญหาที่อาจกอใหเกิดอุบัติเหตุไดไดแก  อาการตื่นเตนวุนวาย  (agitation)  เดิน
ออกจากบานและหลงทาง  (wandering)  อาการจิตประสาทหลอน  (hallucination)  อาการหลงผิด  
(delusion)  และความจําเสื่อม   การใหการชวยเหลือดูแลผูปวยสมองเสื่อม   ผูดูแลควรจัด
สภาพแวดลอมใหปลอดภัยและมั่นคงเหมาะกับผูปวยโดยเก็บของที่เปนอันตรายใสกุญแจหรือไวบน
ที่สูงที่ผูปวยหยิบไมได (ลิวรรณ  อุนนาภิรักษ, 2545) บรรยากาศภายในบานมีแสงสวางเพียงพอ ควร
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มีปายชื่อ สัญลักษณบอกทิศทางภายในบาน  อาจมีปายชื่อ ที่อยู เบอรโทรศัพทติดตัวผูปวย   เพื่อ
ปองกันการพลัดหลง (กรมสุขภาพจิต, 2548; โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2552)  

 3) บทบาทในการปองกันการเกิดภาวะแทรกซอน เชนการปองกันปอดอักเสบ  ซึ่งเปน
ภาวะแทรกซอนที่เปนสาเหตุการตายในผูปวยสมองเสื่อมในระยะสุดทาย  โดยมีสาเหตุมาจากการ
สําลักอาหารหรือจากการที่รางกายไมไดรับความอบอุนอยางเพียงพอ  การปองกันการติดเชื้อใน
ระบบทางเดินปสสาวะ  สาเหตุจากการที่ปสสาวะไมออกหรือกลั้นปสสาวะไมได  ผูดูแลตองหมั่น
ทําความสะอาดอวัยวะสืบพันธุใหกับผูปวย  ฝกใหผูปวยขับถายเปนเวลา (โรงพยาบาลศรีธัญญา, 
2552)  การปองกันการเกิดแผลกดทับ  จากการไดรับยานอนหลับในขนาดสูงจนทําใหเกิดการสะสม
ของยาเกิดผลเสียตอสุขภาพผูปวย  ผูปวยจะงวงซึมตลอดเวลาเกิดการกดทับบริเวณผิวหนังกลายเปน
แผลตามมาได (ลิวรรณ  อุนนาภิรักษ, 2545; สถาบันประสาทวิทยา, 2551) 
 4) บทบาทในการคงไวซึ่งความจํา  ผูดูแลควรใหผูปวยไดรูจักตนเอง  และสิ่งแวดลอม
รอบตัวตามความเปนจริง  (reality orientation)  ใหมากที่สุด  ฝกใหรูวาตนเองเปนใคร  อยูที่ไหน รู
วัน เดือนป  เวลา  รูวาตนเองรับประทานอาหารหรือยัง  รูสภาพอากาศ  อาจใชวิธีใหผูปวยไดระลึก
ถึงอดีตเพราะเหตุการณในอดีตจะลืมหลังสุดโดยวิธีการดังตอไปนี้เชน ติดนาฬิกาที่มีตัวเลขขนาด
ใหญและชัดเจน  ติดปฏิทินแสดง  วัน เดือน ป  ติดกระดานแสดง วัน วันที่ เดือน ป  หนาหอง  ให
เขียนชื่อผูปวยดวยตัวอักษรขนาดใหญ  พรอมติดรูปผูปวยดวย  แขวนปายชื่อบุตร  คนในครอบครัว  
ในหองผูปวยเพื่อกระตุนความจํา (กรมสุขภาพจิต, 2548; โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2552; ลิวรรณ  อุน
นาภิรักษ, 2545; สถาบันประสาทวิทยา, 2551) 

 โดยสรุปจะเห็นวา  บทบาทในการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมคอนขางยุงยากและตอง
ใหเวลากับผูสูงอายุคอนขางมาก  ดังนั้นผูที่จะเขามาเปนผูดูแลนั้นจะตองมีเวลาใหกับผูปวยอยางมาก  
เปนบุคคลที่ไมมีภาระ  มีความสามารถในการดูแลผูปวย  มีความเขาใจในตัวผูปวยในเรื่องนิสัยและ
ส่ิงที่ชอบไดรับการยอมรับจากผูปวยและมีสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวย (รัษฎา  รักขนาม, 2543) ซึ่งเปน
สิ่งที่สําคัญยิ่ง การดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมเปนงานที่หนัก ตองใชเวลายาวนาน มีความซ้ําซาก 
และนาเบื่อหนาย  ผูดูแลจะเมื่อยลา ขาดกําลังใจ และไดรับผลกระทบมากมาย จึงควรที่จะศึกษา
เกี่ยวกับผลกระทบเพื่อใหการชวยเหลือไดตรงประเด็นตอไป 

 2.4 ผลกระทบของผูดูแลที่ไดรับจากการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
  ผูดูแลที่ใหการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม  ไดรับผลกระทบจากการดูแลหลายดาน  
ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบวาผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมไดรับผลกระทบใน 3 ดานคือ 
ดานจิตใจ ดานรางกาย และดานสังคมและเศรษฐกิจ (ศิริพันธ สาสัตย, 2549; Zabalegui et al., 2008)
ดังนี้     
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 2.4.1 ผลกระทบทางดานจิตใจ (psychological)  ผูดูแลไดรับผลกระทบ
ทางดานจิตใจ อันเนื่องจากอาการของผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ภาระที่เกิดจากการดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมสงผลกระทบดานจิตใจแกผูดูแลยิ่งนานวันภาระในการดูแลยิ่งมากขึ้น (สกาวรัตน เทพ
ประสงค, 2548) และผลกระทบดานจิตใจมีความสัมพันธกับอาการทางพฤติกรรม และความพรอง
ในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ กลาวคือยิ่งผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมมีอาการทางพฤติกรรม และความพรองในการดูแลตนเองเพิ่มขึ้น ผูดูแลจะไดรับ
ผลกระทบดานจิตใจเพิ่มขึ้นเชนกัน (Berger et al., 2005) ซึ่งผลกระทบดานจิตใจมีดังนี้คือ ความรูสึก
สูญเสียผูที่ตนรัก จากการที่ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป กลายเปนบุคคลที่มี
อารมณรุนแรง สงผลใหผูดูแลหรือครอบครัวเกิดความรูสึกสูญเสียผูที่ตนรักไปทั้งๆ ที่ยงัมีชีวิตอยู 
(กรมสุขภาพจิต, 2548; สถาบันประสาทวิทยา, 2551) ผูดูแลจะเกิดอารมณเศรา ซึ่งการศึกษาของ   
ซาบาเลคกี้และคณะ(Zabalegui et al., 2008)  เกี่ยวกับความตองการของผูดูแลผูปวยสูงอายุในชุมชน 
ประกอบดวยผูดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อม และโรคเรื้อรังพบวาผูดูแลมีอารมณเศรา 32 เปอรเซนต  และ
ไมมีกําลังใจ รูสึก ไมมีแรง รูสึกผิด รูสึกไมสุขสบาย บางครั้งผูดูแลอาจจะโกรธ (Anger) ทะเลาะกบั
ผูปวยเนื่องจากผูปวยไมใหความรวมมือในการดูแลหรือทํากิจกรรมตางๆ และจะเกิดความรูสึกผิด
จากการกระทําของตนเองภายหลัง ผูดูแลอาจโกรธผูปวย โกรธตัวเอง หรือโกรธเจาหนาที่ทาง
การแพทยพยาบาล หรือโกรธสถานพยาบาลที่ไมสามารถใหการรักษาผูปวยหรือดูแลผูปวยใหดีขึ้นได 
(ศิริพันธ   สาสัตย, 2549; สมทรง จุไรทัศนีย, 2550) และยังทําใหผูดูแลมีอารมณหงุดหงิดโมโหงาย  
ซึ่งสงผลกระทบตอการใหการดูแลผูปวย (กรมสุขภาพจิต, 2548) ผูปวยสมองเสื่อมนอกจากมีปญหา
ทางดานความจําแลว ยังมีปญหาทางดานพฤติกรรม บางครั้งผูปวยไปแสดงพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม
ในที่สาธารณะ ทําใหเกิดความอับอายได (Embarrassment)  ความรูสึกโดดเดี่ยว (Lonely) ดวยภาระ
ที่ตองดูแลผูปวยเกือบตลอด 24 ชั่วโมง ทําใหผูดูแลไมมีโอกาสไปพบปะเพื่อนฝูง การพูดคุยกับเพื่อน 
ทางโทรศัพทอาจไมสะดวกเสมือนถูกตัดขาดจากสังคม ทําใหผูดูแลมีความรูสึกโดดเดี่ยว (สมทรง 
จุไรทัศนีย, 2550; Zabalegui et al.,2008) และการที่ตองรับภาระหนักอยางโดดเดี่ยวทําใหผูดูแลรูสึก
ถูกทอดทิ้ง (กรมสุขภาพจิต, 2548) มีความเครียด รูสึกกดดันทางอารมณ รูสึกทอแท เบื่อหนาย (กรม
สุขภาพจิต, 2548; ปยภรณ จันทรโพธิ์, 2547) และจากบทบาทในการดูแลนี้เองทําใหผูดูแลเกิด
ความรูสึกเครียดสูง  และมีความรูสึกเปนภาระในที่สุด (จอม สุวรรณโณ, 2542) จากการศึกษาของ
ทอรนาทอร และแกรนท (Tornatore & Grant, 2002) พบวาผูดูแลที่มีอายุมากจะมีความเครียดและมี
ความรูสึกเปนภาระมากกวาผูดูแลที่มีอายุนอย ซึ่งอายุของผูดูแลจะมีความสัมพันธกับความรูสึกเปน
ภาระอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   
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 2.4.2 ผลกระทบทางดานรางกาย (Physical) จากการศึกษาของซาบาเลค
กี้ และคณะ(Zabalegui et al., 2008) พบวาผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมจํานวน 29 เปอรเซ็นตไดรับ
ผลกระทบตอสุขภาพรางกาย และ 2 ใน 3 ของผูรวมวิจัยไมมีเวลาพักผอน และ 23 เปอรเซ็นตไมมี
เวลาในการดูแลตนเอง มีรางกายออนเพลียไมมีแรง เกิดโรคแทรกซอนได (กรมสุขภาพจิต, 2548)  
ทําใหมีปญหาทางสุขภาพเพิ่มขึ้น (Increase health problem) ผูดูแลซึ่งสวนใหญจะเปนสามีหรือ
ภรรยาและสูงอายุดวยกันทั้งคูมักจะมีโรคประจําตัวอยูแลว ดวยภาระที่ตองใหการดูแลผูปวยอยู
ตลอดเวลาทําใหไมมีเวลาดูแลสุขภาพตนเอง ไมมีเวลาไปพบแพทยตามนัด รับประทานอาหารและ
ยาไมเปนเวลา โรคประจําตัวที่เปนอยูแลวมีอาการกําเริบมากขึ้นและอาจมีปญหาสุขภาพอื่นๆเพิ่ม
มากขึ้น (ศิริพันธ  สาสัตย, 2549; สมทรง จุไรทัศนีย, 2550; Zabalegui et al., 2008) 

 2.4.3 ผลกระทบทางด านสั งคมและ เศรษฐกิ จ  (Socio-economic 
problem) อาจเกี่ยวของกับการเปลี่ยนแปลงทางดานรูปแบบการทํางาน (Change in working pattern) 
มีผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมหลายรายที่ตองปรับลักษณะการทํางานของตนเองใหเขากับภาระใน
การดูแลผูปวย เชน อาจเปลี่ยนจากการทํางานจากเต็มเวลาไปเปนทํางานบางเวลา หรือบางรายอาจ
ตองเสียสละออกจากงานเพื่อมาดูแลผูปวยเต็มเวลาทําใหรายไดลดลง (Lower income)  การศึกษา
ของ  ซาบาเลคกี้และคณะ (Zabalegui et al., 2008) พบวาผูดูแลจํานวนจํานวน 27 เปอรเซ็นตไม
สามารถทํางาน และบางรายอาจเปนหนี้สินเพิ่มขึ้นอีกดวย  นอกจากนี้อาจพบความขัดแยงภายใน
ครอบครัว (Family conflict) มีภาระการดูแลและคาใชจายในการดูแลผูปวยระหวางสมาชิกใน
ครอบครัว  เนื่องจากการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมตองมีคาใชจายสูงเชน คาใชจายในการดําเนิน
ชีวิตประจําวันของผูปวย  คายา คาอุปกรณ ผาออมสําเร็จรูป คาจางผูดูแล เปนตน  การศึกษาของ
สกาวรัตน  เทพประสงค (2548) พบวาคาใชจายที่เพิ่มขึ้นเปนอุปสรรคในการดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมมากถึงรอยละ 32.5 ในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมรายที่มีครอบครัวเปนของตนเองแลวอาจ
เกิดปญหาที่ไมมีเวลาในครอบครัวได (กรมสุขภาพจิต, 2548; ศิริพันธ สาสัตย, 2549; สมทรง จุไร
ทัศนีย, 2550) จากการที่ตองดูแลผูปวยตลอดเวลาจึงทําใหผูดูแลขาดการติดตอทางสังคม ไมมีเวลาที่
จะเขารวมกิจกรรมทางสังคมตางๆ (พรรณี  จันทรอินทร, 2547) รูสึกถูกผูกติดไวกับผูปวย ถูกแยก
จากสังคม ขาดเพื่อนในสังคม (ยุพาพินธ  ศิรโพธิ์งาม, 2539) และอาจโทษสังคมในที่สุด  

 ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ไดรับผลกระทบผลกระทบใน 3 ดานคือ ดานจิตใจ ดาน
รางกาย และดานสังคมและเศรษฐกิจ (ศิริพันธ สาสัตย, 2549; Zabalegui et al., 2008) การชวยลด
ผลกระทบดังกลาวจําเปนตองเขาใจถึงความตองการของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมซึ่งจะขอ
กลาวในหัวขอตอไป 
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 2.5 ความตองการของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม   

  จากการศึกษาของเตือนใจ ภักดีพรหม (2548) พบวาความรูเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มี
โรคสมองเสื่อมและการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล มีความสัมพันธทางบวกกับความสามารถใน
การดูแลของผูดูแลผูสูงอายุที่มีโรคสมองเสื่อม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 และการศึกษา
ของปยภรณ จันทรโพธิ์ (2547) พบวาผูดูแลผูสูงอายุที่มีโรคสมองเสื่อมมีความตองการอยู 3 ดาน
ไดแก ความตองการการสนับสนุนทางจิต ความตองการการสนับสนุนทางเศรษฐกิจ ความตองการ
การชวยเหลือจากหนวยงานรัฐหรือแหลงอื่นๆ ดานการสนับสนุนทางจิตนั้นผูดูแลผูสูงอายุที่มีโรค
สมองเสื่อมมีความตองการมากที่สุด ทั้งนี้เนื่องจากผูดูแลผูสูงอายุที่มีโรคสมองเสื่อมประสบกับ
ปญหากับภาวะความรูสึกกดดันทางอารมณ มีความเครียด รูสึกทอแท เบื่อหนาย(กรมสุขภาพจิต, 
2548; ปยภรณ จันทรโพธิ์, 2547) และพบวาผูดูแลผูสูงอายุที่มีโรคสมองเสื่อม มีความตองการขั้น
พ้ืนฐานดังตอไปนี้คือ ตองการการชวยเหลือทางการแพทยดานการวินิจฉัยโรคและการรักษาของ  
ผูสูงอายุที่มีโรคสมองเสื่อม  ตองการไดรับความรูความเขาใจในเรื่องโรคสมองเสื่อม  การไดรับ
ความรูในการดูแลและทักษะการจัดการกับความเครียด  การสนับสนุนทางจิตใจ  ตองการไดรับการ
สนับสนุนจากสังคม มีเวลาหยุดพักจากการดูแล  ไดรับการตรวจสุขภาพอยางสม่ําเสมอ บริการ
ชวยเหลือดูแลผูปวยที่บาน ศูนยบริการดูแลกลางวัน หรือ nursing home  และ (รัษฎา  รักขนาม, 
2543; ศิริพันธ  สาสัตย, 2549; Zabalegui et al.,2008) จําเปนตองมีการศึกษาถึงการชวยเหลือผูดูแล
ผูสูงอายุที่มีโรคสมองเสื่อมใหตรงกับความตองการและเพื่อลดผลกระทบจากการดูแล  เพิ่มคุณภาพ
ในการดูแลผูสูงอายุที่มีโรคสมองเสื่อม  ซึ่งการชวยเหลือในผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมจะขอกลาวใน
หัวขอตอไป 

 2.6 การชวยเหลือในผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม 

 ดวยภาระอันหนักอึ้งในการดูแล  หากไมไดรับการชวยเหลือผูดูแลจะไดรับผลกระทบ
ตามที่กลาวมาแลวขางตน  และยังจะสงผลกระทบตอคุณภาพการดูแล   ผูปวยถูกทารุณกรรม  หรือ
อาจถูกทอดทิ้งตามมาอยางหลีกเลี่ยงไมได   ดังนั้นจึงจําเปนอยางยิ่งที่ตองใหการชวยเหลือผูดูแล   
ซึ่งการพยาบาลประกอบดวย 
 1. การพยาบาลโดยการมีปฏิสัมพันธกับผูปวย (Patient intervention) เปนการมี
ปฏิสัมพันธโดยตรงกับผูปวยเพื่อลดผลกระทบดานลบตอผูดูแลใหนอยที่สุด ไดแก การมีปฏิสัมพันธ
กับผูปวยเพื่อลดพฤติกรรมที่เปนปญหา เชน การฝกเพื่อคงไวซึ่งเชาวปญญา (Cognitive training) 
การฝกความจํา (Memory training) และการฝกทักษะที่จําเปน พฤติกรรมบําบัด การฝกใหผูปวยดูแล
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ตนเองในกิจวัตรประจําวันและกิจกรรมที่เหมาะสมกับผูปวย  ชวยใหผูปวยคงไวซึ่งทักษะดาน
กายภาพและการเคลื่อนไหว (ศิริพันธ สาสัตย, 2549) 

2. การพยาบาลโดยการมีปฏิสัมพันธกับผูดูแล (Caregiver intervention) มีการจัด
กระทําหลายรูปแบบเชนจากการศึกษาของธอมปสันและคณะ (Thompson et al., 2007) ที่ไดทําการ
ทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ (Systematic  review) เกี่ยวกับกลุมกิจกรรมที่ใชในผูดูแลผูปวย
สมองเสื่อม  พบวาในประเด็นลดความรูสึกเปนภาระ (Burden) มีการใชกิจกรรมกลุมอยู 2 ลักษณะ
คือ กลุมสนับสนุนชวยเหลือญาติและการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) (Hebert, 2003; 
Ostwald, 1999) จากการศึกษาของแอคตันและกัง (Acton & Kang, 2002) ไดทบทวนงานวิจัยอยาง
เปนระบบ (Systematic review) ในประเด็นการลดความรูสึกเปนภาระ (Burden ) พบวามีการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) มีงานวิจัยจํานวน 10 เรื่องที่เหลือเปนกลุมใหการศึกษา 4 เรื่อง 
กลุมสนับสนุนชวยเหลือญาติ กลุมใหคําปรึกษาและกลุมโรงพยาบาลกลางวันอยางละ 3 เรื่อง จึงเห็น
ไดวากลุมสุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) เปนกลุมบําบัดที่มีศึกษาวิจัยอยางกวางขวางในการ
ชวยเหลือผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมเพื่อลดผลกระทบจากการดูแลผูปวยสมองเสื่อมเชนไดรับ
ผลกระทบตอสุขภาพรางกาย  ความรูสึกซึมเศรา  ความเครียด  ความรูสึกเปนภาระ (Zabalegui et al., 
2008)  กลุมสุขภาพจิตศึกษาเปนรูปแบบของกลุมบําบัด  ประกอบดวยการใหความรูโดยมีเปาหมาย
การใหขอมูลเกี่ยวกับเรื่องโรค  ความเจ็บปวย ความพิการ ทักษะการแกปญหา รวมกับการสนับสนุน
ใหกําลังใจ หรือการใหคําปรึกษาแกญาติผูดูแลผูปวย  ผลลัพธของกลุมสุขภาพจิตศึกษาชวยเพิ่ม
ทักษะการดูแลผูปวยและการเผชิญความเครียด  การประคับประคองทางอารมณ  และการขจัด
ความคิดที่ไมถูกตอง  ซึ่งสามารถลดผลกระทบจากการดูแลผูปวยสมองเสื่อมไดเชน จากการศึกษา
ของเยาวภา ยงดีมิตรภาพ (2546) เกี่ยวกับผลการจัดกลุมใหสุขภาพจิตศึกษาตอการลดความเครียด
ของผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร  พบวาคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดลดลงหลัง
ทดลอง และหลังติดตามผลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และในดานการลดความรูสึกเปนภาระ จาก
การศึกษาของวิลกินส  คาสเติล เฮกค ทานซี และเฟธ (Wilkins, Castle, Heck, Tanzy, & Fahey, 
1999) ไดวิจัยการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาตอความรูสึกเปนภาระ อารมณและภูมิคุมกันในผูดูแล
ผูปวยสมองเสื่อม  ผลการวิจัยพบวาสามารถลดความรูสึกเปนภาระในผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมได
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 นอกจากนี้กลุมสุขภาพจิตศึกษายังมีประสิทธิผล  มีความคุมคา  
ลดรายจายไดมากกวาการดูแลวิธีอื่นๆ  สามารถใชไดทั้งในผูปวยนอกและผูปวยใน (Toseland & 
Smith, 2006)   
 จากการทบทวนเกี่ยวกับบทบาทของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมและผลกระทบจาก
การใหการดูแล  พบวาผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมไดรับผลกระทบยาวนานหลาย 3 ดานคือ  ดาน
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จิตใจเกิดความเครียด มีอารมณเศรา รูสึกโกรธ รูสึกอับอาย มีความเครียด รูสึกกดดันทางอารมณ 
รูสึกทอแท เบื่อหนาย และมีความรูสึกเปนภาระในที่สุด  ดานรางกายมีออนเพลียไมมีแรง  เกิดโรค
แทรกซอน  และดานเศรษฐกิจและสังคม ไมสามารถทํางานไดปกติ รายไดลดลง เกิดความขัดแยง
ภายในครอบครัว (กรมสุขภาพจิต, 2548; สมทรง จุไรทัศนีย, 2550; ศิริพันธ สาสัตย; 2549; 
Zabalegui et al., 2008) และความตองการของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ตองการการสนับสนุน
ทางจิต ความตองการการสนับสนุนทางเศรษฐกิจ ความตองการการชวยเหลือจากหนวยงานรัฐหรือ
แหลงอื่นๆ  ดานการสนับสนุนทางจิตนั้นผูดูแลผูสูงอายุที่มีโรคสมองเสื่อมมีความตองการมากที่สุด 
(ปยภรณ จันทรโพธิ์, 2547)  ซึ่งการใหความชวยเหลือผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมตามความ
ตองการเพื่อลดผลกระทบจากการดูแลผูปวยสมองเสื่อมดังกลาว  พบวามีการจัดกระทําหลายรูปแบบ
เชน การใหคําปรึกษา  การทํากลุมสนับสนุนชวยเหลือญาติ  และการใหขอมูลดานแหลงประโยชน 
ที่ใหการชวยเหลือและการบริการ  การทํากลุมสุขภาพจิตศึกษา  เมื่อพิจารณาปญหาและความ
ตองการของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมแลวพบวาการจัดกระทําที่เหมาะสมกับปญหาและความ
ตองการของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมคือกลุมสุขภาพจิตศึกษา  เนื่องจากกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
เปนรูปแบบของกลุมบําบัด  ประกอบดวยการใหความรูโดยมีเปาหมาย การใหขอมูล การเพิ่มทักษะ
การดูแลผูปวยและการเผชิญความเครียด  การประคับประคองทางอารมณ   และการขจัดความคิด    
ที่ไมถูกตอง  ซึ่งสามารถลดผลกระทบจากการดูแลของผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมได   ซึ่งจะขอกลาวใน
หัวขอตอไป 
 

3.  กลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 3.1 แนวคิดพื้นฐานของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 

 ในป ค.ศ.1980 มีหลักฐานเชิงประจักษวามีการแพรหลายความรูเกี่ยวกับการนํา
โปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษามาใชกับญาติผูปวยจิตเวชอยางกวางขวาง (Raskin et al., 1998) โดยมี
รูปแบบของการใหความรูสําหรับญาติผูปวยทางจิต ซึ่งรวมถึงการประคับประคอง (Support) และ
การบริการดานความรู (Educational Services) แกครอบครัวในลักษณะเปนกลุม  แนวคิดทฤษฎีที่ใช
ในกลุมสุขภาพจิตศึกษาเปนการแสดงออกทางอารมณ   การระบายอารมณ (Theories of express 
emotion) โดยกลุมจะเปนกลุมผูปวยเฉพาะ  โดยมีเปาหมายเพื่อที่จะใหขอมูล (Information) เพิ่ม
ทักษะการเผชิญปญหา (Coping Skills) ขจัดความคิดที่ไมถูกตอง (Eliminate wrong ideas) และสราง
เครือขาย (Network) กลุมสุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) เปนกลุมที่มีประสิทธิผลที่สุดในแนว
ปฏิบัติที่มีหลักฐานเชิงประจักษวาเปนกลุมบําบัดที่ใชไดทั้งในการศึกษาวิจัยในคลินิกและในชุมชน  
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เนื่องจากรูปแบบของกลุมที่ยืดหยุนที่ใหความรูเรื่องโรคและการจัดการ (Lukens & Mcfarlane, 
2004; Depp et al., 2003)  
 3.2 ความหมายกลุมสุขภาพจิตศึกษา 

 กลุมสุขภาพจิตศึกษาหมายถึง กลุมบําบัดที่มีรูปแบบผสมผสานระหวางการใหความรู
เกี่ยวกับเรื่องโรค  ความเจ็บปวย ความพิการ ทักษะการแกปญหา รวมกับการสนับสนุนใหกําลังใจ 
หรือการใหคําปรึกษาแกญาติผูดูแลผูปวยเปนกลุมบําบัดที่นําโดยพยาบาลหรือนักวิชาชีพ (Lukens & 
Mcfarlane, 2004)    

กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมหมายถึงการใหความรูเกี่ยวกับโรค การ
ดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่ถูกตอง  และขอมูลที่เปนประโยชนในการสนับสนุนการดูแลผูปวยแกผูดูแล
เปนกลุมขนาด 6 -10 คน อาศัยกระบวนการกลุมที่มีลักษณะการสื่อสารแบบสองทาง ระหวางผูนํา
กลุมกับสมาชิก และระหวางสมาชิกดวยกัน รวมถึงประโยชนของกระบวนการกลุมในการกระตุน
ใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทัศนคติและพฤติกรรมการดูแลผูปวยเพื่อลดความเครียดของผูดูแล (เยาวภา   
ยงดีมิตรภาพ, 2546) 
 กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมคือ  กลุมที่ประกอบดวยการใหความรู
เรื่องโรคสมองเสื่อม ทักษะการจัดการกับความเครียด และการจัดการพฤติกรรมที่เปนปญหาของ
ผูปวยสมองเสื่อม  เพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองของผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม (Marano & 
Bravo, 2002)   

สรุปกลุมสุขภาพจิตศึกษาหมายถึง กลุมบําบัดที่มีรูปแบบผสมผสานระหวางการให
ความรูเกี่ยวกับเรื่องโรค ความเจ็บปวย ความพิการ ทักษะการแกปญหา รวมกับการสนับสนุนให
กําลังใจ หรือการใหคําปรึกษาแกญาติผูดูแลผูปวย เปนกลุมบําบัดที่นําโดยพยาบาลหรือนักวิชาชีพ  
โดยมีเปาหมายเพื่อที่จะใหขอมูล เพิ่มทักษะการเผชิญปญหา และขจัดความคิดที่ไมถูกตอง และสราง
เครือขาย (London, 2008; Lukens & Mcfarland, 2004) กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูปวยสมอง
เสื่อมประกอบดวยความรูเรื่องโรคสมองเสื่อม ทักษะการจัดการกับความเครียด และการจัดการ
พฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย  เพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองของผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม 
(Marano & Bravo, 2002)   
 3.3 ลักษณะเฉพาะของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 

 กลุมสุขภาพจิตศึกษามีลักษณะเปนกลุมปด หมายถึง กลุมที่ประกอบดวยสมาชิกกลุม
เดียวตั้งแตเริ่มตนจนปดกลุม ทั้งนี้เพื่อใหกลุมเกิดการพัฒนาและนําไปสูการแกปญหา ซึ่งจําเปนตอง
อาศัยเวลาและความรูสึกเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน หากมีสมาชิกใหมเขามาในกลุมอาจขัดขวาง
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พัฒนาการของกลุมได (Marram, 1978) นอกจากนี้ กลุมสุขภาพจิตศึกษายังเปนกลุมที่มีโครงสราง  
เนื้อหาและเวลากําหนดไวชัดเจน กลุมสุขภาพจิตศึกษาถือวาเปนการปองกันขั้นทุติยภูมิ (secondary 
0prevention) ที่ไมไดมุงที่การรักษาเพียงอยางเดียวแตจะรวมถึงการใหความรู การประคับประคอง
และการใหการปรึกษา (Marano & Bravo, 2002; Lukens & Mcfarlane, 2004)    
 3.4 วัตถุประสงคของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 

  กลุมสุขภาพจิตศึกษามีโครงสรางและเนื้อหาที่ไวชัดเจนและมีวัตถุประสงคดังนี้  เปน
การใหความรูเกี่ยวกับโรค พยาธิสภาพของโรค การดําเนินโรค และการรักษาเพื่อชวยเหลือและ
ประคับประคอง ลดความรูสึกคับของใจ ความรูสึกผิด ความรูสึกหมดหวังที่เกิดขึ้น สงเสริมให
ครอบครัวมีบทบาทในการดูแลผูปวย เขาใจและสามารถจัดการกับพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของ
ผูปวยใหดีขึ้น สามารถควบคุมการแสดงออกของอารมณภายในครอบครัวใหเหมาะสมขึ้น ได
แลกเปลี่ยนประสบการณซึ่งกันและกันในเรื่องปญหาของการดูแลผูปวยในครอบครัว (นันทิกา ทวิ
ชาชาติ, 2548; Lukens & Mcfarlane, 2004; Wilson & Kneisl, 1992)  

  กลุมสุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม มีวัตถุประสงคเปนการใหความรู
เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม พยาธิสภาพของโรค การดําเนินโรคและการรักษา  ประคับประคองอารมณ   
เพิ่มทักษะการจัดการความเครียด  เพิ่มทักษะในการเผชิญปญหา ความสามารถในการจัดการปญหา
ดวยตนเองของผูดูแลผูสงูอายุโรคสมองเสื่อม (Marano & Bravo, 2002) 
 ตามแนวคิดของลูเคนส และแมคฟารลน (Lukens & Mcfarlane; 2004) ไดกลาวถึงการ
ใหสุขภาพจิตศึกษาวาเปนรูปแบบการผสมผสานระหวางกลุมใหการศึกษาและการบําบัดทางจิตโดย
มีหลักดังนี้ 
 1. กลุมใหการศึกษา (educational interventions) เปนการเพิ่มความรู ความเขาใจเรื่อง
การเจ็บปวยและการดูแล เชน พยาธิสภาพของการเกิดโรค สาเหตุ อาการ ผลกระทบและการจัดการ
เกี่ยวกับอาการของโรค ตลอดจนความพิการตางๆ ซึ่งเปนการใหขอมูล (Information) 
 2.  การบําบัดทางจิต เพื่อการลดภาวะตึงเครียดของบุคคลในครอบครัว เนื่องจาก
ภาวการณเจ็บปวยมีผลถึงความเครียดภายในครอบครัว เพิ่มทักษะในการเผชิญปญหา (Coping 
Skills) และเสริมพลังอํานาจ (empowerment) การสนันสนุนชวยเหลือ (support) และสรางเครือขาย 
(Network) 
 3.5 กระบวนการกลุม 

 กระบวนการกลุมแบงเปน 3 ระยะ ดังนี้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2543; Marram, 
1978) 
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       ระยะที่ 1 ระยะสรางสัมพันธภาพ เปนระยะเริ่มตนในการสรางสัมพันธภาพระหวาง
ผูนํากลุมกับสมาชิกในกลุมและระหวางสมาชิกดวยกัน  ผูนํากลุมบอกจุดมุงหมายในการทํากลุม กฎ  
กติกาและแนวทางในการปฏิบัติตนในฐานะสมาชิกกลุม เพื่อสรางความรูสึกผอนคลาย การสราง
ความไววางใจใหเกิดกับสมาชกิในกลุม เวลาที่ใช 1 ใน 6 ของเวลาทั้งหมด 
 ระยะที่ 2 ระยะดําเนินการ ระยะนี้สมาชิกกลุมมีความรูสึกไววางใจและเชื่อมั่นในกลุม 
มีการเปดเผยตนเองมากขึ้น นําปญหาเขาสูความสนใจของกลุม ยอมรับปญหา พิจารณาแนวทางและ
เลือกวิธีการแกไขปญหาของตนเอง นอกจากนี้ความเชื่อมั่นในกลุมทําใหสมาชิกสามารถรับรูขอมูล
และใหขอมูลยอนกลับไปยังเพื่อนสมาชิกในกลุมได สมาชิกจะมีบทบาททั้งผูใหและผูรับเกิด
ความรูสึกมีคุณคาที่สามารถเขาใจปญหาตนเอง สามารถเลือกวิธีการแกปญหา ตลอดจน ชวยเหลือ
สมาชิกผูอื่นใหเขาใจ และแกปญหาบางอยาง  ระยะนี้กลุมวิจารณใหขอเสนอแนะ  ผูนํากลุมมีหนาที่
สําคัญในการทํากลุมใหบรรลุจุดมุงหมาย  เอื้ออํานวยใหกลุมไดอภิปรายปญหา  หาแนวทาง
ชวยเหลือและแกปญหาตอไป  เวลาที่ใช 4 ใน 6 ของเวลาทั้งหมด 
 ระยะที่ 3 ระยะสิ้นสุดการทํากลุม ผูนํากลุมตองสรุปประสบการณการเรียนรูทั้งหมด
ในการทํากลุม  ปญหาและขอเสนอแนะ โดยการใหสมาชิกในกลุมประเมินความกาวหนาความ
เปลี่ยนแปลง  ความสําเร็จของกลุม    
 กลาวโดยสรุปกระบวนการกลุม เปนกระบวนการที่เกิดขึ้นตั้งแตเริ่มตน ที่บุคคลมา
ทํางานรวมกัน มีกิจกรรมรวมกันจนสิ้นสุดกระบวนการตามที่ตั้งวัตถุประสงคไว กระบวนการกลุม
เปนที่รวมแหงประสบการณของบุคคล การที่บุคคลไดพบปะและมีปฏิสัมพันธกัน ทําใหเกิดการ
แลกเปลี่ยนประสบการณและความรูซึ่งกันและกัน เปนกิจกรรมที่นําไปสูการวิเคราะห และปฏิบัติ
จริงทําใหสมาชิกเกิดการยอมรับตนเองและผูอื่น  พรอมที่จะแกไขปญหาโดยใชเหตุผล รูจักเห็นใจ
ซึ่งกันและกัน  เกิดการพัฒนาตนเองในการแกไขปญหา การตัดสินใจ และการรูจักทํางานรวมกับ
ผูอื่น (เพ็ญพรรณ  พรหมนารถ, 2540; Wilson & Kneisl, 1992)    

 3.6 องคประกอบของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 

 องคประกอบของกลุมสุขภาพจิตศึกษาประกอบดวยขนาดของกลุม  ระยะเวลาการทํา
กลุม การเลือกสมาชิกกลุม  การดําเนินการ  ซึ่งทั้งหมดถาไมเหมาะสมจะมีผลตอการดําเนินกลุมได 
(Yalom, 1983)  
 3.6.1  ขนาดของกลุมสุขภาพจิตศึกษา  
 จํานวนสมาชิกที่เหมาะสมสําหรับกลุมสุขภาพจิตศึกษาคือ ประมาณ      
6-10 คน (Yalom, 1983) ถากลุมมีขนาดใหญเกินไปจะทําใหสมาชิกมีปฏิสัมพันธกันไดไมทั่วถึง เกิด
กลุมยอยในกลุมใหญไดและจะไมเกิดผลในการบําบัด (เพ็ญพรรณ พรหมนารถ, 2540; Adkins, 
1999)  
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 3.6.2 ระยะเวลาการทํากลุม  
        มีการศึกษาการใหสุขภาพจิตศึกษาการการศึกษาของแอกกิน (Adkins, 
1999) กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม ทํากลุม 8-12 ครั้ง ทํากลุมสัปดาหละครั้ง 
ระยะเวลารวม 8 -12 สัปดาห ครั้งละ1-2 ชั่วโมง (Agronin & Maletta, 2006) และไมควรทําทุกวัน 
(Yalom, 1983)  
 3.6.3 การเลือกสมาชิกกลุม  
 จะเลือกเปน Homogenous หรือ Heterogenous group ก็ได อาจจะเหมือน
หรือตางกันในแงของอายุ เพศ โรค การศึกษา อาชีพ ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคของกลุมและเลือก
สมาชิก ที่สามารถพูดคุยได รับฟงและแสดงความคิดเห็นไดและเต็มใจที่จะเขากลุม (เพ็ญพรรณ 
พรหมนารถ, 2540) 
 3.6.4 การดําเนินการมีลักษณะการดําเนินกลุมดังนี้ จัดหาหองทํากลุมที่มี
บรรยากาศเปนสวนตัวและปราศจากเสียงดังรบกวนการทํากลุม จัดเกาอี้ประมาณ 10 ตัว ใหสมาชิก
ในกลุมนั่งเปนวงกลม จะไดมีโอกาสเห็นหนากันทุกคน จัดหาอุปกรณที่จะใชในการทํากลุม
สุขภาพจิตศึกษา เชน กระดาน ปากกาเขียนกระดาน กระดาษ วีดีทัศนเกี่ยวกับผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อม สื่อคอมพิวเตอร สื่อโปสเตอรและภาพพลิก คูมือใหความรูเรื่องโรคสมองเสื่อม (เพ็ญพรรณ  
พรหมนารถ, 2540; โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2552)  

   3.7 บทบาทของผูนํากลุม 

 ผูนํากลุมสุขภาพจิตศึกษาผูนํากลุมมีบทบาทสําคัญมากในการทํากลุม การทํากลุมให
ไดผลดี จะตองใหสมาชิกในกลุมเกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดี ดังนั้นผูที่ทําหนาที่ผูนํากลุมตองเขาใจ
หนาที่ของผูนํากลุมเปนอยางดีและเขาใจการปฏิบัติการเปนผูนํากลุมอยางถูกตองดังนี้ (Marram, 
1978) 
 3.7.1 กําหนดจุดมุงหมายของการทํากลุมใหชัดเจน อธิบายใหสมาชิก
กลุมทุกคนเขาใจจุดมุงหมาย และวิธีการดําเนินกลุม  
 3.7.2  สรางแบบแผนการทํากลุม เพื่อชวยใหการทํากลุมมีประสิทธิภาพ 
โดยมีการวางแผนโครงสรางการทํากลุม กําหนดระยะเวลา สถานที่ การจัดที่นั่ง และลักษณะของ
สมาชิก 
 3.7.3  กระตุนและเพิ่มพูนปฏิสัมพันธระหวางสมาชิก โดยการกระตุนให
มีการพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดในหัวขอเดียวกัน จะทําใหสมาชิกทราบวาปญหาที่ตนเองมีผูอื่นก็มี
เชนเดียวกับของตนเอง ทําใหเกิดความรูสึกมีสวนรวมและชวยแกปญหาเหลานั้น 
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 3.7.4 กระตุนใหสมาชิกระบายและแลกเปลี่ยนปญหาซึ่งตางก็พบ
รวมกัน การทํากลุมจะมีความหมายและไดรับความสนใจอยางมากจากสมาชิก ถาสิ่งที่พูดเปนปญหา
ของสมาชิกทุกคนหรือของสมาชิกสวนใหญ  
 3.7.5 ชวยลดความกังวลของสมาชิก ตั้งแตเริ่มแรกของการทํากลุม 
เพื่อใหบรรลุวัตถุประสงคผูนํากลุมตองมีทาทีแสดงความรูสึกเหน็อกเห็นใจ เขาใจ เต็มใจ และพรอม
ใหการชวยเหลือแกสมาชิก 
 3.7.6 การสรุปความกาวหนาของกลุม  ผูนํากลุมตองควบคุมดูแล
ความกาวหนาในการดําเนินการกลุมทุกระยะจนกวาจะสิ้นสุดการทํากลุมเพื่อใหบรรลุ จุดมุงหมายที่
วางไว 
  ในการทํากลุมสุขภาพจิตศึกษาใหประสบผลสําเร็จตามวัตถุประสงคตองไดรับความ
รวมมือจากสมาชิกกลุม  ควรเขาใจบทบาทสมาชิกกลุม เพ่ือกระบวนการกลุมเกิดการพัฒนา  และ
นําไปสูการแกปญหา  เกิดประโยชนกับสมาชิกทุกคน   

 3.8 บทบาทของสมาชิกกลุม 

  บทบาทของสมาชิกกลุมมีความสําคัญตอประสิทธิภาพของกลุม  บทบาทของสมาชิก
กลุมประกอบดวย 3 บทบาท (เพ็ญพรรณ  พรหมนารถ, 2540; Marram, 1978) คือ 
  3.8.1  เปนผูรับบริการ โดยการพูดถึงปญหาของตน และรับความ
ชวยเหลือจากสมาชิกคนอื่นๆ 
 3.8.2 เปนผูใหความชวยเหลือ โดยใหความชวยเหลือสมาชิกอื่น ๆ การ
ชวยเหลือมาจากการฟงการแลกเปลี่ยนประสบการณ การใหขอมูลยอนกลับ การแนะนําทางเลือก 
การมีสวนรวมในกลุม ซึ่งผูใหความชวยเหลือจะมีโอกาสสรางความเชื่อมั่นในตนเองมีสภาวะจิตที่
สมบูรณยิ่งขึ้น 
 3.8.3  เปนผูเปนตนแบบ โดยสมาชิกตางก็มีการเรียนรูพฤติกรรมและ
ทักษะซึ่งกันและกัน การปรับตัวทางสังคมของสมาชิกแตละคนเปนเหตุใหมีโอกาสเลียนแบบกันได 
  กลุมสุขภาพจิตศึกษาจะชวยใหสมาชิกเปนไดทั้งผูใหความชวยเหลือ ผู รับความ
ชวยเหลือ และเปนตนแบบในเวลาเดียวกัน ทําใหสมาชิกเกิดปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสมจาก
การไดรับกําลังใจ การไดรับขอมูล ทําใหเกิดมีการเรียนรูและมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม นอกจากนี้
การไดเห็นพฤติกรรมตัวแบบที่ดีในกลุม ทําใหสมาชิกไดลอกเลียนแบบและมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546) การเรียนรูทางสังคมชวยใหเกิดแรงสนับสนุนในกลุม เกิด
การเปลี่ยนแปลงในทางบวกและเกิดการสรางเครือขาย (Lukens & Mcfarlane, 2004)  
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  ในปจจุบันการใชกระบวนการกลุมสุขภาพจิตศึกษาในกลุมผูปวย  ญาติหรือผูมารับ
บริการเปนที่นิยมแพรหลาย เพราะกระบวนการกลุมสุขภาพจิตศึกษามีประโยชน 

1) กลุมสามารถทําไดทั้งในผูปวยและผูดูแล รูปแบบของกลุมทําไดทั้งรายบุคคล รายกลุม  
และรายครอบครัว อีกทั้งกลุมยังสามารถทําไดทั้งในงานผูปวยนอก  ผูปวยในและในชุมชน (Lukens 
& Mcfarlane, 2004)  

2) ชวยใหญาติเขาใจและชวยดูแลผูปวยใหสามารถอยูในครอบครัวและสังคมไดนาน
ขึ้น ไมตองกลับมารักษาในโรงพยาบาลบอยครั้ง (Lukens & Mcfarlane, 2004)     

3) การทํากลุมชวยใหผูปวยมีสัมพันธภาพทางสังคม (Social  relationship) กับคนอื่นๆ 
ดีขึ้น (Lukens & Mcfarlane, 2004)     

4) ชวยใหญาติมีความรูและเขาใจการดูแลผูปวยที่บาน และรูสึกวาไดประโยชน ได
ประสบการณ ไดรับรูวาคนอื่นๆ ตางก็มีประสบการณและปญหาความยุงยากในการดูแลผูปวยอยาง
เดียวกัน และไดเห็นแนวทางแกปญหาเพื่อชวยผูปวยใหอยูในสังคมได (Raskin et al., 1998) 

5) ชวยใหผูมารับบริการไดชวยเหลือซึ่งกันและกัน  หาวิธีที่จะแกปญหา และหาวิธี
ปฏิบัติที่ถูกตอง  โดยผูที่มีปญหา  ญาติและผูปวยจะรูสึกเชื่อมั่นในการดูแลผูปวย  สนับสนุนซึ่งกัน
และกัน รวมกันรับผิดชอบที่จะหาวิธีแกปญหา (เพ็ญพรรณ  พรหมนารถ, 2540) 
 โดยสรุป กลุมสุขภาพจิตศึกษาเปนกลุมที่มีรูปแบบผสมผสานระหวางการใหความรู
เกี่ยวกับเรื่องโรค  ความเจ็บปวย ความพิการ ทักษะการเผชิญปญหา รวมกับการสนับสนุนให
กําลังใจหรือการใหคําปรึกษาแกญาติ ผูดูแล และผูปวย เปนกลุมบําบัดที่นําโดยพยาบาลหรือนัก
วิชาชีพ  โดยมีเปาหมายเพื่อที่จะใหขอมูล เพิ่มทักษะการเผชิญปญหา และขจัดความคิดที่ไมถูกตอง 
และสรางเครือขาย  กระบวนการกลุมเปนกระบวนการทางสังคม และมีอิทธิพลที่สําคัญในอันที่จะ
ใหสมาชิกในกลุมสุขภาพจิตศึกษา  เกิดการใหความชวยเหลือสมาชิกอื่นๆ การชวยเหลือมาจากการ
ฟง  การแลกเปลี่ยนประสบการณ  การใหขอมูลยอนกลับ การแนะนําทางเลือกและการมีสวนรวมใน
กลุม  
 3.9 งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในการชวยเหลือผูดูแลผูปวย
สมองเสื่อม 

 งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในการชวยเหลือผูดูแลผูปวยสมอง
เสื่อมในตางประเทศมีดังนี้ 
 แอกตัน และกัง (Acton & Kang, 2001) ไดทําการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอยางเปน
ระบบเกี่ยวกับการจัดกระทําเพื่อลดความรูสึกเปนภาระในผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมตั้งแตป ค.ศ. 1982 
ถึงป ค.ศ. 1999  พบวาเปนการจัดกระทําที่ใชสุขภาพจิตศึกษาจํานวน 10 เรื่อง  เปนวิจัยเชิงทดลอง
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จํานวน 5 เรื่อง  และเปนวิจัยกึ่งทดลองจํานวน 5 เรื่อง  เนื้อหาในกลุมสุขภาพจิตศึกษาประกอบดวย
การใหความรู เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม พฤติกรรมผูปวย ทักษะการดูแลผูปวย การชวยเหลือ
สนับสนุนผูดูแลและเพิ่มเครือขายระหวางสมาชิกผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม ผลลัพธของการศึกษาใน
ประเด็นการลดความรูสึกเปนภาระ ซึ่งสามารถลดความรูสึกเปนภาระอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(Wilkins, Castle, Heck, Tanzy, & Fahey, 1999) 
 สกุลซ  มาตีร และคลินเจอร (Schulz, Martire, & Klinger, 2005) ไดทําการศึกษา
ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบเกี่ยวกับหลักฐานเชิงประจักษการจัดกระทําในจิตเวชสูงอายุ
ตั้งแตป ค.ศ. 1999 ถึงป ค.ศ. 2005  พบวาในประเด็นการจัดกระทําในผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม    
มีวิจัยจํานวน 41 เรื่อง ประกอบดวยการจัดกระทําดังนี้ กลุมบําบัดทางปญญา กลุมสนับสนุน
ชวยเหลือญาติ กลุมฝกทักษะ การฝกความจํา การใหคําปรึกษา การจัดการรายกรณี และการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาซึ่งมีจํานวน 4 เรื่อง (Ducharme et al., 2005; Hebert et al., 2003; Martin-Cook et al., 
2003; Ostwald, 1999 ) ผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาสามารถลดความรูสึกเปนภาระและความเครียด  
เพิ่มความรูและทักษะในการดูแลผูปวย จํานวนครั้งในการทํากลุม 4 - 8 ครั้ง ระยะเวลาทํากลุมครั้งละ 
1 ชั่วโมงถึง 2 ชั่วโมง    
 ธอมปสันและคณะ(Thompson et al., 2007) โดยการทบทวนวรรณกรรมอยางเปน
ระบบเกี่ยวกับการบําบัดและชวยเหลือผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมตั้งแตเดือนพฤศจิกายน ป ค.ศ. 2003 
ถึงเดือนตุลาคม ป ค.ศ. 2005 พบวาเปนการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาเพื่อลดภาวะซึมเศราจํานวน        
5 เรื่อง และลดความรูสึกเปนภาระจํานวน 3 เรื่อง และเปนการใชสุขภาพจิตศึกษารายบุคคลเพื่อลด
ภาวะซึมเศราจาํนวน 7 เรื่อง และเพิ่มการรับรูความสามารถบุคคลจํานวน 2 เรื่อง 
 ปารเกอร มิลส และแอบบีย (Parker, Mills, & Abbey, 2008) โดยการทบทวนวรรณกรรม
อยางเปนระบบเกี่ยวกับการบําบัดและชวยเหลือผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่อาศัยอยูในชุมชนตั้งแตป 
ค.ศ. 2000 ถึงป ค.ศ. 2005 พบวาเปนการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาจํานวน 7 เรื่อง และลดภาวะซึมเศรา
จํานวน 3 เรื่อง  เปนการใชสุขภาพจิตศึกษารายบุคคลเพื่อลดความรูสึกซึมเศราและเพิ่มความผาสุกใน
ชีวิตจํานวน 2 เรื่อง เปนการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาเพิ่มความผาสุกในชีวิตจํานวน 2 เรื่อง 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาในประเทศไทย ผลการศึกษาที่เกี่ยวกับการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสงูอายุโรคสมองเสื่อมมีงานวิจัยจํานวน 3 เรื่อง ซึ่งมีการศึกษาในประเด็น
ตางๆดังนี้ ผลการจัดกลุมใหการศึกษาตอการลดความเครียดของผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมชนิด  
อัลไซเมอร (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546) การศึกษาการใหความรูและประคับประคองแบบกลุม    
ตอภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยสูงอายทุี่มีภาวะสมองเสื่อมรวมกับอาการทางจิต (วีนา วิทยเจียก
ขจร, 2549)  ผลของโครงการการใหสุขภาพจิตศึกษาตอความรู เจตคติ  ทักษะการปฏิบัติตน และ
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ความเครียดของผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย และนันทิกา 
ทวิชาชาติ, 2549) ซึ่งผูศึกษาจะนํามาใชสังเคราะหตอไป 

 จากการศึกษาแนวคิดทฤษฏีและงานวิจัยที่เกี่ยวของที่กลาวมาขางตนจะเห็นไดวาโรค
สมองเสื่อมเปนภาวะที่ผูปวยมีความจําเสื่อมถอยไปเรื่อยๆ และมีความผิดปกติของสติปญญาใน
หลายๆดาน และกอความบกพรองดานสังคมและการงาน ซึ่งผูสูงอายุที่ปวยดวยโรคสมองเสื่อมจะ
ขาดความสามารถในการดูแลตนเอง จําเปนตองมีผูดูแลชวยเหลือปฏิบัติใหในทุกดาน และจากการที่
ผูดูแลตองใหการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมเปนระยะเวลายาวนาน ทําใหผูดูแลผูสูงอายุสมอง
เสื่อมไดรับผลกระทบในหลายๆดาน ทั้งทางดานรางกาย จิตใจ อารมณและสังคมและเศรษฐกิจ 
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมจะมีความเครียด ทอแท หมดเรี่ยวแรง (รัษฎา รักขนาม, 2543) มี
อารมณเศรา รูสึกผิด รูสึกโกรธ รูสึกอับอาย  ไมมีเวลาพักผอน (Davis & Tremont, 2007; Michon et 
al., 2005; Zabalegui et al.,2008) และยังพบวาผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมขาดความสามารถใน
การเผชิญปญหา ขาดความรูความเขาใจในโรคสมองเสื่อมและวิธีการดูแล (Toseland & Smith, 
2001) มีความพรอมในการดูแลต่ํา ทําใหผูดูแลรูสึกเหนื่อยลาและมีผลตอระดับความเครียดเพิ่มขึ้น  
ความพึงพอใจลดลง นําไปสูภาวะซึมเศรา และความรูสึกเปนภาระตามมา (สุปราณี สมบูรณ, 2548) 
และเนื่องจากอุปสรรคในการดูแลผูปวยคือ การขาดความรู ความเขาใจเกี่ยวกับโรค การจัดการ
พฤติกรรมที่เปนปญหา และการขาดประสบการณดูแล (สกาวรัตน  เทพประสงค, 2548) และจาก
การศึกษาของปยภรณ จันทรโพธ์ิ (2547) พบวาผูดูแลผูสูงอายุที่มีโรคสมองเสื่อมมีความตองการอยู 
3 ดานไดแก ความตองการการสนับสนุนทางจิต ความตองการการสนับสนุนทางเศรษฐกิจ ความ
ตองการการชวยเหลือจากหนวยงานรัฐหรือแหลงอื่นๆ ดานการสนับสนุนทางจิตนั้นผูดูแลผูสูงอายุที่
มีโรคสมองเสื่อมมีความตองการมากที่สุด ทั้งนี้เนื่องจากผูดูแลผูสูงอายุที่มีโรคสมองเสื่อมประสบ
กับปญหากับภาวะความรูสึกกดดันทางอารมณ มีความเครียด รูสึกทอแท เบื่อหนาย การชวยเหลือ
ผูดูแลใหลดผลกระทบจากการดูแล และตรงกับความตองการที่เกิดขึ้น การทําจัดกระทําที่เหมาะสมคือ 
กลุมสุขภาพจิตศึกษา (psychoeducation  group)  ซึ่งกลุมมีรูปแบบของการใหความรู  อันประกอบดวย
การใหความรูโดยมีเปาหมายการใหขอมูลเกี่ยวกับโรค พยาธิสภาพของโรค การดําเนินโรคและการ
รักษา ชวยเหลือและประคับประคองทางอารมณ และการขจัดความคิดที่ไมถูกตอง (เยาวภา ยงดี
มิตรภาพ, 2546; Acton & Kang, 2001) ผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาสามารถลดความรูสึกเปนภาระ  
ความเครียด  ภาวะซึมเศรา  เพิ่มความรูและทักษะในการดูแลและการจัดการ เพิ่มความผาสุกในชีวิต 
(Acton & Kang, 2001; Thompson et al., 2007) จึงเห็นไดวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
(Psychoeducation) เปนวิธีการบําบัดและชวยเหลือผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่มีความเหมาะสม
กับปญหาของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมวิธีหนึ่ง    
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บทที่ 3 

วิธีการดําเนินการศึกษา  
 
 

 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม โดยการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ (Systematic Reviews)  
(Polit & Hungler, 1997) โดยกระบวนการประกอบดวยขั้นตอนดังตอไปนี้ 
 1. การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการเพื่อทบทวน (Search for information 
sources) ประกอบดวย 
 1.1 แหลงขอมูลงานวิจัย (Data sources) 
 1.2  คําสําคัญในการสืบคน (Key words) 
 1.3 เกณฑการคัดเลือกงานวิจัย (Inclusion criteria) 
 2. แนวทางในการสังเคราะหงานวิจัย ประกอบดวย 
 2.1 การประเมินคุณภาพงานวิจัย (Evaluation of research quality) 
 2.2 การสกัดขอมูลจากงานวิจัย (Data extraction) 
 

1. การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการ (Search for information sources)                              
 1.1 แหลงขอมูลงานวิจัย (Data sources) แหลงขอมูลที่ใชในการสืบคนทรัพยากร
สารสนเทศ (Information Resource) พิจารณาจากวัสดุตีพิมพผลงานวิจัยทั้งในประเทศและ
ตางประเทศ โดยการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการดังกลาวดวยตนเองและจาก
ฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส (Electronic Resource) ในชวงเดือนมกราคม พ.ศ. 2552 - มิถุนายน         
พ.ศ. 2552 ดังนี้ 
 1) สืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางทางวิชาการในประเทศไทยจาก
ฐานขอมูลของหองสมุดมหาวิทยาลัยมหิดล (Mulinet) หองสมุดจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  
(Lib.car.chula) และกรมสุขภาพจิต (dmh) ฐานขอมูลวิจัยทางการพยาบาลในประเทศไทย  
(lib.ns.mahidol.ac.th) 
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 2) สืบคนงานวิจัยที่เปนภาษาอังกฤษจากฐานขอมูลทางการแพทยและ
การพยาบาลที่สําคัญไดแก PubMed, Ovid, CINAHL, Highwire, ScienceDirect, Wiley interSciene, 
ProQuest, และ www.Cochrane.org 
 3) สืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการ โดยการคนควาดวย
ตนเองจากหอง สมุดของมหาวิทยาลัยตางๆ เชนหองสมุดกรมสุขภาพจิต หองสมุดโรงพยาบาล      
ศรีธัญญาหองสมุดจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หองสมุดคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
หอสมุดแหงชาติ และหองสมุดสํานักงานคณะกรรมการวิจัยแหงชาติ เปนตน นอกจากนี้ไดสืบคน
จากบรรณานุกรมทายบทของงานวิจัยแตละเรื่องแลวนําไปคนหา full text ตอไป    
 1.2  คําสําคัญในการสืบคน (Key words) ไดแก  
 1.2.1 Dementia and Psychoeducation 
 1.2.2  Alzheimer’s and Psychoeducation  
 1.2.3  Caregiver and Psychoeducation   
 1.2.4  ผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมและกลุมสุขภาพจิตศึกษา   
 1.3 เกณฑการคัดเลือกงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ (Inclusion criteria) ใชเกณฑ
ในการคัดเลือกดังนี้ 
 1.3.1  ชนิดของการจัดกระทํา พิจารณาคัดเลือกวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการ    
ใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 1.3.2 ชนิดของกลุมตัวอยางในงานวิจัย พิจารณาคัดเลือกวิจัยที่ศึกษาใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมทุกเพศทุกวัยที่ดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม  
 1.3.3  เปนงานวิจัยเชิงทดลองชนิด RCT หรือกึ่งทดลอง 
 1.3.4  เปนงานวิจัยที่สามารถหา Full text ได 
 1.4 เกณฑการคัดออกงานวิจัย คืองานวิจัยชนิด Meta Analysis 
        รายละเอียดเกี่ยวกับฐานขอมูลที่ใชคําสําคัญในการสืบคน จํานวนงานวิจัยที่สืบคนได  
และจํานวนการศึกษาที่เลือกใช  ดังแสดงในตารางตอไปนี้ 
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ตาราง 1 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่เกี่ยวของ   
 

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 

จํานวน
การศึกษา 
ที่สืบคนได 

จํานวน
การศึกษา 
ที่ตรงตาม
เกณฑ 

จํานวน
งานวิจัย 
ที่หลังจาก 
คัดเรื่องที่     
ซ้ําออกแลว 

PubMed  1. Dementia  and Psychoeducation  
2. Alzheimer’s  and  

Psychoeducation   
3.    caregiver  and  Psychoeducation   

8 
4 
 

40 

0 
0 
 

1 

0 
0 
 

1 
Ovid  1. Dementia  and Psychoeducation  

2. Alzheimer’s  and  
Psychoeducation   

3.    caregiver  and  Psychoeducation   

3 
4 
 

28 

0 
0 
 

0 

0 
0 
 

0 
Highwire 
 

1. Dementia  and Psychoeducation  
2. Alzheimer’s  and  

Psychoeducation   
3.    caregiver  and  Psychoeducation   

21 
38 

 
41 

2 
1 
 

3 

2 
1 
 

3 
CINAHL 
 

1. Dementia  and Psychoeducation  
2. Alzheimer’s  and  

Psychoeducation   
3.    caregiver  and  Psychoeducation   

0 
19 

 
7 

0 
0 
 

0 

0 
0 
 

0 
Wiley 
InterSciene 

              

1.     Dementia  and Psychoeducation  
2.     Alzheimer’s  and 
Psychoeducation   
3.    caregiver  and  Psychoeducation   

4 
9 
 

34 

1 
0 
 

0 

1 
0 
 

0 
ScienceDirect 

 
1.     Dementia  and Psychoeducation  
2.     Alzheimer’s  and Psychoeducation   
3.    caregiver  and  Psychoeducation   

0 
0 

33 

0 
0 
0 

0 
0 
0 
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ตาราง 1 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการที่เกี่ยวของ   (ตอ) 
 

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 

จํานวน
การศึกษา 
ที่สืบคนได 

จํานวน
การศึกษา 
ที่ตรงตาม
เกณฑ 

จํานวน
งานวิจัย 
ที่หลังจาก
คัดเรื่องที่
ซ้ําออกแลว 

 
ProQuest 

1.     Dementia  and Psychoeducation  
2.     Alzheimer’s  and Psychoeducation   
3.    caregiver  and  Psychoeducation   

0 
0 
27 

0 
0 
0 

 

0 
0 
0 

 
www.  
Cochrane.org 
 

1.     Dementia  and Psychoeducation  
2.     Alzheimer’s  and Psychoeducation   
3.    caregiver  and  Psychoeducation   
 

0 
4 
22 

0 
0 
0 

0 
0 
0 

library.car. 
chula.ac.th 

1. ผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมและ
กลุมสุขภาพจิตศึกษา 

1 
 

0 0 

www.lib.ns.
mahidol.ac.th 

1.  ผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมและกลุม
สุขภาพจิตศึกษา 

0 0 0 

www.li.  
mahidol.ac.th 

 

1.  ผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมและกลุม
สุขภาพจิตศึกษา 

0 0 0 

หองสมุด
คณะแพทย
ศาสตร
โรงพยาบาล
รามาธิบดี 

1.  ผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมและกลุม
สุขภาพจิตศึกษา 

0 0 0 

หองสมุด
จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย 

1.  ผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมและกลุม
สุขภาพจิตศึกษา  
 

4 1 1 
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ตาราง 1 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการที่เกี่ยวของ (ตอ) 
 

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 

จํานวน
การศึกษา 
ที่สืบคนได 

จํานวน
การศึกษา 
ที่ตรงตาม
เกณฑ 

จํานวน 
งานวิจัย 
ที่หลังจาก 
คัดเรื่องที่ 
ซ้ําออกแลว 

หองสมุดกรม
สุขภาพจิต 

1.  ผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมและ
กลุมสุขภาพจิตศึกษา  

0 0 0 

หอสมุด
แหงชาติ 

1.  ผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมและ
กลุมสุขภาพจิตศึกษา 

4 2 
 

2 
 

หองสมุด
สํานักงาน
คณะกรรมการ
วิจัยแหงชาติ 

1.  ผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมและ
กลุมสุขภาพจิตศึกษา 

2  2 (2) 0 

หองสมุด
คณะแพทย
ศาสตร
โรงพยาบาล
รามาธิบดี 

1.  ผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมและ
กลุมสุขภาพจิตศึกษา 

0 0 0 

หองสมุด
จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย 

1.  ผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมและ
กลุมสุขภาพจิตศึกษา  
 

4 1 1 

หองสมุด
โรงพยาบาล
ศรีธัญญา  
 
Reference  list 

1. Alzheimer’s and  
Psychoeducation 
2.  ผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมและ
กลุมสุขภาพจิตศึกษา  
 

0 
0 
 
 

6 

0 
0 
 
 

6 

0 
0 
 
 

6 

 รวม 367 18 (2) 16 
หมายเหตุ   (  )   งานวิจัยที่ซ้ํา    
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 จากคําสําคัญทั้งหมด เมื่อคัดเลือกงานวิจัยที่ไมซ้ํากันจากฐานใดฐานหนึ่งทั้งในและตาง
ประ เทศมีงานวิจัยที่อยูในเกณฑที่กําหนดไว และมี Full text ที่จะนําไปประเมินคุณภาพได จํานวน 
16 เรื่อง  
 

2.  แนวทางในการสังเคราะหงานวิจัย ประกอบดวย 
 2.1 การประเมินคุณภาพงานวิจัย (Evaluation of research quality) พิจารณาใช
หลักเกณฑการประเมินคุณภาพระดับงานวิจัยของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (2544) 
ซึ่งแบงระดับหลักฐานอางอิงทางวิชาการ (level of evidence) เปน 4 ระดับ ดังนี้ 
 Level A หมายถึง หลักฐานที่เปน Meta - analysis ของงานวิจัยที่เปน Randomized 
Controlled Trials (RCT) หรืองานวิจัยเดี่ยวที่เปน Randomized Controlled Trials (RCT) 
 Level B  หมายถึง หลักฐานที่เปน Meta- analysis ของงานวิจัยที่ออกแบบเปน 
Randomized Controlled Trials (RCT) อยางนอย 1 เรื่อง หรือหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่มีการ
ออกแบบรัดกุม แตเปนงานวิจัยกึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขากลุม 
ไดแก Non Randomized Controlled Trials, Cohort - study, Case Control study 
 Level C  หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปนงานเปรียบเทียบหาความสัมพันธ
หรืองานวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive study) 
 Level D  หมายถึง หลักฐานที่ไดจากความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ (Expert consensus) 

 งานวิจัยที่สืบคนได 16 เรื่อง เปนหลักฐานระดับ A จํานวน 11 เรื่อง ระดับ B จํานวน     
5 เรื่อง  
 2.2 การสกัดขอมูลจากงานวิจัย (Data extraction) เพื่อการนําผลการวิจัยไปใชพิจารณา
สกัดขอมูลจากงานวิจัยที่คัดเลือกไวดังนี้ 
  1) ปญหาหรือวัตถปุระสงคของงานวิจัย (Problem / Purpose) 
  2)  แบบการวิจัย  (Research design) 
  3)  กลุมตัวอยาง  (Sample) 
  4)  สถานที่หรือแหลงวิจัย (Setting) 
  5)  เครื่องมือและการเก็บรวบรวมขอมูล(Data collection) 
  6)  การจัดกระทํา (Method / Intervention) 
  7)  ผลการวิจัย(Finding / Result) ในการวิจัย 
  8)  ขอสรุปเพื่อการนําไปใช (Implication / Implementation) 
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 รายชื่องานวิจัยที่เกี่ยวของกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมที่สืบคนไดไดนําเสนอไวในตาราง 2   
 
ตาราง 2   แสดงรายชื่องานวิจัยสืบคนและนํามาสังเคราะห    
 

ชื่อเรื่อง ชื่อผูแตง ป ระดับ
หลักฐาน

ทางวิชาการ 
1. Coping With Frustration Classes: 
Development and Preliminary Outcomes With 
Woman Who care for Relatives With  
Dementia   
2. Reducing Caregiver Burden: A Randomized   
Psychoeducational Intervention for Caregivers 
of  Persons With Dementia    
 3. Caregiver  attribution and resentment In 
dementia care    
 
 
4. Efficacy of a Psychoeducative  group 
program for Caregivers of  Demented Persons 
Living at Home: A randomized controlled 
Trial 
5. Anger and Depression management: 
Psychoeducational Skill Training interventions  
for Woman Caregivers of a Relatives With  
Dementia   
 
 
 

Gallagher-Thompson, 
D and DeVries, H.M. 
 
 
Ostwald, S.K.  et  al 
 
 
Martin-Cook, K., 
Remakel-Davis, B., 
Svetlik, D., Hynan, 
L.S. and Weiner, M.F. 
Hebert, R. et al 
 
 
 
Coon, D.W., 
Thompson, L., 
Steffen, A., 
Sorocco, K. and  
Gallagher-Thompson, 
D 
 

1994 
 
 
 

1999 
 
 

2003 
 

 
 
2003 
 
 
 
2003 
 

A 
 
 
 

A 
 
 

A 
 
 
 

A 
 

 
 

A 
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ตาราง 2 แสดงรายชื่องานวิจัยสืบคนและนํามาสังเคราะห (ตอ) 
 

ชื่อเร่ือง ชื่อผูแตง ป ระดับ
หลักฐาน

ทางวิชาการ 
6. Taking Care of Myself : Efficacy of an 
intervention programme for caregivers of a  
relative with dementia living in a long-  
term care setting    
 
7. Partners in caregiving: A Psychoeducation 
Program Affecting Dementia Family 
Caregivers’ Distress and Caregiving Outlook 
8. The Demonstrated Effectiveness of a 
Transportable Dementia Caregiver 
Psychoeducation Program   
 
9. Impact of a Multimodal Rehabilitative 
Intervention on Demented Patients and Their 
Caregivers. 
10. A Disease Management program for 
families of Persons in Hong Kong With  
Dementia    
11. Effectiveness of a psychoeducational 
intervention program in the reduction of 
caregiver burden in alzheimer’s disease  
patients’ caregivers   
12. A Psychoeducational  Model for Hispanic 
Alzheimer’s Disease Caregivers. 

Ducharme,F., 
Levesque, L., 
Lachance, L., Giroux, 
F., Legault, A. &  
Previle,M. 
Hepburn, K., et al 
 
 
Hepburn, K., Lewis, 
M., Tornatore,J., 
Sherman, C.W. and 
Bremer, K.N. 
Onor, M. L. et al   
 
 
Chien, W.T. and Lee, 
Y.M. 
 
Martı´n-Carrasco, M. 
et  al 
 
 
Carmen, L.M., & 
Marina, B.  

2005 
 
 
 
 

   
2005 

 
 

2007 
 
 
 

2007 
 
 

2008 
 
 
2008 

 
 
 

2002 
 

A 
 
 
 
 

A 
 
 

A 
 
 
 

A 
 
 

A 
 
 

A 
 
 
 

B 
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ตาราง 2 แสดงรายชื่องานวิจัยสืบคนและนํามาสังเคราะห (ตอ) 
 

ชื่อเรื่อง ชื่อผูแตง ป ระดับ
หลักฐาน
ทาง

วิชาการ 
13. Change  in  Indices  of  distress  Among  
Latino  and  Anglo  Female  Caregivers  of  
Elderly  Relatives  With  dementia: Site-
Specific  Result  from  the  REACH  
National  Collaborative  Study 
14. ผลการจัดกลุมใหการศึกษาตอการลด
ความเครียดของผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม
ชนิดอัลไซเมอร 
15. ผลของโครงการการใหสุขภาพจิตศึกษา 
ตอความรู เจตคติ ทักษะการปฏิบัติตนและ
ความเครียดของผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม
ชนิดอัลไซเมอร 
16. การศึกษาการใหความรูและ
ประคับประคองแบบกลุมตอภาระการดูแล
ของผูดูแลผูปวยสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
รวมกับอาการทางจิต 

Gallagher-Thompson, 
D., Coon, D.W.,  
Solano, N., Ambler, C., 
Rabinowitz, Y. and 
Thompson, L.W. 
เยาวภา ยงดีมิตรภาพ 
 
 
พีรพนธ  ลือบุญธวัชชัย 
และนันทิกา ทวิชาชาติ 
 
วีนา วิทยเจียกขจร 
 
 

2003 
 
 
 
 

2546 
(2003) 

 
2549 

(2006) 
 
 

2549 
(2006) 

 

B 
 
 
 
 

B 
 
 

B 
 
 
 

B 
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บทที่ 4 

ผลการศึกษา 
 
 

       การวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา ในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
สามารถสรุปผลไดตามหัวขอการวิเคราะหดังนี้ 
       1. ผลการวิเคราะหงานวิจัย ทั้ง 16 เรื่อง เกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม แสดงไวในตารางที่ 4 ในภาคผนวก 
       2.  ผลการวิเคราะหองคความรูจากงานวิจัยสามารถสรุปได ดังนี้ 
            2.1 คุณภาพของงานวิจัย 
           2.2  ประเภทของกลุมสุขภาพจิตศึกษา  องคประกอบและผลลัพธการใช
กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม  
 2.2.1 กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมที่เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ  
                   2.2.2 กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ     
      3. เครื่องมือที่ใชประเมินผลลัพธของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อม 
 

1.  ผลการวิเคราะหผลการศึกษา 
          สําหรับการกลั่นกรององคความรูจากงานวิจัยทั้ง 16 เรื่อง รายละเอียดของการศึกษา            
ที่เกี่ยวของกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมไดแสดงไวในตาราง 4 
ในภาคผนวก 

2.  ผลการวิเคราะหองคความรูจากงานวิจัย 
  ผลการวิเคราะหองคความรูจากงานวิจัยสามารถสรุปไดดังนี้ 

2.1 คุณภาพของงานวิจัย 
                    จากการศึกษางานวิจัยทั้ง 16 เรื่องเมื่อนํามาประเมินคุณภาพของงานวิจัย  โดยใชเกณฑ
การประเมินคุณภาพงานวิจัยของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (2544) พบวาเปน
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หลักฐานระดับ A จํานวน 11 เรื่อง (Chien & Lee, 2008; Coon et al., 2003; Ducharme et al., 2005; 
Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hébert et al., 2003; Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 
2007; Martin – Carrasco et al., 2008; Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald et al., 
1999) และระดับ B จํานวน 5 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา  
ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen & Marina, 2002; Gallagher-Thompson et 
al., 2003) ในจํานวนงานวิจัย 16 เรื่อง  พบวาเปนงานวิจัยที่ศึกษาในตางประเทศ 13 เรื่อง(Carmen & 
Marina, 2002; Chien & Lee, 2008; Coon et al., 2003; Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson 
et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hébert et al., 2003; Hepburn et al., 2005; 
Hepburn et al., 2007; Martin – Carrasco et al., 2008; Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; 
Ostwald et al., 1999) และเปนงานวิจัยที่ศึกษาในประเทศไทย 3 เรื่อง (พีรพนธ  ลือบุญธวัชชัย  และ
นันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549) 
   
        2.2 ประเภทของกลุมสุขภาพจิตศึกษา องคประกอบและผลลัพธของการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม  
            จากการวิเคราะหงานวิจัย 16 เรื่อง สามารถสรุปไดเปน 2 ประเภท ตามลักษณะของ
กิจกรรมและจะนําเสนอผลการวิเคราะหการศึกษาแตละรูปแบบ โดยมีองคประกอบของแตละ
รูปแบบคือ ระยะเวลาของการบําบัด ลักษณะเนื้อหากิจกรรมกลุมสุขภาพจิตศึกษา ขนาดของกลุม 
ผูดําเนินการกลุม  ผูเขารวมกลุม และผลลัพธของการบําบัดดังนี้ 
 2.2.1 กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมท่ีเนนการให
ความรู  ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ  
 จากการวิเคราะหงานวิจัย 16 เรื่อง  พบวาเปนกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ  
จํานวน 10 เรื่อง (พีรพนธ  ลือบุญธวัชชัย และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; 
วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen & Marina, 2002; Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; 
Hepburn et al., 2007; Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald . et al., 1999) ซึ่งเปน
งานวิจัยระดับ A จํานวน6 เรื่อง (Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007; 
Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald . et al., 1999) และเปนงานวิจัยระดับ B 
จํานวน 4 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546;   
วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen & Marina, 2002;) สามารถสรุปผลการวิเคราะหไดดังนี้ 
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 ระยะเวลาของการบําบัด 
  ระยะเวลาในการทํากลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการให
ความรู ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ  จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวาระยะเวลาการ
บําบัดมีความแตกตางกันดังนี้   
 - มีงานวิจัยจํานวน 1 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย และนันทิกา ทวิชา
ชาติ, 2549) ทํากลุมทั้งวันตั้งแตเวลาประมาณ 8.30น – 16.00 น. รวม 2 วัน 

 -  มีงานวิจัยจํานวน 1 เรื่อง (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549) ทํากลุม 3 ครั้งๆละ 
1 ชั่วโมง 30 นาที เปนเวลา 2 สัปดาห โดยทํากลุมสัปดาหแรก 2 ครั้ง สัปดาหที่สอง 1 ครั้ง   
 -  มีงานวิจัยจํานวน 1 เรื่อง (Martin – Cook et al., 2003) ทํากลุม 4 ครั้งๆ
ละ 2 ชั่วโมง โดยทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง รวม 4 สัปดาห  
 - มีงานวิจัยจํานวน 1 เรื่อง (Carmen & Marina, 2002) ทํากลุม 5 ครั้ง ครั้ง
ละ 4 ชั่วโมง โดยทํากลุมวันละครั้ง ทุกวันติดตอกันเปนเวลา 5 วัน         
 - มีงานวิจัยจํานวน 2 เรื่อง (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007) 
ทํากลุม 6 ครั้งๆละ 2 ชั่วโมง โดยทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง รวม 6 สัปดาห 
 - มีงานวิจัยจํานวน 1 เรื่อง (Ostwald  et al., 1999) ทํากลุม 7 ครั้งๆละ 2 
ชั่วโมง โดยทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง รวม 7 สัปดาห  
 - มีงานวิจัยจํานวน 1 เรื่อง (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546) ทํากลุม 9 ครั้งๆ
ละ 1-2 ชั่วโมง โดยทํากลุมสัปดาหแรกวันเสาร 4 ครั้งในวันอาทิตย 3 ครั้ง ในวันสัปดาหที่สองทําวัน
เสาร 2 ครั้งรวม 2 สัปดาห 
 - มีงานวิจัยจํานวน 1 เรื่อง (Chien & Lee, 2008) ทํากลุม 12 ครั้งๆละ 2 
ชั่วโมง โดยทํากลุมสัปดาหเวนสัปดาหรวม 24 สัปดาห 
 - มีงานวิจัยจํานวน 1 เรื่อง (Onor et al., 2007) ทํากลุม 16 ครั้งๆละ 1 
ชั่วโมง โดยทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้งรวม 16 สัปดาห 
 จากการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 16 เรื่องจะเห็นไดวาระยะเวลาในการทํากลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่ใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวย  และชวยเหลือดานจิตใจ
จํานวนครั้งของการทํากลุมสุขภาพจิตศึกษาอยูระหวาง 3 - 16 ครั้ง ครั้งละ 1 - 2 ชั่วโมง นาน 2 วันถึง 
24 สัปดาห ความถี่ในการทํากลุมตั้งแต 2 วันติดตอกันถึงทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง สามารถสรุปได
วา สวนใหญทํากลุมสุขภาพจิตศึกษาจํานวน 6 ครั้ง ใชเวลาในการทํากลุมสวนใหญ ครั้งละ 2 ชั่วโมง 
ความถี่ในการทํากลุมสวนใหญสัปดาหละ 1 ครั้งจํานวน 5 เรื่อง (Hepburn et al., 2005; Hepburn et 
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al., 2007; Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald et al., 1999) ระยะเวลารวมสวน
ใหญ 6 สัปดาห (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007) 
 ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา   
 ลักษณะกิจกรรมกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการให
ความรู  ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ  จากการวิเคราะหงานวิจัย พบวาประกอบดวย
วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศกึษา และเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 วิธีดําเนินการกลุม 
 กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการ
ดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ จากการวิเคราะหงานวิจัยสามารถสรุปวิธีการดําเนินการกลุมตาม
ประเด็นเกี่ยวกับ  ลักษณะของกลุมสุขภาพจิตศึกษา  กระบวนการกลุมสุขภาพจิตศึกษา อุปกรณที่ใช
ประกอบในการดําเนินกิจกรรมกลุม  และสถานที่ดําเนินกิจกรรมกลุมสรุปไดดังนี้     
 - ลักษณะของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่
เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวาเปน
แบบกลุมปดประกอบดวยสมาชิกกลุมเดียวตั้งแตเริ่มตนจนปดกลุมจํานวน 10 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญ
ธวัชชัย และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; 
Carmen & Marina, 2002; Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; 2007; Martin – Cook et al., 
2003; Onor et al., 2007; Ostwald . et al., 1999;)   
 - กระบวนการกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่
เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ  จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวา    
ประกอบดวย 3 ระยะคือ ระยะสรางสัมพันธภาพ ระยะดําเนินการ และระยะสิ้นสุดการทํากลุม
จํานวน 10 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; 
วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen & Marina, 2002; Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; 
2007; Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald et al., 1999)                 
 - ระยะสรางสัมพันธภาพเปนระยะเริ่มตนในการสรางสัมพันธภาพ
ระหวางผูนํากลุมกับสมาชิกในกลุมและระหวางสมาชิกดวยกัน  การดําเนินกลุมเริ่มดวยกิจกรรมเปด
กลุม  แจงวัตถุประสงคของการเขารวมกิจกรรม วิธีการดําเนินกลุม  และสมาชิกกลุมแนะนําตัว 
(เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen & Marina, 2002) มีการปฐมนิเทศ
เรื่องการดูแลผูปวยสมองเสื่อม (Chien & Lee, 2008) มีการแจงใหทราบแนวทางการดําเนินการกลุม
(Carmen & Marina, 2002; Ostwald . et al., 1999) ระยะนี้มีการจัดกิจกรรมกลุมสัมพันธเพื่อให
สมาชิกไดรูจักกัน และตอดวยการอภิปรายปญหา  และการนําเสนออยางเปนทางการ (เยาวภา ยงดี



นําพล  กิ่งกาน                                                                                                                                                               ผลการศึกษา / 70  

มิตรภาพ, 2546; Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007; Martin – Cook et al., 2003; Onor et 
al., 2007) 
 - ระยะดําเนินการ ระยะนี้สมาชิกกลุมมีความรูสึกไววางใจ  และเชื่อมั่น
ในกลุม มีการเปดเผยตนเองมากขึ้น นําปญหาเขาสูความสนใจของกลุม  ยอมรับปญหา  พิจารณา
แนวทางและเลือกวิธีการแกไขปญหาของตนเอง ระยะนี้กลุมวิจารณใหขอเสนอแนะ อภิปรายปญหา
และหาแนวทางชวยเหลือ และแกปญหา  ลักษณะนี้พบในงานวิจัย 10 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  
และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen & 
Marina, 2002; Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007; Martin – Cook et 
al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald .et al., 1999) สรุปไดวาเปนการใหขอมูล อภิปรายปญหาและ
หาแนวทางชวยเหลือ  มีงานวิจยัจํานวน 6 เรื่องที่กลาวถึงการใชบทบาทสมมติ และการฝกทักษะ
ตางๆ (พีรพนธ  ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; วีนา  วิทยเจียกขจร, 2549; Chien & 
Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007) 
 - ระยะสิ้นสุดการทํากลุม  สรุปไดวางานวิจัยทั้ง 10 เรื่อง (พีรพนธ  ลือบญุ 
ธวัชชัย และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; 
Carmen & Marina, 2002; Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007; Martin – 
Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald .et al., 1999) ผูดําเนินการกลุม มีการสรุป
ประสบการณการเรียนรูทั้งหมดในการทํากลุม ปญหาและขอเสนอแนะ โดยการใหสมาชิกในกลุม
ประเมินความกาวหนาของกลุม  
 - อุปกรณที่ใชประกอบในการดําเนินกิจกรรม  จากการวิเคราะหงานวิจัย
ทั้ง 10 เรื่อง พบวามี จํานวน 5 เรื่อง ที่มีการใช สื่อวีดีโอ และสื่อคอมพิวเตอร (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  
และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 
2007; Ostwald . et al., 1999) มีการใชสื่อโปสเตอรและภาพพลิก (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549) คูมือให
ความรูเรื่องโรคอัลไซเมอร แผนพับเรื่อง เรื่องนารูสมองเสื่อม  และเรื่องอยูกับผูปวยโรคอัลไซเมอร
อยางไรไมใหเครียด (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546)   
 - สถานที่ดําเนินกิจกรรมกลุม จากการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 10 เรื่อง 
พบวามีงานวิจัยจํานวน 2 เรื่อง  (Carmen & Marina, 2002; Ostwald . et al., 1999) ดําเนินกิจกรรมที่
คลินิกความจําเสื่อมในโรงพยาบาลชุมชน) งานวิจัยจํานวน 2 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย และนันทิกา 
ทวิชาชาติ, 2549; Onor et al., 2007) ดําเนินกิจกรรมที่คลินิกจิตเวชในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย   
งานวิจัยจํานวน 2 เรื่อง (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007) ดําเนินกิจกรรมที่สมาคมโรค 
อัลไซเมอร งานวิจัยจํานวน 2 เรื่อง ดําเนินกิจกรรมที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลจิตเวช (เยาวภา ยงดี
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มิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549) ศูนยการดูแลโรคสมองเสื่อม (Chien & Lee, 2008) 
ดําเนินกิจกรรมที่คลินิกโรคอัลไซเมอรและโรคที่เกี่ยวของในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (Martin – 
Cook et al., 2003) 

 ลักษณะเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 

 จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวาเนื้อหากิจกรรมกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ
โรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ  ประกอบดวยการ
ใหความรูเรื่องโรคสมองเสื่อม และการดูแลผูปวย การฝกทักษะ  และการชวยเหลือดานจิตใจ ไดแก  

 1) การใหความรูเกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม และการดูแลผูปวย จากการวิเคราะหงานวิจัย
ทั้ง 10 เรื่องที่ใหความรูเกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมซึ่งมีการเนนในหัวขอที่แตกตางกัน ดังนี้   

 - การใหความรูเรื่องโรคสมองเสื่อม ประกอบดวย สาเหตุของโรคสมองเสื่อม 
พยาธิสภาพของโรค การวินิจฉัยโรค การวินิจฉัยแยกโรค ระบาดวิทยา อาการแสดง และระยะเวลา
การเจ็บปวยจํานวน 10 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดี
มิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen & Marina, 2002; Chien & Lee, 2008; Hepburn 
et al., 2005; 2007; Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald et al., 1999) โรคสมอง
เสื่อมชนิดอัลไซมเมอร จํานวน 6 เรื่อง (พีรพนธ   ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; วีนา 
วิทยเจียกขจร, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; Carmen & Marina, 2002; Onor et al., 2007; 
Martin – Cook et al., 2003)  และการใหความรูเพื่อแกไขความคิดที่ไมถูกตองของผูดูแลเกี่ยวกับโรค
สมองเสื่อมชนดิอัลไซเมอร (Carmen & Marina, 2002) 
 - การใหความรูเรื่ององคความรูจากงานวิจัยในปจจุบันที่เกี่ยวของกับโรค
สมองเสื่อม (Carmen & Marina, 2002)   
 - การใหความรูเรื่องปจจัยเสี่ยงการเกิดโรคสมองเสื่อม (Onor et al., 
2007)  
 -  การใหความรูเรื่องอาการนําและความเสื่อมถอยทางปญญา จํานวน       
2 เรื่อง (Carmen & Marina, 2002; Onor et al., 2007)  
 - การใหความรูเรื่องปญหาพฤติกรรม  การตองพึ่งพาในการใชชีวิต 
ประจําวัน การจัดการกับอาการของผูปวย (Onor et al., 2007)  
 -  การใหความรูเรื่องผลกระทบของโรค ตอผูปวย ผูดูแล และ ครอบครัว
จํานวน 9 เรื่อง (Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; 2007; Martin – Cook et al., 2003; Onor 
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et al., 2007; Ostwald . et al., 1999; พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา  
ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549)  
 - การใหความรูเรื่องการรักษาดวยยา จํานวน 10 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญ
ธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; 
Carmen & Marina, 2002; Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; 2007; Martin – Cook et al., 
2003; Onor et al., 2007; Ostwald . et al., 1999) มีงานวิจัย 1 เรื่องที่มีเภสัชกรพูดคุยและอภิปราย
ใหกับกลุมเกี่ยวกับยาที่ใชในการรักษาโรคสมองเสื่อมในปจจุบัน (Carmen & Marina, 2002)   
 -  การใหความรูเรื่องความสําคัญของผูดูแล บทบาทของผูดูแล  และวิธีใน
การดูแลผูปวยมีงานวิจัย จํานวน 4 เรื่อง (พีรพนธ ลอืบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา 
ยงดีมิตรภาพ, 2546; Carmen & Marina, 2002; Martin – Cook et al., 2003) 
 - การใหความรูเรื่องวิธีการจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย  
จํานวน 3 เรื่อง (พีรพนธ  ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; Carmen & Marina, 2002; 
Martin – Cook et al., 2003) 
 - การใหความรูเรื่องกลยุทธการสื่อสารสําหรับจัดการอาการทางจิตของ
ผูปวย มีงานวิจัยจํานวน 3 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; Carmen & 
Marina, 2002; Martin – Cook et al., 2003) 
 - การใหความรูเรื่องเทคนิคในการดูแลความสะอาดผูปวยเชน การให
อาหาร การแตงกาย การอาบน้ํา การกระทําที่จะลดการพึ่งพา และการจัดสิ่งแวดลอมและความ
ปลอดภัย การปรับปรุงสิ่งแวดลอมทั้งปกติ  และการจัดสิ่งแวดลอมเพื่อการกระตุนมีงานวิจัย จํานวน 
3 เรื่อง (Carmen & Marina, 2002; Martin – Cook et al., 2003; Ostwald et al., 1999) 
 - การใหความรูเรื่องกลยุทธการดูแลตามความบกพรองทางสติปญญา 
(Hepburn et al., 2005) 
 2) เนื้อหากิจกรรมการฝกทักษะ จากการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 10 เรื่อง มีการฝกทักษะที่
มีรูปแบบแตกตางกันดังนี้ 
 - การฝกทักษะในการดูแลผูปวยโดยใชบทบาทสมมุติมีงานวิจัย จํานวน 
4 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Hepburn et 
al., 2005; Hepburn et al., 2007) 
 - การฝกทักษะในการสื่อสารกับผูปวย แพทยและเจาหนาที่ทางสุขภาพ
ตางๆ ที่เกี่ยวของมีงานวิจัยจํานวน 2 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; 
Carmen & Marina, 2002)   
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 - การฝกทักษะการจัดการกับอารมณ และความคิดดานลบ (วีนา วิทย
เจียกขจร, 2549) และการฝกใชกลยุทธในการคิด ผลกระทบเชิงลบ สามารถปรับเปลี่ยนใหดีขึ้นได  
(Hepburn et al.; 2007)  
 3) เนื้อหากิจกรรมดานการชวยเหลือทางจิตใจ จากการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 10 เรื่อง
พบวาการชวยเหลือดานจิตใจ มีดังนี้   
 - การจัดการความเครียด งานวิจัยทั้ง 10 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  
และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen & 
Marina, 2002; Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007; Martin – Cook et 
al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald  et al., 1999;) ไดกลาวถึงการจักการกับความเครียดในรูปแบบ
ที่แตกตางกันเชน มีงานวิจัยจํานวน 3 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; 
เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549) ที่มีการใชครอบครัวบําบัดและใชบทบาท
สมมติ  มีงานวิจัยจํานวน 3 เรื่อง (พีรพันธ ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดี
มิตรภาพ, 2546; Martin – Cook et al., 2003) ที่มีการใชการบําบัดทางพฤติกรรมละปญญา เนน
บทบาทเกี่ยวการพูดคุยกับตนเอง  และการปรับโครงสรางความคิดเกี่ยวกับความรูสึกผิด ความโกรธ 
ความขุนเคืองใจ และความซึมเศรา และมีการใชเทคนิคการจัดการกับความเครียดตามวัฒนธรรม
ความเชื่อของคนจีน (Chien & Lee, 2008) 
 - การพูดคุ ย ถึงผลกระทบทางอารมณที่ เ กิ ดจากการดูแลผูป วย  
ความเครียด ความรูสึกและประสบการณของ กิจกรรมแลกเปลี่ยนประสบการณและความรูสึก มี
งานวิจัยจํานวน 3 เรื่อง (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; Carmen & Marina, 2002; Onor et al., 2007)   
   - การใหขอมูล เกี่ ยวกับแหลงสนับสนุนในชุมชน  การบริการที่
หลากหลายสําหรับผูปวย ซึ่งสามารถใหการชวยเหลือผูดูแลไดเชน บริการโรงพยาบาลกลางวัน (day 
care) บริการโรงพยาบาลครั้งคราวเพื่อใหญาติไดพัก (respite care) และตัวแทนจากสมาคมโรค
สมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร มาพูดคุยและอภิปรายเกี่ยวกับการบริการที่สมาคมจัดใหและการเขาถึง
บริการ (Carmen & Marina, 2002; Chien & Lee, 2008) 
 จากการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 16 เรื่อง จะเห็นไดวาลักษณะของกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ  
เปนแบบกลุมปดประกอบดวยสมาชิกกลุมเดียวตั้งแตเริ่มตนจนปดกลุม และเปนกลุมแบบมี
โครงสรางประกอบดวยกิจกรรมใหความรูแบบสองทางเกี่ยวกับการใหความรูเรื่องโรคสมองเสื่อม
ประกอบดวย  พยาธิสภาพของโรค, การวินิจฉัยโรคและการวินิจฉัยแยกโรค  ระบาดวิทยา  สาเหตุ
ของโรคสมองเสื่อม  อาการแสดง, ระยะเวลาการเจ็บปวย ปจจัยเสี่ยงการเกิดโรคสมองเสื่อม  ความรู
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เรื่องปญหาพฤติกรรม ผลกระทบของโรคตอผูปวย ผูดูแล และ ครอบครัว บทบาทของผูดูแล  และ
วิธีในการดูแล  การฝกทักษะในการดูแลผูปวยและการชวยเหลือดานจิตใจ การจัดการความเครียด  
การใหขอมูลเกี่ยวกับแหลงสนับสนุนในชุมชนจํานวน 10 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา 
ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen & Marina, 2002; 
Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; 2007; Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; 
Ostwald et al., 1999)  
 ขนาดของกลุม 
 จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวา ขนาดของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมมีขนาดแตกตางกันคือ กลุมละ 3-7 คนจํานวน 2 เรื่อง (Hepburn et al., 2005; Ostwald et 
al., 1999) กลุมละ 8 คนจํานวน 2 เรื่อง (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; Onor et al., 2007) กลุมละ 10 
คน จํานวน 3 เรื่อง (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen & Marina, 2002; Hepburn et al., 2007) กลุมละ 
18-19 คน (Martin – Cook et al., 2003)  และไมไดระบุขนาดกลุมจํานวน 2 งานวิจัย (พีรพนธ ลือบุญ
ธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; Chien & Lee, 2008) 
 จากการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 16 เรื่องจะเห็นไดวาขนาดของกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่ใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวย  และชวยเหลือดานจิตใจ  ขนาดของ
กลุมอยูระหวาง 3-19 คน สวนใหญมีขนาด 8-10 คน จํานวน 5 เรื่อง (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546;      
วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen & Marina, 2002; Hepburn et al., 2007; Onor et al., 2007)  
 ผูดําเนินการกลุม 
       จากการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม
ที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ ทั้ง 10 เรื่อง พบวา ผูดําเนินการ
กลุมเปนบุคคลตอไปนี้ 
 -  เปนพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งมีพ้ืนฐานความรูในระดับที่แตกตางกันดังนี้  มี
งานวิจัยจํานวน 5 เรื่อง (Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; Hepburn et al ; 2007; Martin – 
Cook et al., 2003; Ostwald et al., 1999) เปนพยาบาลวิชาชีพ  มีงานวิจัยจํานวน 2 เรื่อง เปนพยาบาล
จิตเวช (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Martin – Cook et al., 2003) เปนพยาบาลจิตเวชที่กําลังศึกษาระดับ
ปริญญาโทสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549) เปนพยาบาลผูที่มี
ประสบการณกับผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรและสมองเสื่อมชนิดอื่นๆ ที่เกี่ยวของ 
(Hepburn et al., 2007) และเปนพยาบาลผูจัดการรายกรณีซึ่งไดรับการอบรมเกี่ยวกับการทํากลุม
จํานวน 32 ชั่วโมง (Chien & Lee, 2008) 
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 - แพทยจํานวน 3 เรื่อง (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007; 
Martin – Cook et al., 2003) เปนแพทยผูที่มีประสบการณกับผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร
และสมองเสื่อมชนิดอื่นๆ ที่เกี่ยวของ (Hepburn et al., 2007) และเปนจิตแพทย (พีรพนธ  ลือบุญธวัชชัย  
และนันทิกา  ทวิชาชาติ, 2549; Onor et al., 2007) 
 - นักสังคมสงเคราะหเปนนักสังคมสงเคราะหที่จบการศึกษาระดับ
ปริญญาเอก (Carmen & Marina, 2002) และเปนนักสังคมสงเคราะหที่กําลังการศึกษาระดับปริญญาโท 
(เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546) 
 - นักจิตวิทยาคลินิก (Onor et al., 2007) 

 จากวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 16 เรื่องจะเห็นไดวาผูดําเนินการกลุมเปนแพทย (Hepburn et 
al., 2005; Hepburn et al., 2007; Martin – Cook et al., 2003) จิตแพทย (Onor et al., 2007; พีรพนธ 
ลือบุญธวัชชัย และนันทิกา  ทวิชาชาติ, 2549) นักสังคมสงเคราะห (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; 
Carmen & Marina, 2002) นักจิตวิทยาคลินิก (Onor et al., 2007) สวนใหญเปนพยาบาลวิชาชีพที่มี
ประสบการณในการดูแลผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดไซเมอรและสมองเสื่อมชนิดอื่นๆ ที่เกี่ยวของ 
ไดรับการการอบรมเกี่ยวกับการทํากลุม (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Chien & Lee, 2008; Hepburn et 
al., 2005;2007; Martin – Cook et al., 2003; Ostwald et al., 1999)  
  
 ผูเขารวมกลุม 
           จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวาผูเขารวมกลุม  หรือผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เขา
รวมกลุมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวย  และชวยเหลือดานจิตใจ  ทั้ง 10 
เรื่อง พบวามีคุณสมบัติดังนี้  
 - เปนผูดูแลหลักที่ใหการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมทั้ง 10 เรื่อง (พีรพนธ 
ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; 
Carmen & Marina, 2002; Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007; Martin – 
Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald et al., 1999) และในจํานวนนี้พบวาเปนผูดูแลหลักที่
ใหการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรจํานวน 6 งานวิจัย (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  และ
นันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา  ยงดีมิตรภาพ, 2546; Carmen & Marina, 2002; Chien & Lee, 
2008; Onor et al., 2007; Ostwald et al., 1999) ซึ่งไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวา เปนโรคสมองเสื่อม
ตามเกณฑการวินิจฉัยโรคของ DSM-IV (Chien & Lee, 2008; Onor et al., 2007) เปนผูดูแลผูปวย
โรคสมองเสื่อมชนิดที่รักษาไมได  มีอาการอยูในระยะแรกถึงระยะรุนแรง (Ostwald et al., 1999)  
และเปนผูปวยโรคสมองเสื่อม ระยะแรกถึงระยะกลาง (Onor et al., 2007)   
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 - เปนผูดูแลหลักที่ใหการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม โดยประเมินไดจาก
จํานวนชั่วโมงในการทําหนาที่มากที่สุดในการดูแลผูปวยในครอบครัว ตองไมต่ํากวา 8 ชั่วโมงตอวัน  
และดูแลผูปวยมาไมนอยกวา 6 เดือน (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546) และใหการดูแลผูปวยสมองเสื่อม
ไมนอยกวา 3 เดือน (Chien & Lee, 2008)   
 - เพศพบวา มีงานวิจัยจํานวน 8 เรื่องที่ผูดูแลเปนเพศหญิง (พีรพนธ ลือ
บุญธวัชชัย และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; Chien & Lee, 2008; Hepburn 
et al., 2005; Hepburn et al.,2007; Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald et al., 
1999) พบวาเปนเพศชาย  และเพศหญิงมีจํานวนใกลเคียงกัน (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549) และไมระบุ
เรื่องเพศ (Carmen & Marina, 2002)   
 - อายุของผูดูแลที่เขากลุมสุขภาพจิตศึกษา อายุอยูระหวาง 30 ถึง 65 ป  
จํานวน 9 เรื่อง (พีรพนธ  ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา  ทวิชาชาติ, 2549;  เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; 
วีนา  วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen & Marina, 2002; Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2007; 
Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald et al., 1999) และอายุระหวาง 64 - 69 ป 
(Hepburn et al., 2005)   
 - ระดับการศึกษา ผูดูแลที่เขารวมกลุมสุขภาพจิตศึกษาไดรับการศึกษา 
ระดับมัธยมศึกษาจํานวน 4 เรื่อง (วีนา  วิทยเจียกขจร, 2549; เยาวภา  ยงดีมิตรภาพ, 2546; Chien & 
Lee, 2008; Ostwald et al., 1999) ไดรับการศึกษาสวนใหญระดับปริญญาตรี (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย
และนันทิกา  ทวิชาชาต,ิ 2549; Hepburn et al., 2007) ไดรับการศึกษา 12  ป (Carmen & Marina, 
2002) ไดรับการศึกษา 8 ป (Onor et al., 2007)  และไมไดระบุระดับการศึกษา (Hepburn et al., 2005; 
Martin – Cook et al., 2003) 

 - ความสัมพันธกับผูปวย สวนใหญเปนคูสมรสจํานวน 5 เรื่อง (เยาวภา  
ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา  วิทยเจียกขจร, 2549; Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2007; Onor et 
al., 2007) เปนบุตร (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; Chien & Lee, 2008; 
Hepburn et al., 2007) และอาศัยอยูกับผูปวยสมองเสื่อม (Chien & Lee, 2008)  
 - คุณสมบัติอื่นๆ พบวาเปนผูดูแลที่มีความเครียดและทุกขใจที่ตองดูแล
ผูปวยโดยแบบสอบถามที่ผูวิจัยใชประเมิน (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546) เปนผูดูแลที่ใหการดูแล
ผูปวยสมองเสื่อมที่บาน (Martin – Cook et al., 2003) เปนผูดูแลมีเชื้อชาติลาตินอเมริกัน (Carmen & 
Marina, 2002) เปนผูดูแลที่สามารถสื่อสารและอานภาษาไทยได (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549) เปน
ผูดูแลที่ไมปวยดวยโรคทางจิต (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; Chien & Lee, 2008; Onor et al., 2007) 
เปนผูดูแลที่ไมมีปญหาเกี่ยวกับการไดยิน และการมองเห็นระดับรุนแรงหรือปวยดวยโรคทางสมอง
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ที่ทําใหความสามารถการไดยินและการมองเห็นบกพรอง (Onor et al., 2007) และเปนผูดูแลที่ไมมี
ภาวะเปนอุปสรรคกับการเรียนรู (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546)  
 การชวยใหผูเขารวมกลุมเกิดความรวมมือในการเขารวมกลุม 
 จากการวิเคราะหงานวิจัยกลุมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแล
ผูปวย  และชวยเหลือดานจิตใจทั้ง 10 เรื่อง พบวากลยุทธในการชวยใหผูเขารวมกลุมเกิดความ
รวมมือในการเขารวมกลุม มีการจัดบริการผูดูแลทดแทนชั่วคราว และบริการการเดินทางใหกับ
ผูดูแลหลักที่เขารวมการวิจัยฟรี (Carmen & Marina, 2002) 
 จากการวิเคราะหงานวิจัยจะเห็นไดวาผูเขารวมกลุม หรือผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม
ที่เขารวมกลุมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือดานจิตใจ  
เปนผูดูแลหลักที่ดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม  ระยะแรกถึงระยะกลาง มีความเครียดและทุกขใจที่ตอง
ดูแลผูปวย โดยแบบสอบถามที่ผูวิจัยใชประเมิน (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546) สวนใหญผูดูแลเปน
เพศหญิง อายุอยูระหวาง 30 ถึง 65 ป  ความสัมพันธกับผูปวย  สวนใหญเปนคูสมรส 
 
 ผลลัพธของการใชรูปแบบกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมท่ีให
ความรู  ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือดานจิตใจ   
 จากการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมที่เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือดานจิตใจทั้ง 10 เรื่อง พบวาผลลัพธ
การบําบัดที่ประเมินมีดังนี้ 
 1. ผลลัพธดานความรู ทักษะ และความสามารถ 
   1.1 ความรู (Knowledge) มีงานวิจัยจํานวน 3 เรื่อง ที่ศึกษาผลลัพธนี้       
(พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; Carmen & Marina, 2002; Hepburn et al., 
2007) 2 ใน 3 เรื่อง (Carmen & Marina, 2002; Hepburn et al., 2007) พบวาหลังการทดลองความรู
ของผูดูแลของกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
(พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549) และงานวิจัยอีก 1 เรื่อง เปนการศึกษา แบบ
กลุมเดียวพบวา หลังการทดลองทันทีกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรูสูงขึ้นกวากอนทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 1.2 ความสามารถในการดูแลของผูดูแล (Competence) มีงานวิจัยจํานวน   
2 เรื่องที่ศึกษาผลลัพธนี้ (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007) 1 เรื่อง (Hepburn et al., 2005) 
พบวาหลังการทดลองที่ระยะ 6 เดือนและ 12 เดือน คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลของผูดูแล
เพิ่มขึ้นกวากอนการทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p=.000 ทั้งสองชวงเวลา แตเมื่อ
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เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลอง และกลุมควบคุมหลังการทดลองหลังการทดลอง พบวาคะแนน
เฉลี่ยความสามารถในการดูแลของผูดูแลของกลุมทดลองเพิ่มขึ้นกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ และอีก 1 เรื่อง (Hepburn et al., 2005) พบวาหลังการทดลองที่ระยะ 6 เดือน คะแนนเฉลี่ย
ความสามารถในการดูแลของผูดูแลเพิ่มขึ้นกวากอนการทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  p=.000 
แตเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวาหลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยความสามารถ
ในการดูแลของผูดูแลของกลุมทดลอง  เพิ่มขึ้นกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 1.3 ความรู ทัศนคติ และทักษะการปฏิบัติตน Knowledge Attitude 
Practice ; KAP) มีงานวิจัยจํานวน 1 เรื่องที่ศึกษาผลลัพธนี้ (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา     
ทวิชาชาติ, 2549) เปนการศึกษาแบบกลุมเดียว  พบวาหลังการทดลองกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ความรู และทักษะการปฏิบัติตนสูงขึ้นกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ใน
เรื่องทัศนคติกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยทศันคติสูงขึ้นกวากอนการทดลองอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 2.  ผลลัพธดานจิตสังคม และอื่นๆ 
 2.1 ความรูสึกเปนภาระ (Burden) มีงานวิจัย จํานวน 4 เรื่อง ที่ศึกษา
ผลลัพธนี้ (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Chien & Lee, 2008; Onor et al., 2007; Ostwald et al., 1999) 
พบวางานวิจัย 1 เรื่อง (Chien & Lee, 2008) หลังการทดลองทันที และ 6 เดือน กลุมทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยความรูสึกเปนภาระลดลงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p< .001) 
ทั้งสองเวลา   และเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมพบวา หลังการทดลองทันที และ 6  เดือน  กลุม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระลดลงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (p< .001) ทั้งสองเวลา    
 - มีงานวิจัย 1 เรื่องที่ประเมินผลลัพธนี้ (Onor et al., 2007) เปน
การศึกษาที่เก็บขอมูลกอน  หลังการทดลอง 2 เดือน และติดตามผล 4 เดือน พบวาในกลุมทดลองเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระกอนการทดลองและ หลังการทดลอง 2 เดือน พบวา
หลังการทดลอง  2 เดือน คะแนนเฉลี่ยของความรูสึกเปนภาระลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อ
เปรียบเทียบกอนการทดลองและ ระยะติดตามผลหลังทดลอง 4 เดือน  พบวาคะแนนเฉลี่ยของ
ความรูสึกเปนภาระลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t =2.759, p = .027) และเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระระหวางกลุมทดลอง  และกลุมควบคุมหลังการทดลอง 
2 เดือน  พบวา หลังการทดลอง 2 เดือน คะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระของผูดูแลกลุมทดลอง
ลดลงกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  เมื่อเปรียบเทียบกอนการทดลอง  และระยะ
ติดตามผลหลังทดลอง 4 เดือน  พบวาคะแนนเฉลี่ยของความรูสึกเปนภาระลดลงอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (t = –335, p = .011) (Onor et al., 2007)   
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 - งานวิจัย 1 เรื่อง (Ostwald et al., 1999) เปรียบเทียบคะแนน
เฉลี่ยความรูสึกเปนภาระของกลุมทดลอง  หลังการทดลองทันทีและกอนการทดลอง พบวาหลังการ
ทดลองทันทีคะแนนความรูสึกเปนภาระเพิ่มขึ้นกวากอนทดลองอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  เมื่อ
เปรียบเทียบระหวางหลังการทดลองทันทีและหลังการติดตามผล 5 เดอืน พบวาคะแนนความรูสึก
เปนภาระหลังการติดตามผล 5 เดือนลดลงกวาหลังการทดลองทันทีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (t= 2.23, p= .03) เปรียบเทียบกอนการทดลองและหลังการทดลอง 5 เดือน  พบวาคะแนนเฉลี่ย
ความรูสึกเปนภาระหลังการทดลอง 5 เดือนลดลงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดบั .05 (t= 5.53, p= .005) และเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม พบวาหลังการทดลองและหลังการ
ติดตามผล 5 เดือน กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระลดลงกวากลุมควบคุม อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้งสองเวลา 
 - งานวิจัย 1 เรื่อง (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549) ทดลองในกลุม
ทดลองกลุมเดียว พบวาหลังทดลองทันทีผูดูแลมีคะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระโดยรวมลดลงกวา
กอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 6.79, p < .05)  
 จากการวิเคราะหงานวิจัยจํานวน 16 เรื่อง  สรุปไดวากลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือดานจิตใจ  สามารถ
ลดความรูสึกเปนภาระ หลังการทดลองทันที (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Chien & Lee, 2008; 
Ostwald  et al., 1999) ระหวางหลังการทดลอง 2 เดือนและหลังการทดลอง 4 เดือน (Onor et al., 
2007) ระยะติดตามผลหลังทดลอง 4 เดือน (Onor et al., 2007) หลังการติดตามผล 5 เดือน (Ostwald 
et al., 1999) และ 6 เดือนไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทางสถิติที่ระดับ .05 (Chien & Lee, 2008)   
 2.2 ภาวะซึมเศรา (depression) มีงานวิจัย 3 เรื่องที่ประเมินผลลัพธนี้ 
(Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald  et al., 1999) พบวา   
 - งานวิจัยจํานวน 1 เรื่อง (Martin – Cook et al., 2003) เปรียบเทียบ 
กอนการทดลองและหลังการทดลองทันที  พบวากลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศรานอยกวา
กลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ    
 - งานวิจัยจํานวน 1 เรื่อง (Ostwald et al., 1999) พบวาเปรียบเทียบ 
กอนการทดลองและหลังการทดลองทันที พบวากลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศรานอยกวา
กลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 - งานวิจัยจํานวน 1 เรื่อง (Onor et al., 2007) เปรียบเทียบกลุม
ทดลองกอนการทดลอง และหลังการทดลอง 2 เดือน  และ 4 เดือนพบวาคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศรา
หลังการทดลอง 2 เดือน ลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  และหลังการทดลอง 4 เดอืนพบวา
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คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศราลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศรา
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมหลังการทดลอง 2 เดือน และหลังการทดลอง 4 เดือน  พบวา
หลังการทดลอง 2  เดือน และ 4 เดือนคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศรากลุมทดลองลดลงกวากลุมควบคุม  
อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งสองเวลา  
 จากการวิเคราะหงานวิจัยจํานวน 16 เรื่อง สรุปไดวากลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือดานจิตใจ    สามารถ
ลดภาวะซึมเศราอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ หลังการทดลองทันที (Martin – Cook et al., 2003; 
Ostwald et al., 1999) หลังการทดลอง 2 เดือน และ 4 เดือน (Onor et al., 2007) สรุปไดวาไมสามารถ
ชวยลดภาวะซึมเศราในผูดูแลได 
 2.3 ความเครียด (Stress) มีงานวิจัย 2 เรื่องที่ประเมินผลลัพธนี้และ พบวา
มีงานวิจัย 1 เรื่อง (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546) ผูวิจัยทดลองในกลุมเดียว วิเคราะหผลเปนคาเฉลี่ย
พบวาหลังการทดลองกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความเครียดจากการเปนผูดูแลลดลงกวากอนการ
ทดลองเทากับ10.45 และ 6.54   และความเครียดทั่วไปลดลงกวากอนการทดลองเทากับ 6.45 และ 
4.36 ตามลําดับ  เปรียบเทียบคะแนนความเครียดหลังการทดลองทันทีและหลังติดตามผล 6 สัปดาห 
พบวาคะแนนเฉลี่ยความเครียดทั่วไปหลังติดตามผล 6 สัปดาหเพิ่มขึ้นกวาหลังการทดลองทันที
เทากับ 6.54 และ 8.27 ตามลําดับ  
 - งานวิจัย 1 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 
2549) ผูวิจัยทดลองในกลุมเดียวพบวา คะแนนเฉลี่ยความเครียดของกลุมทดลองหลังการทดลอง
ลดลงกวากอนการทดลองอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 จากการวิเคราะหงานวิจัยจํานวน 16 เรื่อง สรุปไดวากลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือดานจิตใจ สามารถ
ลดความเครียดจากการเปนผูดูแล และความเครียดทั่วไปหลังการทดลองทันที (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 
2546) 
 2.4 ความรูสึกกดดันทางจิตใจของผูดูแล (distress) มีงานวจิัย 2 เรื่องที่
ประเมินผลลัพธนี้ (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007) ที่ศึกษาผลลัพธในเรื่องความรูสึก
กดดันทางจิตใจของผูดูแลพบวา 
 - งานวิจัยจํานวน 1 เรื่อง (Hepburn et al., 2005) พบวาเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนความรูสึกกดดันทางจิตใจของผูดูแลของกลุมทดลองกอนการทดลอง หลังการ
ทดลองทันที  และหลังการทดลอง 6 เดือน  พบวาคะแนนความรูสกึกดดันทางจิตใจของผูดูแล หลัง
การทดลองทันที  ลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ และหลังการทดลอง 6 เดือน  พบวาคะแนน
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ความรูสึกกดดันทางจิตใจของผูดูแลลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  และเมื่อเปรียบเทียบระหวาง
กลุมทดลองกับกลุมควบคุมกอนการทดลอง หลังการทดลองทันที  และหลังการทดลอง 6 เดือน    
พบวาหลังการการทดลองทันทีกลุมทดลองมีคะแนนความกดดันทางจิตใจนอยกวากลุมควบคุมอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p = 0.035  และหลังการทดลอง 6 เดือน พบวาคะแนนความรูสึกกดดัน
ทางจิตใจของผูดูแลลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ   
 - งานวิจัยอีก 1 เรื่อง (Hepburn et al., 2007) พบวากลุมทดลองมี 
คะแนนเฉลี่ยความรูสึกกดดันทางจิตใจหลังการทดลองทันทีลดลงกวากอนการทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ p= 0.022 และเมื่อเปรียบเทียบคะแนนความรูสึกกดดันทางจิตใจระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม พบวาหลังการทดลองทันทีกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรูสึกกดดันทาง
จิตใจของผูดูแลลดลงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p = 0.03 
 จากการวิเคราะหงานวิจัยจํานวน 16 เรื่อง สรุปไดวากลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู  ทกัษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือดานจิตใจ  สามารถ
ลดความรูสึกกดดันทางจิตใจของผูดูแลหลังการการทดลองทันที  เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมทดลอง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p = .05 (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007)  
 2.5 ความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของผูดูแล (Role captivity)  
จากการวิเคราะหผลการศึกษามี 2 เรื่องที่ศึกษาผลลัพธในเรื่องความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแล
ของผูดูแลงานวิจัย 1 เรื่อง (Hepburn et al., 2007) พบวาเมื่อเปรียบเทียบกลุมทดลอง กอนการทดลอง 
และหลังการทดลองทันที  พบวาคะแนนความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของผูดูแลลดลงกวา
กอนการทดลอง  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  p = 0.031  และเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม
ทดลอง  และกลุมควบคุมหลังการทดลอง พบวาคะแนนเฉลี่ยความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแล
ของผูดูแลกลุมทดลองลดลงกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ   
 - งานวิจัยอีก 1 เรื่อง (Hepburn et al., 2005) เมื่อเปรียบเทียบกลุม
ทดลอง กอนการทดลอง หลังการทดลอง 6 เดือนและ12 เดือน  พบวาหลังการทดลอง 6 เดือน และ
12 เดือน  คะแนนความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของผูดูแลลดลงกวากอนการทดลอง     
อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งสองเวลา  และเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม
กอนการทดลองหลังการทดลอง 6 เดือนและ12 เดือน พบวาหลังการทดลอง 6 เดือนและ 12 เดือน  
กลุมทดลองมีคะแนนความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลลดลงกวากลุมควบคุมอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติทั้งสองเวลา 
 2.6 ความรูสึกวิตกกังวล (Anxiety) มีงานวิจัย 1 เรื่อง ที่ประเมินผลลัพธนี้ 
(Onor et al., 2007) เปรียบเทียบความรูสึกวิตกกังวลของกลุมทดลองระหวางกอนทดลองและหลัง
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การทดลอง 2 เดือน และ 4 เดือนพบวา  คะแนนเฉลี่ยความวิตกกังวลกอนการทดลองและหลังการ
ทดลอง 2 เดือนลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  และกอนการทดลอง และหลังการทดลอง 4 เดือน 
ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p = 0.026 เมื่อเปรียบเทียบกลุมทดลองและกลุมควบคุมหลัง
การทดลอง 2 เดือนและ 4 เดือน  พบวาหลังการทดลอง 2 เดือนคะแนนเฉลี่ยความรูสึกวิตกกังวลของ
กลุมทดลองลดลงกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ หลังการทดลอง 4 เดือนพบวา
คะแนนเฉลี่ยความรูสึกวิตกกังวลของกลุมทดลองลดลงกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 จากการวิเคราะหงานวิจัยจํานวน 16 เรื่อง สรุปไดวากลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือดานจิตใจ สามารถ
ลดความรูสึกกดดันทางจิตใจ สามารถลดความรูสึกวิตกกังวลไดหลังการทดลอง 4 เดือน    
 2.7 คุณภาพชีวิต (Quality of Life) มีงานวิจัย ที่ศึกษาผลลัพธนี้ 1 เรื่อง 
(Chien & Lee, 2008) พบวาหลังการทดลองทันที และระยะติดตามผล 6 เดือน กลุมทดลอง มี
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ( p <..001)   
    2.8  ความรูสึกสูญเสียความเปนตัวของตัวเองของผูดูแล (Loss of self) มี
งานวิจัย ที่ศึกษาผลลัพธนี้ 1 เรื่อง เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลอง และกลุมควบคุมหลังการ
ทดลอง    พบวาหลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยความรูสึกสูญเสียความเปนตัวของตัวเองของผูดูแลของ
กลุมทดลองลดลงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p=.042) (Hepburn et al., 
2007)    
 2.9 การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) มีงานวิจัยที่ศึกษาผลลัพธนี้ 
1 เรื่อง (Chien & Lee, 2008) เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลอง และกลุมควบคุมหลังทดลอง 6 
เดือน และ 12 เดือนพบวากลุมทดลองมีคะแนนการสนับสนุนทางสังคมเพิ่มขึ้นกวากลุมควบคุม 
อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งสองเวลา  
 2.10 ปฏิกิริยาของผูดูแลตอ พฤติกรรมที่มีปญหาของผูปวย มีงานวิจัย ที่
ศึกษาผลลัพธนี้ 1 เรื่อง (Ostwald et al., 1999) ในกลุมทดลองเปรียบเทียบคะแนนกอนการทดลอง
กับหลังการทดลอง 5 เดือน และ 12 เดือน พบวาหลังการทดลอง 5 เดือน คะแนนเฉลี่ยปฏิกิริยาของ
กลุมทดลองตอพฤติกรรมที่มีปญหาของผูปวยลดลง ลดลงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ p=.02 และหลังการทดลอง 12 เดือน พบวาคะแนนเฉลี่ยปฏิกิริยาของผูดูแลตอพฤติกรรมที่มี
ปญหาของผูปวยลดลงกวากอนการทดลองอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 2.11 ความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแล (Caregiver resentment) มีงานวิจัย 
ที่ศึกษาผลลัพธนี้ 1 เรื่องพบวาหลังทดลอง 6 สัปดาห กลุมทดลองมีความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแล  
มากกวากลุมควบคุม อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (Martin – Cook et al., 2003) 
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 2.12 การใชบริการจากสถานบริการในชุมชน (Support Services) จากการ
วิเคราะหผลการศึกษามี 1 เรื่อง ที่ศึกษาผลลัพธในเรื่องการใชบริการจากสถานบริการในชุมชน 
พบวาหลังการทดลองทันทีกลุมทดลองมีการใชบริการจากสถานบริการในชุมชน ลดลงกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .01) (Chien & Lee, 2008)   
 2.13 ระยะเวลาการใชบริการในโรงพยาบาล จากการวิเคราะหผลการ 
ศึกษามี 1 เรื่อง ที่ศึกษาผลลัพธในเรื่องระยะเวลาการใชบริการในโรงพยาบาล พบวาหลังการทดลอง
ทันทีกลุมทดลอง มีระยะเวลาการใชบริการในโรงพยาบาลลดลงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .01) (Chien & Lee, 2008) 
 2.14 ความรุนแรงอาการผูปวย (patients’ symptom severity) จากการ
วิเคราะหผลการศึกษามี 1 เรื่องที่ศึกษาผลลัพธในเรื่องความรุนแรงอาการผูปวย พบวาหลังการ
ทดลอง  กลุมทดลองมีความรุนแรงของอาการผูปวยดีขึ้นกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (p < .01) (Chien & Lee, 2008) 
 2.15 การรับรูของตนเกี่ยวกับการขาดความสัมพันธกับผูอื่น (Relational 
deprivation) จากการวิเคราะหผลการศึกษามี 1 เรื่องที่ศึกษาผลลัพธในเรื่องการรับรูของตนเกี่ยวกับ
การขาดความสัมพันธกับผูอื่น พบวาคะแนนการรับรูของตนเกี่ยวกับการขาดความสัมพันธกับผูอื่น
ของผูดูแล หลังทดลอง  6 เดือน และ 12 เดือน เพิ่มขึ้นกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ p = .000 ทั้งสองเวลา  และเมื่อเปรียบเทียบกลุมทดลองและกลุมควบคมุหลังทดลอง 6 เดือน 
และ 12 เดือน พบวาคะแนนการรับรูของตนเกี่ยวกับการขาดความสัมพันธกับผูอื่นของผูดูแล หลัง
ทดลองเพิ่มขึ้นกวากลุมควบคุม  อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งสองชวงเวลา (Hepburn et al., 2005) 
 2.16 ความเชื่อและทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการดูแล จากการวิเคราะหผล
การศึกษามี 1 เรื่อง ที่ศึกษาผลลพัธในเรื่องความเชื่อและทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการดูแล  พบวาหลัง
การทดลอง 6 เดือนกลุมทดลองมีคะแนนความเชื่อและทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการดูแลนอยกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระดับ p = .016  และหลังการทดลอง12 เดือน กลุมทดลองมีคะแนน
ความเชื่อและทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการดูแลนอยกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(Hepburn et al., 2005) 
  
 2.2.2 กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการ
จัดการกับอารมณ จากการวิเคราะหงานวิจัยจํานวน 16 เรื่อง พบวาเปนกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการกับอารมณจํานวน 6 เรื่อง (Coon et al., 2003; Ducharme et 
al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994 ; Hébert et al., 
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2003; Martin – Carrasco et al., 2008) เปนงานวิจัยระดับ A จํานวน 5 เรื่อง (Coon et al., 2003; 
Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994;  Hébert et al., 2003; Martin – 
Carrasco et al., 2008) และงานวิจัยระดับ B จํานวน 1 เรื่อง (Gallagher-Thompson et al., 2003) 
สรุปผลการวิเคราะหไดดังนี้ 
 ระยะเวลาของการบําบัด  
 ระยะเวลาในการบําบัด  จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวามีระยะเวลาแตกตางกันดังนี้   
 - ทํากลุม 8 ครั้งๆ ละ 2 ชั่วโมงโดยทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง ระยะเวลา
รวม 8 สัปดาหจํานวน 2 เรื่อง (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994) โดย 1 
เรื่อง มีการสอนกระตุนอีก 2 ครั้งใน 1 เดือนตอมา (Coon, et al., 2003)  และมีการสอนกระตุนอีก 2 
ครั้งใน 1-2 เดือนตอมา (Gallagher-Thompson & DeVries, 1994)  
 - ทํากลุม 8 ครั้งๆ ละ 90 นาทีโดยทํากลุมหางกันทุก 1-2 สัปดาห 
ระยะเวลารวม 16 สัปดาห (Martin – Carrasco et al., 2008)   
 - ทํากลุม 10 ครั้ง ทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้งรวม 10 สปัดาห (Ducharme 
et al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 2003) โดยทําครั้งละ 90 นาที (Ducharme et al., 2005) และ
ทําครั้งละ 2 ชั่วโมง (Gallagher-Thompson et al., 2003)   
 - ทํากลุม 15 ครั้งๆ ละ 2 ชั่วโมง โดยทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้งระยะเวลา
รวม 15 สัปดาห (Hebert et al., 2003)  
 จากการวิเคราะหงานวิจัย จะเห็นไดวาระยะเวลาในการทํากลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการกับอารมณ ทํากลุมระหวาง 8-15 ครั้งครั้งละ 1 ชั่วโมง 
30 นาที - 2 ชั่วโมง โดยทํากลุม 1 - 2 สัปดาหตอครั้งระยะเวลารวม 8 - 16 สัปดาห (Coon et al., 
2003; Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 
1994 ; Hébert et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008) สวนใหญทํากลุม 8 ครั้ง จํานวน 3 เรื่อง 
(Coon et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Martin – Carrasco et al., 2008) สวน
ใหญทํากลุมครั้งละ 2 ชั่วโมง จํานวน 3 เรื่อง (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 
1994; Hebert et al., 2003) สวนใหญทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้งจํานวน 4 เรื่อง (Coon, et al., 2003; 
Gallagher-Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hebert et al., 2003) 
และสวนใหญระยะเวลารวม 8 สัปดาห (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994)  
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 ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา   
 ลักษณะกิจกรรมกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการ
จัดการกับอารมณ  จากการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 6 เรื่อง พบวาประกอบดวย วิธีดําเนินการของกลุม
สุขภาพจิตศึกษา และเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 วิธีดําเนินการกลุม 
 กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการกับอารมณ จาก
การวิเคราะหงานวิจัยพบวาประกอบดวยลักษณะของกลุมสุขภาพจิตศึกษา กระบวนการกลุม
สุขภาพจิตศึกษา  อุปกรณที่ใชประกอบในการดําเนินกิจกรรมกลุม  และสถานที่ดังนี้     
 - ลักษณะของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนน 
การจัดการกบัอารมณ  จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวา  เปนแบบกลุมปดประกอบดวยสมาชิกกลุม
เดียวตัง้แตเริ่มตนจนปดกลุมจํานวน 6 เรื่อง (Coon et al., 2003; Ducharme et al., 2005; Gallagher-
Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hébert et al., 2003; Martin-
Carrasco et al., 2008) 
 - กระบวนการกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่
เนนที่เนนการจัดการกับอารมณ  จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวาจัดเปนรูปแบบกลุม ประกอบดวย 3 
ระยะคือ  ระยะสรางสัมพันธภาพ ระยะดําเนินการ และระยะสิ้นสุดการทํากลุมทั้ง 6 เรื่อง (Coon et 
al., 2003; Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson & 
DeVries, 1994 ; Hébert et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008) 
  - อุปกรณที่ใชประกอบในการดําเนินกิจกรรม จากการวิเคราะหงานวิจัย
จํานวน 6 เรื่อง พบวางานวิจัยจํานวน 5 เรื่อง ไมไดกลาวถึงอุปกรณที่ใชประกอบในการดําเนิน
กิจกรรม (Coon et al., 2003; Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 2003; Hébert et 
al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008) มีเอกสารแจกใหอานในหัวขอที่เกี่ยวของ เชน อารมณ 
และปฏิกิ ริยาของผูดูแล  และเอกสารอื่นๆ  เชน ปญหาพฤติกรรมเกี่ยวกับผูปวย  (Gallagher-
Thompson & DeVries, 1994) 
 - สถานที่ในการดําเนินกิจกรรมกลุม จากการวิเคราะหงานวิจัยจํานวน 6 
เรื่อง พบวางานวิจัยจํานวน 3 เรื่อง (Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; 
Gallagher-Thompson et al., 2003) ดําเนินกิจกรรมที่ศูนยดูแลผูปวยสมองเสื่อมในชุมชน ดําเนิน
กิจกรรมที่สมาคมอัลไซเมอร และองคกรเอกชนที่ดูแลผูปวย (Coon et al., 2003; Hébert et al., 2003)  
และดําเนินกิจกรรมที่คลินิกผูปวยนอกในโรงพยาบาลจิตเวช (Martin – Carrasco et al., 2008) 
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 เนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการกับ
อารมณ มีวิธีการจัดกิจกรรมแตกตางกันสามารถสรุปเปน 3 โปรแกรมหลักคือโปรแกรมการจัดการ
ความเครียด (Ducharme et al., 2005; Gallagher Thompson et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 
2008; Hebert et al., 2003 ) โปรแกรมการจัดการกับความโกรธ (Coon, et al., 2003; Gallagher-
Thompson & DeVries, 1994) และโปรแกรมการจัดการกับความเศรา (Coon, et al., 2003) ซึ่งมี
รายละเอียดดังนี้  

1. โปรแกรมการจัดการความเครียด  ประกอบดวย 4 โปรแกรมดังนี้ 
 1.1 โปรแกรม Coping With Caregiving Class (Gallagher Thompson et. al., 
2003)   
                                       โปรแกรม Coping With Caregiving Class (CWC) เปนโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาที่ดัดแปลงมาจากงานของ Beck และ Lewinsohn ที่เนนเรื่องบทบาทของสมอง  
พฤติกรรมในการพัฒนา  และการจัดการกับสภาวะอารมณดานลบ  เนน 2 ดานคือ 1) ลดผลกระทบ
เชิงลบ (negative affect) โดยการผอนคลายในภาวะตึงเครียดและเพิ่มพฤติกรรมดานดีของผูสูงอายุ
อยางสมเหตุสมผลและสื่อสารอยางมีประสิทธภิาพ และ2) เพิ่มอารมณในดานบวก ทักษะในการ
มองเห็นสิ่งที่เกิดขึ้นระหวางอารมณ   และการกระทํา  การพัฒนาการเพิ่มกลยุทธในการเพิ่มการ
กระทําที่เปนสุขประจําวัน  เรียนรูในการเปลี่ยนเปาหมายตนเอง  และการใหกําลังใจเพื่อความสําเร็จ 
(Gallagher-Thompson et al., 2003)  
 1.2 โปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษารูปแบบการเพิ่มพลังอํานาจและการ
จัดการความเครียด (Ducharme et al., 2005)    
 โปรแกรมกลุ มสุ ขภ าพจิ ตศึ กษ ารู ปแบบการ เพิ่ มพลั ง อํ าน าจ 
empowerment perspective  และการจัดการความเครียด  กลุมสุขภาพจิตศึกษาใชชื่อวา Taking Care 
of Myself intervention programme วิธีการใหสุขภาพจิตศึกษาเปนการอภิปราย การเขียนแบบฝกหัด  
การแสดงละคร บทบาทสมมติ โปรแกรมนี้ทํานาน 10 สัปดาหๆ ละ 1 ครั้งๆ ละ 90 นาทีมีเนื้อหา
หลักในการทํากลุมสุขภาพจิตศึกษาโดยมีเปาหมายของโปรแกรมคือ 1) การประเมินความเครียด     
2) การเสริมพลังอํานาจใหกับผูดูแลใหเกิดตระหนักรูของตนถึงความเขมแข็งและความสามารถ
ปรับเปลี่ยนมุมมองความเครียด ฝกควบคุมสิ่งแวดลอมได  และเนนทักษะการเผชิญความเครียด 3 
ทักษะคือ ทักษะการจัดการปญหา การปรับเปลี่ยนมุมมองใหม และการจัดการกับอาการความเครียด 
   เนื้อหาที่สอนมีดังนี้ 1) วิธีลดความรูสึกกังวลกับผูปวย 2) วิธีพูดแสดง
ความรูสึกใหกับบุคลากรรู 3) วิธีหลีกเลี่ยงอารมณที่รูสึกไมดี 4) วิธีเผชิญกับความรูสึกสูญเสียของ
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ผูปวยที่เกิดขึ้นทุกวัน และ 5) วิธีจัดการกับระบบชีวิตตัวเองเมื่อผูปวยเขารับการดูแลในสถานดูแล 
การจัดการกับชีวิต และการดูแลตนเอง (Ducharme et al., 2005)    
 1.3 โปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษาการประเมินและการจัดการ
ความเครียด (stress appraisal  and  coping) (Hebert et al., 2003)   
  โปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษาการประเมิน และการจัดการความเครียด
เพื่อปรับความสามารถในการจัดการกับแหลงความเครียดจากการดูแลผูปวยสมองเสื่อม พัฒนาตาม
แนวคิดของลาซาลัสและโฟลกแมน (Lazarus & Folkman, 1984) โปรแกรมใชรูปแบบของการฝก
ทักษะ ประกอบดวยการทํากลุมทั้งหมด 15 ครั้ง ประกอบดวย 2 สวนคือ  

 สวนที่ 1 ทํากลุม จํานวน 4 ครั้ง เปนเรื่องการประเมินทางปญญา 
(cognitive appraisal) โดยมีวัตถุประสงคคือ 1) พัฒนาความสามารถของผูดูแลในการปรับเปล่ียน
ตัวกระตุนใหเกิดความเครียด  ลดสถานการณและชวยใหผูดูแลเกิดความกระจางในปญหาและเพิ่ม
ความตระหนักรู 2) พัฒนาความสามารถของผูดูแลในการรูวาแหลงความเครียดสิ่งไหนสามารถ
ปรับเปลี่ยนไดและสิ่งไหนไมสามารถปรับเปลี่ยนได และ 3) พัฒนาความสามารถในการตระหนักรู
ของผูดูแลในเรื่องการปรับเปลี่ยนตัวกระตุนที่ทําใหเกิดความเครียดและการเลือกใชกลยุทธที่
เหมาะสมในการจัดการความเครียด 

  สวนที่ 2 ทํากลุม จํานวน 11 ครั้ง เปนเรื่องกลยุทธการจัดการความเครียด  
มีวัตถุประสงคหลักในการพัฒนากลยุทธการจัดการความเครียดทั้ง 3 กลยุทธคือ  กลยุทธการจัดการ
กับปญหา  กลยุทธการเปลี่ยนมุมมองใหม  กลยุทธในการมองหาแหลงสนับสนุนทางสังคม  และ
การปรับเปลี่ยนตัวกระตุนที่ทําใหเกิดความเครียดและการเลือกใชกลยุทธที่เหมาะสมดังนี้    

   หัวขอกลยุทธการจัดการกับปญหา (problem-solving) จัดกลุมจํานวน 4 
ครั้ง เกี่ยวกับกลยุทธการจัดการกับปญหาในสถานการณที่ผูปวยสมองเสื่อมมีพฤติกรรมที่ผิดปกติ  
ผูดูแลจะไดเรียนรูขั้นตอนในการแยกแหลงที่เปนสาเหตุของความเครียดที่สามารถปรับเปลี่ยนได 
และเลือกวิธีที่เหมาะสม    
 หัวขอกลยุทธการเปลี่ยนมุมมองใหม (Reframing) มีการจัด จํานวน 3 ครั้ง 
กลยุทธการเปลี่ยนมุมมองใหมเนนการจัดการที่อารมณ  เพื่อคนหาทางเลือกมุมมองในการคิด
เกี่ยวกับสถานการณที่ทําใหเกิดความเครียด  ทําใหสามารถจัดการกับตัวกระตุนทางอารมณได 
เนื้อหาประกอบดวยการจัดการทางปญญาผูดูแลจะไดเรียนรูเกี่ยวกับ 1) รูถึงสิ่งที่เขาใจและประเมิน
ผิดเกี่ยวกับพฤติกรรมที่ผิดปกติของผูปวยสมองเสื่อมและปรับเปลี่ยนมุมมองวาเปนผลที่เกิดจากโรค
สมองเสื่อม 2) แยกแยะความผิดปกติทางความคิดของผูปวยและแทนดวยความคิดที่เปนสวนๆ สราง
ความคิดใหรูพึงพอใจในบทบาทผูดูแลและ 3) เนนการใหขอมูลที่เปนจริงกับผูดูแล          
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 หัวขอกลยุทธในการมองหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (Seeking social 
support) จัดจํานวน 4 ครั้ง ซึ่งเนนเรื่องปญหาและอารมณ แหลงสนับสนุนทางสังคมเปนปจจัย
ปองกันที่มีผลตอความผาสุก แตพบวาผูดูแลไมเต็มใจที่จะหาแหลงสนับสนุนทางสังคม ขั้นแรกจะ
ใหผูดูแลไดอธิบายความรูสึกไมเต็มใจที่จะหาแหลงสนับสนุนและแยกแยะชนิดของความตองการ
แหลงสนับสนุนและบอกถึงบุคคล เครือขาย และแหลงสนับสนุนในชุมชน ผูดูแลจะไดอภิปราย
ความไมเห็นดวย ขอขัดแยงในการหาแหลงสนับสนุน  ตอจากนั้นผูดูแลจะไดบอกถึงการจะเขาหา
แหลงสนับสนุนในชุมชนอยางไร  และจะดําเนินอยางตอเนื่องอยางไร (Hebert et al., 2003)   

 1.4  โปรแกรมการจัดการความเครียด Psychoeducational Intervention   
Program (PIP) โปรแกรมใชรูปแบบกิจกรรมของ Palo Alto model จะใหความรูโดยกิจกรรมฝก
ทักษะ ซึ่งมีวัตถุประสงคเพื่อใหผูดูแลควบคุมความตึงเครียด  และความเครียดจากการดูแล  เพื่อสอน
ผูดูแลใหใชกลยุทธจัดการกับปญหาพฤติกรรม  เพิ่มความพึงพอใจในชีวิต ประกอบดวยครั้งที่ 1 การ
ใหขอมูลเกี่ยวกับโรค ครั้งที่ 2 การสอนใหผูดูแลควบคุมความตึงเครียดและความเครียดเนื่องจากการ
ดูแล  ครั้งที่ 3 กลยุทธในการจัดการกับปญหาพฤติกรรมของผูปวย ครั้งที่ 4 เพิ่มความพึงพอใจใน
ชีวิต ครั้งที่ 5 การแนะแนวเนน cognitive-behavioral เชน การควบคุมตัวกระตุน ครั้งที่ 6 เทคนิค กล
ยุทธการจัดโครงสรางใหม ครั้งที่ 7 เทคนิค การจัดการปญหา  และครั้งที่ 8 เทคนิคการใหรางวัล 
(Martin – Carrasco et al., 2008) 
 2. โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษากลุมจัดการกับความเศรา (Depression Management Class) 
(Coon, et al., 2003) 
 มีเนื้อหาโปรแกรมอยูบนพื้นฐานของทฤษฏีการเรียนรูทางสังคม  และโครงสราง
พ้ืนฐานการจัดการทางปญญา  เปาหมายเพื่อเพิ่มความพึงพอใจในชีวิตของผูดูแล  โดยการทํากลุม 8 
ครั้งซึ่งพอจะแยกไดดังนี้ ครั้งที่ 1 เนนการสอนใหผูดูแลเห็นความสัมพันธระหวางอารมณเชิงลบ
และความถี่บอยของการกระทําที่เปนความสุขในแตละวัน ครั้งที่ 2 เนนการสอนใหผูดูแลเห็น
ความสัมพันธระหวางอารมณ และเหตุการณที่เปนความสุข ครั้งที่ 3 พัฒนาเทคนิคการสังเกตดวย
ตนเองในการประเมินอารมณ และเหตุการณที่เปนความสุข ครั้งที่ 4 พัฒนาการกระทําที่เปน
ความสุขในแตละวันของแตละคนที่จะสามารถเพิ่มได ครั้งที่ 5 การสอนทักษะการจัดการกับปญหา  
ซึ่งเปนสวนสําคัญของการบําบัดทางปญญาที่ใชพิชิตอุปสรรคที่จะปองกันผูดูแลจากการกระทําทาง
อารมณ ครั้งที่ 6 เพิ่มความตระหนักรูถึงความสามารถในการควบคุมอารมณของตนเอง ครั้งที่ 7 การ
ควบคุมกิจกรรมที่เขารวมและการวางแผนเขารวมกิจกรรมที่สรางความสุขอยางสม่ําเสมอ ครั้งที่ 8 
เนนการดํารงไวซึ่งการกระทําเชิงบวกในระดับสูงที่จะเกิดขึ้นในอนาคต โดยทํากลุม 8 ครั้งๆ ละ 2 
ชั่วโมง  สัปดาหละครั้ง และกระตุน 2 ครั้งใน 1 เดือน รวม 10 สัปดาห (Coon et al., 2003) 
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 3. โปรแกรมการจัดการกับความโกรธ ประกอบดวย 2 โปรแกรมดังนี้ 
 3.1 โปรแกรมการจัดการกับความโกรธ (Anger Management Class) 
(Coon et al., 2003) 
  มีเนื้อหาโปรแกรมประกอบดวย โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษากลุมการ
จัดการกับความโกรธ (Anger Management Class) ใชกับการจัดการกับความโกรธระยะเริ่มตน  
โปรแกรมการจัดการกับความโกรธมีสวนประกอบหลายสวน โดยการทํากลุม 8 ครั้ง ซึ่งพอจะแยก
ไดดังนี้ ครั้งที่ 1 กลาวถึงรูปแบบการบําบัดทางพฤติกรรมและปญญาและการรักษาที่เกี่ยวของ  ครั้งที่ 
2 อภิปรายถึงสาเหตุของความคับของใจและสอนทักษะการผอนคลายความเครียด ครั้งที่ 3 การ
ติดตามความตอเนื่องการใชเทคนิคการผอนคลายความเครียด ครั้งที่ 4 การสอนทักษะทางปญญา 
การใชทักษะการพูดคุยทางบวกกับตนเอง การสังเกตความคิดที่ไมเหมาะสมซึ่งมักจะเปนที่มาของ
ความคับของใจ ครั้งที่5 การสอนทักษะการปรับเปลี่ยนเปนการกลาแสดงออกพฤติกรรมที่เหมาะสม  
เพ่ือแกไขวิธีการสื่อสารที่กาวราวและยอมตามซึ่งมักจะแสดงออกเวลาที่มีความคับของใจ คร้ังที่ 6 
เลนละครบทบาทสมมติกับครอบครัวเพื่อฝกการใชทักษะเหลานี้ ครั้งที่ 7 สอนใหนึกถึงความคับ
ของใจที่อาจจะเกิดขึ้นในสถานการณในอนาคต  และครั้งที่ 8 ทบทวนการฝกซอมการใชทักษะการ
จัดการกับความโกรธที่ดีกวาในจัดการกับสถานการณที่คาดวาจะเกิดขึ้น (Coon, et al., 2003) 
 3.2 โปรแกรมจัดการความคับของใจ (Coping With Frustration)   
(Gallagher-Thompson & DeVries, 1994) 
                                      เปนโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาการจัดการกับความโกรธ  (Anger 
management) ที่เรียกวาโปรแกรมจัดการความคับของใจ (Coping With Frustration) โดยใชรูปแบบ
การฝกทักษะโดยกิจกรรมในกลุมประกอบดวย ทักษะการบําบัดทางพฤติกรรมและปญญา  
นอกจากนี้ยังมีเอกสารแจกใหอานในหัวขอที่เกี่ยวของ เชน อารมณ และปฏิกิริยาของผูดูแล และ
เอกสารอื่นๆ เชน ปญหาพฤติกรรมเกี่ยวกับผูปวย แจกใหตามความตองการ โดยมีเปาหมายของกลุม
คือ เพื่อสอนทักษะการบําบัดทางพฤติกรรมและปญญา  เพื่อใชในการเผชิญกับความรูสึกและความ
โกรธ ความคับของใจ ในการดูแลผูปวยสมองเสื่อม ไดแก เทคนิคการผอนคลาย เชน การหายใจและ
การสรางจินตนาการ เทคนิคในการระบุความคิดที่ดีหรือไมดีที่ทําใหเกิดความรูสึกโกรธ รวมทั้งการ
บันทึกความคิดที่ไมดีและเทคนิคการสรางคําพูดทางบวกตอตนเอง  และทักษะการสื่อสารแบบกลา
แสดงออกไดแก การแยกแยะระหวางการกลาแสดงออก ความกาวราวและการไมกลาแสดงออก 
 รูปแบบของกลุม การดําเนินกลุมแตละครั้งจะมีรูปแบบ  และโครงสราง
เหมือนกัน คือชั่วโมงแรกประกอบดวย 3 สวนคือ 1) ทบทวนการเขากลุมครั้งกอน โดยใหสมาชิก
รายงานการบาน และอภิปรายเรื่องความสําเร็จและอุปสรรคของการนําทักษะใหมๆ ไปใช 2) นําเสนอ
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ทักษะใหม เนนหลักการและเหตุผลของทักษะ และประโยชนตอการเผชิญความคับของใจ และ 
3) การแลกเปลี่ยนประสบการณและอภิปรายแนวทางการนําทักษะไปใชในสถานการณของสมาชิก
หลังจากนั้นจะพักใหสมาชิกไดแลกเปลี่ยนสิ่งใหมๆที่ไดรับ  และไดพูดคุยกันอยางไมเปนทางการ 
หลังพักเขาสูชั่วโมงที่สอง จะมีการนําเสนอในเนื้อหาที่ลงลึกถึงเทคนิคและทักษะที่จะเรียนในครั้งนี้ 
เปนประชุมเชิงปฏิบัติการซึ่งสมาชิกจะไดฝกทักษะโดยแสดงบทบาทสมมุติระดมสมอง  การบานจะ
ตอเนื่องจากการฝกนี้ และออกแบบมาเพื่อใหสมาชิกไดนําทักษะใหมไปปฏิบัติในสถานการณจริง
ในสัปดาหถัดไป    กลุมจะจบดวยฝกผอนคลาย ประมาณ 5 นาที ใหนําไปใชเมื่อเกิดความเครียดใน
ระหวางสัปดาห 
 การทํากลุม 8 ครั้งประกอบดวย ครั้งที่ 1-2 เปนการกําหนดกติกาของกลุม 
รวมทั้งการเก็บความลับ การมีสวนรวมอภิปราย และการมารวมกิจกรรมอยางสม่ําเสมอ นําเสนอ
หลักการและเหตุผล และบอกเปาหมายวากลุมจะไดพัฒนาทักษะในการเผชิญอารมณอยาง
สรางสรรค ทักษะการผอนคลายเปนทักษะแรกที่สอนใหมีการใชเทคนิคการหายใจลึกๆ และสราง
จิตภาพโดยใหคิดถึงสถานที่ที่ปลอดภัยและสบายใจเพื่อใหสมาชิกนําเทคนิคนี้ไปใชในเวลาที่เครียด
จากการดูแล โดยมีหัวขอดังนี้ 1) นําเสนอรูปแบบการบําบัดทางพฤติกรรมและปญญา  และการรักษา
ที่เกี่ยวของ 2) การอภิปรายหาแหลงของความรูสึกโกรธ และความคับของใจที่เกิดจากการดูแล  และ
ปฏิกิริยาโตตอบ 3) สอนทักษะการผอนคลายที่ใชในการจัดการความโกรธ ครั้งที่ 3- 5 เนนการสอน
เทคนิคทางปญญาที่ใชจัดการกับความคิดเชิงลบ  อารมณโกรธ โดยการบันทึกความคิดที่ไมดี 
สมาชิกจะไดระบุถึงพฤติกรรมของผูปวยที่กระตุนใหเกิดความโกรธ สมาชิกจะไดพิจารณาวาทําไม
พฤติกรรมนี้จึงทําใหเกิดความโกรธได สมาชิกจะไดเรียนรูวิธีการประเมินสถานการณนั้นใหม และ
นําทางเลือกในการมองสถานการณนี้ใหมในทางที่สรางสรรค นอกจากนี้ยังสอนใหสรางคําพูด
ทางบวกตอตนเอง เพื่อกระตุนตนเองใหมีความทนทานตอความคับของใจ และใหระบุสถานการณที่
เครงเครียดซึ่งเกิดขึ้นบอยๆ เชน โกรธทุกครั้งที่สามีไมยอมใหอาบน้ํา และสอนใหใชคําพูดเชิงบวก 
วา  “ตนเองตองจัดการได” โดยมีหัวขอดังนี้ (1) สอนการใชเทคนิคทางปญญา เชนการพูดกับตนเอง  
แยกแยะและเปลี่ยนความคิดเชิงลบ การเตรียมกลยุทธจัดการกับตัวกระตุนใหเกิดความเครียดในแต
ละวัน (2) ชวยใหผูดูแลผูปวยแตละคนไดพัฒนาประโยคในการกับความคับของใจของตน (3) สอน
ทักษะการผอนคลาย (4) เพิ่มเติมเกี่ยวกับความคิดที่ผิดปกติ  บันทึกสถานการณที่ทําใหโกรธ  
ความคิดและความรูสึกที่เกิดขึ้น ครั้งที่ 5 - 8 เนนการฝกพฤติกรรมการแสดงออกที่เหมาะสม  ซึ่งจะ
ไดแยกแยะพฤติกรรมการแสดงออกที่เหมาะสมกับความกาวราว  การยอมตาม  สอนเทคนิคเฉพาะ 
เชน แผนเสียงตกรอง ใชเพ่ือชวยใหผูดูแลจัดการพฤติกรรมตนเอง หรือขอความชวยเหลือจาก
สมาชิกครอบครัวคนอื่นๆ หรือจากทีมสุขภาพ ใหเลนละครบทบาทสมมติเพ่ือฝกแสดงพฤติกรรม
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การแสดงออก  ที่เหมาะสมในเทคนิค แผนเสียงตกรอง คือใหทําอารมณใหเย็นลง และพฤติกรรม
การแสดงออกที่ เหมาะสมซ้ําๆ โดยไมรูสึกผิด หรือลมเลิกไปกอนที่จะไดตามที่ตกลงกันไว  
สถานการณที่จะใชเทคนิคนี้ไดแก เวลาที่สมาชิกในครอบครัวสัญญาวาจะมีชวยดูแลผูปวยบางเวลา   
แตเมื่อถึงเวลาจะยกเลิกไมมาตามี่สัญญา สมาชิกจะตองยืนยันวา “ฉันรอคอยเวลานี้มานานแลว 
เนื่องจากมีแผนจะไปทําธุระ และจะไมยอมเปลี่ยนแผนตอนนี้” ยืนยันจนกวาสมาชิกในครอบครัวจะ
ตระหนักวาเขาตองรักษาสัญญาและไมละทิ้งสัญญางายๆ ทบทวนทักษะที่ไดเรียนไปแลวเพ่ือให
สมาชิกแตละคนได มีความพรอมเต็มที่ในแนวทางการนําทักษะที่เหมาะสมกับตนเองไปใชใน
สถานการณ  และนอกจากนี้มีการอภิปรายวิธีนําทักษะไปใชในสถานการณอื่นๆ ที่อาจจะไมได
กลาวถึงในระหวางการเรียน โดยมีหัวขอดังนี้ 1) สอนความแตกตางระหวางพฤติกรรมการ
แสดงออกที่เหมาะสมกับความกาวราว  หรือการยอมตามแนะนําพฤติกรรมการแสดงออกที่
เหมาะสม 2) สอนทักษะพฤติกรรมการแสดงออกที่เหมาะสม 3) นําทักษะไปฝกใชในสถานการณ
การดูแล  และกับสมาชิกในครอบครัว 4) ฝกทักษะการผอนคลาย และติดตามความคิดที่ผิดปกติ      
5) ทบทวนและสิ้นสุดกลุม (Gallagher-Thompson & DeVries, 1994) 
 จากการวิเคราะหจะเห็นไดวารูปแบบกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมที่เนนการจัดการกับอารมณมี 4 โปรแกรมหลักคอืโปรแกรมการจัดการความเครียด (Ducharme 
et al., 2005; Gallagher Thompson et al., 2003; Hebert et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008) 
โปรแกรมการจัดการกับความโกรธ (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994) 
และโปรแกรมการจัดการกับความเศรา (Coon, et al., 2003) ซึ่งสามารถเลือกใชบําบัดในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมไดตามความเหมาะสมตามปญหาและความตองการของผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อม 
                    ขนาดของกลุม 
 จากการวิเคราะหผลการศึกษาทั้ง 6 เรื่อง  พบวามีการกําหนดขนาดของกลุมแตกตางกัน
ดังนี้ กลุมละ7-9 คน (Gallagher-Thompson et al., 2003) กลุมละ 6-8 คน (Ducharme et al., 2005) 
กลุมละ 8-10 คน (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994) กลุมละ 12-16 คน 
(Hebert et al., 2003) และกลุมละ 14  คน (Martin – Carrasco et al., 2008)  
 โดยสรุปพบวาขนาดของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนน
การจัดการอารมณ  อยูระหวาง 3-14 คน และสวนใหญขนาดของกลุม 7-10 คน (Coon, et al., 2003; 
Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994) 
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 ผูดําเนินการกลุม  
จากการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม

ที่เนนการจัดการกับอารมณ ทั้ง 6 เรื่องพบวาผูดําเนินการกลุมเปนบุคคลตอไปนี้ 
 - พยาบาลวิชาชีพจํานวน 5 เรื่อง (Ducharme et al., 2005; Gallagher-
Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hébert et al., 2003; Martin – 
Carrasco et al., 2008) โดยมีประสบการณในการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม (Hébert et al., 2003) 
และ มีประสบการณเปนผูนํากลุม (Ducharme et al., 2005; Hébert et al., 2003) และไดรับการอบรม
เกี่ยวกับวิธีการดําเนินกลุม 10 ชั่วโมง (Martin – Carrasco et al., 2008) 
 - จิตแพทยจํานวน 5 เรื่อง (Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson 
et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hébert et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 
2008) แพทยฝกหัด (Coon, et al., 2003) เปนผูมีประสบการณในการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม 
(Hébert et al., 2003) และมีประสบการณเปนผูนํากลุม (Ducharme et al., 2005; Hébert et al., 2003) 
และไดรับการอบรมเกี่ยวกับวิธีการดําเนินกลุม 10 ชั่วโมง (Martin – Carrasco et al., 2008) 
 - นักจิตวิทยาคลินิกจํานวน 4 เรื่อง (Coon, et al., 2003; Gallagher-
Thompson et al., 2003; Hébert et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008) นักจิตวิทยากอนและ
หลังปริญญาเอก (Gallagher-Thompson et al., 2003) โดยมีประสบการณในการดูแลผูปวยโรคสมอง
เสื่อม (Hébert et al., 2003) และมีประสบการณเปนผูนํากลุมจํานวน 2 เรื่อง (Ducharme et al., 2005; 
Hébert et al., 2003) และไดรับการอบรมเกี่ยวกับวิธีการดําเนินกลุม 10 ชั่วโมง (Martin – Carrasco et 
al., 2008) 
 - นักสังคมสงเคราะหจํานวน 4 เรื่อง (Gallagher-Thompson et al., 2003; 
Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hébert et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008) 
นักศึกษาปริญญาโทสังคมสงเคราะห (Gallagher-Thompson et al., 2003) โดยมีประสบการณในการ
ดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม (Hébert et al., 2003) มีประสบการณเปนผูนํากลุม (Ducharme et al., 
2005; Hébert et al., 2003) และไดรับการอบรมเกี่ยวกับวิธีการดําเนินกลุม 10 ชั่วโมง (Martin – 
Carrasco et al., 2008)  
 จากการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมที่เนนการจัดการกับอารมณทั้ง 6 เรื่อง พบวาผูดําเนินการกลุมประกอบดวยจิตแพทย  พยาบาล
วิชาชีพ นักจิตวิทยาคลินิก นักสังคมสงเคราะห (Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 
2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hébert et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008) 
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 ผูเขารวมกลุม  
 จากการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 6 เรื่องพบวาสําหรับผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เขา
รวมกิจกรรมมีเกณฑคัดเลือกดังนี้  
 - ผูดูแลหลักที่ใหการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม (Coon, et al., 2003; 
Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; 
Hébert et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008) เปนผูดูแลผูปวยที่ไดรับการวินิจฉยัจากแพทยวา
เปนโรคสมองเสื่อมตามเกณฑการวินิจฉัย DSM  IV-TR (Martin – Carrasco et al., 2008) เปนผูดูแล
ผูปวยสมองเสื่อมที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคสมองเสื่อมชนิดรักษาไมได (Ducharme et al., 2005) 
หรือมีคะแนน MMSE นอยกวาหรือเทากับ 23 มาอยางนอย 6 เดือน (Gallagher-Thompson et al., 
2003) มีความพรองในกิจกรรมการดูแลตนเอง 2 อยางตามการประเมินดวย Lawton and Brody 
Scale และแบบวัด Katz Index บกพรองในกิจกรรมชีวิตประจําวัน 1 อยาง และไดรับการรักษาดวย 
Rivastigmine ขนาด 6 mg ตอวันขึ้นไปเปนระยะเวลา 6 เดือนเปนอยางนอย (Martin–Carrasco et al., 
2008) เปนดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่มีปญหาพฤติกรรมที่ปรากฏขึ้นอยางนอยสัปดาหละครั้ง (Hébert 
et al., 2003) เปนผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมที่รับการรักษาในสถานใหการดูแลระยะยาวที่รักษาอยู
อยางนอย 6 เดือน (Ducharme et al., 2005) 
 -  เปนผูดูแลที่ใหการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมอยางนอย 4 ชั่วโมง หรือ
มากกวา และตองใหการดูแลอยางนอย 2 เรื่อง ในดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันท่ีซับซอน 
(Instrumental activities of daily living (IADL) หรือ 1 เรื่อง ในดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 
(ADL: Activities of Daily Living) (Gallagher-Thompson et al., 2003; Martin–Carrasco et al., 
2008)   
 - เพศมีงานวิจัยจํานวน 3 เรื่อง (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson 
et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994) ที่ผูดูแลเปนเพศหญิง  และมีงานวิจัย จํานวน  
3  เรื่อง (Ducharme et al., 2005; Hébert et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008) ที่ผูดูแลเปนเพศ
หญิงหรือเพศชาย 
 - อายุพบวาผูดูแลมีอายุอยางนอย 21 ป (Gallagher-Thompson et al., 
2003) อายุตั้งแต 50 ปขึ้นไป (Ducharme, et al., 2005) ผูดูแลมีอายุเฉลี่ย 55 ป (Martin – Carrasco et 
al., 2008) ผูดูแลมีอายุเฉลี่ย 60 ป (Coon, et al., 2003; Hébert et al., 2003) มีงานวิจัยจํานวน 1 เรื่อง
ไมไดระบุอายุของผูดูแล (Gallagher-Thompson & DeVries, 1994)   
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                                 - ระดับการศึกษาพบวาผูดูแลมีระดับการศึกษาระดับมัธยมศึกษาทั้ง 6 
เรื่อง (Coon, et al., 2003; Ducharme et al., 2005; Hébert et al., 2003; Gallagher-Thompson et al., 
2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994 Martin – Carrasco et al., 2008) 
                                 - ความสัมพันธกับผูปวย มีความสัมพันธเปนคูสมรส (Coon, et al., 
2003; Ducharme et al., 2005 ; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994) เปนบุตรสาว (Ducharme et 
al., 2005 ; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994) และเปนบุตรหรือเปนบุตรสะใภ (Gallagher-
Thompson &DeVries,1994) 
                              - คุณสมบัติอื่นๆ จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวาผูดูแลมีคุณสมบัติอื่นๆ 
ดังนี้ เปนผูดูแลหลักใหการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม ที่มีคะแนนความรูสึกเปนภาระระดับปาน
กลางถึงรุนแรง ประเมินโดยใชแบบวัด Zarit Scale มีคะแนนมากกวา 22 คะแนน (Hébert et al., 
2003; Martin–Carrasco et al.,2008)  ผูดูแลตองดูแลผูปวยในชุมชน( Martin–Carrasco et al.,2008)   
ผูดูแลตองอาศัยอยูกับผูปวย (Gallagher-Thompson et al., 2003; Martin–Carrasco et al., 2008) แตมี
งานวิจัยจํานวน 1 เรื่องที่ไมคํานึงวาผูดูแลจะอาศัยอยูกับผูปวยหรือไม (Gallagher-Thompson et al., 
2003) และหากผูดูแลไดรับยาทางจิตเวชตองไดรับยาแบบสม่ําเสมอคงที่อยางนอย 3 เดือนขึ้นไป 
(Coon et al., 2003) เปนผูดูแลที่สามารถติดตอทางโทรศัพทได (Gallagher-Thompson et al., 2003) 
เปนผูดูแลที่ไมไดรวมกลุมสนับสนุนชวยเหลือญาติอื่นๆ หรือกลุมจิตบําบัดอื่นๆขณะรวมทดลอง 
(Hébert et al., 2003) เปนผูดูแลที่มีเชื้อชาติลาตินอเมริกัน และแองโกลอเมริกัน (Gallagher-
Thompson et al., 2003)    
 ผูดูแลที่ไมควรเขารวมกลุมสุขภาพจิตศึกษาในกรณีตางๆ ดังนี้  
 ผูดูแลหลักที่ใหการดูแลผูปวยสมองเสื่อมนอยกวา 6 เดือน (Hébert et al., 2003) ผูดูแล
ที่กําลังไดรับบริการทางดานจิตสังคม  เพื่อชวยลดความรูสึกเปนภาระหรือเคยไดรับมากอนในระยะ
1 ป (Hebert et al., 2003; Martin–Carrasco et al., 2008) ผูดูแลที่มีปญหาสุขภาพจิตเชน มีภาวะ
ซึมเศรารุนแรง ติดสุราเร้ือรัง โรคอารมณแปรปรวน มีความคิดฆาตัวตาย หรือเปนผูกระทําทารุณ
กรรม (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994)  
 การชวยใหผูเขารวมกลุมเกิดความรวมมือในการเขารวมกลุม 
 จากการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมที่เนนการจัดการกับอารมณ ทั้ง 6 เรื่อง พบวางานวิจัยทั้ง 6 เรื่อง (Coon, et al., 2003; Ducharme 
et al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hébert et 
al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008) ไมไดกลาวในเรื่องนี้   
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 จากการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมที่เนนการจัดการกับอารมณ ทั้ง 6 เรื่อง จะเห็นไดวาผูเขารวมกลุมเปนผูดูแลเปนผูดูแลหลักที่ให
การดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม  ที่มีปญหาพฤติกรรมที่ปรากฏขึ้นอยางนอยสัปดาหละครั้ง  มีความ
พรองในกิจกรรมการดูแลตนเอง 2 อยางตามการประเมินดวย Lawton and Brody Scale และแบบวัด 
Katz Index  และใหการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมอยางนอย 4 ชั่วโมงตอวัน ทั้งเพศชายและเพศหญิง  
สวนใหญมีอายุ 50 ปขึ้นไป มีระดับการศึกษาระดับมัธยมศึกษา มีความสัมพันธเปนคูสมรส หรือ
เปนบุตร (Coon, et al., 2003; Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 2003; Hébert et 
al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008) และมีคะแนนความรูสึกเปนภาระระดับปานกลางถึง
รุนแรง (Hébert et al., 2003)  
 ผลลัพธของการบําบัด                                                             
 จากการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อม ที่เนนการจัดการกับอารมณ ทั้ง 6 เรื่อง พบวาผลลัพธการบําบัดที่ประเมินมีดังนี้ 
 1. กลยุทธการจัดการกับปญหาของผูดูแล (Coping Strategies) มีงานวิจัยที่ศึกษา
ผลลัพธนี้จํานวน 3 เรื่อง (Coon, et al., 2003; Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 
2003) ที่ศึกษาผลลัพธในเรื่องการจัดการกับปญหาของผูดูแลพบวาหลังการทดลอง 3 เดือน กลุม
ทดลองมีการใชกลยุทธทางบวกในการจัดการปญหาเพิ่มขึ้นกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 ( t= 3.44, p = .00) (Gallagher-Thompson et al., 2003)  และงานวิจัย 1 เรื่อง (Coon, 
et al., 2003) หลังการทดลองทันทีพบวากลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการใชกลยุทธทางบวกเพิ่มขึ้น
มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  และอีก 1 เรื่อง (Ducharme et al., 2005)  
เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวาหลังการทดลองกลุมทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยการใชกลยุทธทางบวกสูงกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ   
 จากการวิเคราะหงานวิจัยจํานวน 16 เรื่อง สรุปไดวากลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนที่เนนการจัดการกับอารมณ สามารถเพิ่มการใชกลยุทธการจัดการกับ
ปญหาของผูดแูลหลังการทดลองทันที (Ducharme et al., 2005) และหลังการทดลอง 3 เดือน 
(Gallagher-Thompson et al., 2003)   
 2. อาการซึมเศราของผูดูแล (depressive symptoms)  มีงานวิจัยที่ศึกษาผลลัพธนี้ จํานวน 
2 เรื่อง (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson et al., 2003) พบวา 
 -  งานวิจัย 1 เรื่อง (Gallagher-Thompson et al., 2003) เปนงานวิจัยที่ศึกษา
ผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาเปรียบเทียบกับกลุมสนับสนุนญาติ  พบวาหลังการทดลองทันที กลุม
ทดลองมีอาการซึมเศราลดลงกวากอนทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p= 0.00  ขณะที่กลุม
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ควบคุม พบวาหลังการทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศราลดลงกวากอนการทดลอง อยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ 
 - งานวิจัย 1 เรื่อง ที่ศึกษาผลลัพธนี้ (Coon, et al., 2003) เมื่อเปรียบเทียบ
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวาหลังการทดลองทันทีกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยอาการ
ซึมเศราลดลงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคญัทางสถิติที่ p =.02  
 จากการวิเคราะหงานวิจัยจํานวน 16 เรื่อง สรุปไดวา กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนที่เนนการจัดการกับอารมณ สามารถลดอาการซึมเศราของผูดูแล หลัง
การทดลองทันที (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson et al., 2003) 
 3. ความรูสึกเปนภาระ (Caregiver Burden) จากการวิเคราะหงานวิจัยจํานวน 2 เรื่อง 
(Hebert et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008) ที่ศึกษาผลลัพธในเรื่องความรูสึกเปนภาระ 
พบวา 
 - งานวิจัย 1 เรื่องที่ศึกษาผลลัพธนี้ (Martin – Carrasco et al., 2008) 
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระของกลุมทดลอง และกลุมควบคุมหลังการทดลองทันที
และหลังการทดลอง 4 เดือน พบวากลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระลดลงกวากลุม
ควบคุม ทั้งสองเวลาอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเปลี่ยนแปลงกอนการ
ทดลองและหลังการทดลอง 4 เดือนพบวาความรูสึกเปนภาระพบวากลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ความรูสึกเปนภาระ ลดลงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p= 0.0083  
 - อีก 1 เรื่อง (Hebert et al., 2003) ที่ศึกษาผลลัพธเรื่องความรูสึกเปน
ภาระเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมหลังการทดลองทันที  พบวาหลังทดลองทันที
กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระลดลงกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 4. ความสามารถในการดูแล (competence) จากการวิเคราะหงานวิจัยมี 2 เรื่อง ที่ศึกษา
ผลลัพธในเรื่องความสามารถในการดูแล พบวาหลังการทดลองกลุมทดลอง มีคะแนนเฉลี่ย
ความสามารถในการดูแลทั้งดานการจัดการพฤติกรรมผูปวย และดานการจัดการความคิดเพิ่มขึ้นกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ p =.03 ตามลําดับ (Coon, et al., 2003)   
 งานวิจัยอีก 1 เรื่อง ที่ศึกษาผลลัพธในเรื่องความสามารถในการติดตอสื่อสารพูดคุยกับ
เจาหนาที่  เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวาหลังการทดลองกลุมทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการติดตอสื่อสารนอยกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(Ducharme et al., 2005) 
 5. ความรูสึกไมเปนมิตรของผูดูแล (hostility) มีงานวิจัยจํานวน 2 เรื่องที่ศึกษาผลลัพธ
ในเรื่องความรูสึกไมเปนมิตรของผูดูแล งานวิจัย 1 เรื่อง (Gallagher-Thompson & DeVries, 1994) 
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เมื่อเปรียบเทียบในกลุมทดลอง พบวาหลังการทดลอง 4 เดือน กลุมทดลองมีความรูสึกไมเปนมิตร
ลดลงกวากอนทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0. 05 และอีก 1 เรื่อง (Coon, et al., 2003)  
เปรียบเทียบในกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวาหลังการทดลองกลุมทดลอง  มีระดับความรูสึก
ไมเปนมิตรของผูดูแล ลดลงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p =.01   
 6. ความรูสึกวิตกกังวล (Anxiety) มีงานวิจัยมี 1 เรื่องที่ศึกษาผลลัพธในเรื่องความรูสึก
วิตกกังวล  เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวาหลังการทดลองทันที กลุม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรูสึกวิตกกังวลของผูดูแลลดลงกวากลุมควบคุม  อยางไมมีนัยสําคัญ  
(Hebert et al., 2003)    
 7. ความรูสึกโกรธ (Anger) จากการวิเคราะหมีงานวิจัย 1 เรื่อง (Coon, et al., 2003) ที่
ศึกษาผลลัพธในเรื่องความรูสึกโกรธ เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวาหลัง
การทดลองทันที กลุมทดลองมีความรูสึกโกรธลดลงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ p =.02     
 8. สุขภาพจิตของผูดูแล (caregiver mental health status) จากการวิเคราะหงานวิจัยมี 1 
เรื่อง ที่ศึกษาผลลัพธในเรื่องสุขภาพจิตของผูดูแล เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลอง และกลุมควบคุม
พบวาหลังการทดลองทันที กลุมทดลองมีสุขภาพจิตของผูดูแลโดยรวมและดานการทํากิจกรรม
ดีกวากลุมควบคุม  อยางมีนัยสําคัญทางสถติิที่ระดับ 05 (p <0.05) และเมื่อติดตามผล 6 เดือนกลุม
ทดลองมีสุขภาพจิตของผูดูแลโดยรวมและรายดานดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ.05 (p<0.05) (Martin – Carrasco et al., 2008) 
 9.  ความถี่ของปญหาทางพฤติกรรมของผูปวย  จากการวิเคราะหงานวิจัยมี 1 เรื่อง ที่
ศึกษาผลลัพธในเรื่องความถ่ีของปญหาทางพฤติกรรมของผูปวย   พบวาหลังการทดลองทันที กลุม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความถี่ของปญหาทางพฤติกรรมของผูปวยนอยกวากลุมควบคุมอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ (Hebert et al., 2003)    

10. ความถี่ปฏิกิริยาของผูดูแลตอพฤติกรรมที่รบกวนของผูปวย จากการวิเคราะห
งานวิจัยมี 1 เรื่องที่ศึกษาผลลัพธในเรื่องความถี่ปฏิกิริยาของผูดูแลตอพฤติกรรมที่รบกวนของผูปวย  
พบวาหลังการทดลองทันที กลุมทดลองมีคะแนนความถี่ปฏิกิริยาของผูดูแลตอพฤติกรรมที่รบกวน
ของผูปวยนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0 .01 (p <.01) (Hebert et al., 2003) 

11. แหลงสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล (Social Support) จากการวิเคราะหงานวิจยัมี 
1 เรื่องที่ศึกษาผลลัพธในเรื่องแหลงสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล  พบวาหลังการทดลอง 3  เดือน
กลุมทดลอง มีปฏิกิริยาในทางลบตอแหลงสนับสนุนทางสังคมลดลงกวากอนการทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ p = .001 (Gallagher-Thompson et al., 2003)   
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12. คุณภาพชีวิตของผูดูแล (Quality of Life) จากการวิเคราะหงานวิจัยมี 1 เรื่อง ที่
ศึกษาผลลัพธในเรื่องคุณภาพชีวิตของผูดูแล  เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม  
พบวาหลังการทดลองทันที กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตในทุกดานดีกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติระดับ 05 (p<0.05) (Martin – Carrasco et al., 2008) 

13. ความรูสึกกดดันทางจิตใจ (Psychological distress) จากการวิเคราะหงานวิจัยมี 1 
เรื่อง ที่ศึกษาผลลัพธในเรื่องความรูสึกกดดันทางจิตใจ เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม พบวาหลังการทดลองทันทีกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความกดดันทางจิตใจลดลงกวากลุม
ควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถติิ (Ducharme et al., 2005) 

14. การรับรูบทบาทที่มากเกินไป จากการวิเคราะหงานวิจัยมี 1 เรื่อง ที่ศึกษาผลลัพธ
ในเร ื่องการรับรูบทบาทที่มากเกินไป เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวา

หลังการทดลองทันทีกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรูบทบาทที่มากเกินไป ลดลงกวากลุมควบคุม
อยางไมมีนัยสําคญัทางสถิติ (Ducharme et al., 2005) 

15. ความเครียดจากการวิเคราะหงานวิจัยมี 1 เรื่อง ที่ศึกษาผลลัพธในเรื่องความเครียด  
เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม  พบวาหลังการทดลองทันทีกลุมทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยความเครียดลดลงกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (Ducharme et al., 2005) 
 

3. เคร่ืองมือที่ใชประเมินผลลัพธของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา ในผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อม 
  จากการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 16 เรื่อง พบวา เครื่องมือที่ใชประเมินผลลัพธของการใช
กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมไดแสดงไวในตาราง 3 
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ตาราง 3 แสดงผลการสรุปเครื่องมือที่ใชประเมินผลลัพธของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 

 

ชื่อผลลัพธ เครื่องมือท่ีใชประเมินผลลัพธ 
1. ความรูสึกเปนภาระ 
(Burden ) 

- ประเมินโดยแบบวัดภาระการดูแลของนพรัตน ไชยชํานิ  
(วีนา วิทยเจียกขจร, 2549) 
- แบบวัดความรูสึกเปนภาระฉบับภาษาจีน (the Chinese version of the 
Family Caregiving Burden Inventory) (Chien & Lee, 2008) 
- แบบวัดภาระการดูแลของซาริท (Zarit, Orr, & Zarit, 1987) ชนิด 22-
item Revised Caregiver Burden Scale  จํานวน 3 เรื่อง (Hébert et al., 
2003; Martin – Carrasco et al., 2008; Ostwald . et al., 1999) 
- แบบวัดความรูสึกเปนภาระ The Caregiver Burden Inventory  (CBI) 
(Onor et al., 2007) 
 

2. ภาวะซึมเศราของ
ผูดูแล 

- ประเมินโดย 20-item  self  report  for  Center  for Epidemiologic 
Studies Depression  Scale (CES-D) จํานวน 3 เรื่อง (Gallagher-
Thompson et al., 2003; Martin – Cook et al., 2003; Ostwald .et 
al.,1999) 
 - แบบวัดภาวะซึมเศรา Beck Depression Inventory  (BDI)  (Coon, et 
al., 2003)   
- Depression  subscale ของ  Brief  Symptom   Inventory (Onor et al., 
2007)   
 

3. ความสามารถใน
การใหการดูแล 
(Caregiving 
competence) 

- ประเมินโดยแบบวัดความสามารถในการใหการดูแลผูรับการดูแล
ของลอวตัน และบรอดดี้  (care  recipient’s  physical  self - 
maintenance and instrumental  abilities ) (Hepburn et al., 2005) 
- แบบวัดความสามารถแหงตน Revised Scale for Caregiving Self-
Efficacy (Coon, et al., 2003)   
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ตาราง 3 แสดงผลการวิเคราะหเครื่องมือที่ใชประเมินผลลัพธของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม (ตอ) 

 

ชื่อผลลัพธ เครื่องมือท่ีใชประเมินผลลัพธ 
3. ความสามารถใน
การใหการดูแล 
(Caregiving 
competence) (ตอ) 

- แบบวัดที่พัฒนาโดย Koren, DeChillo, and Friesen (1992), 
(Competence dealing with health care staff) มี 12 indicators 
(Ducharme et al., 2005)   
- ประเมินโดย six  brief scales  ( Pearlin, Mullan, Semple, & Skaff, 
1990) การรับรูของตนเกี่ยวกับ ความสามารถในการดูแล (Caregiving 
competence) (Hepburn et al., 2007) 
 

4. ความกดดันทาง
จิตใจ (Distress)   

-  ประเมินจากแบบวัดยอยโดยผูวิจัยไดนํามารวมกันพัฒนาเปนแบบวัด
ความกดดันทางจิตใจ (Distress) (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 
2007)  ประกอบดวย 
1)  six  brief scales   
2) แบบวัดความถี่ของปญหาพฤติกรรมและความจํา (frequency of 
memory and behavior problems)  
3) แบบวัดความสามารถในการใหการดูแลผูรับการดูแลของ ลอวตัน 
และบรอดดี้  (care recipient’s physical self-maintenance and 
instrumental abilities)   
4) แบบประเมินความรูสึกเปนภาระของซาริท (22-item Zarit burden 
scale) 
5)  แบบวัดซึมเศราชนิด 20 ขอของแรดลอฟ (20-item depressive 
symptoms scale) 
6) แบบประเมินผลกระทบจากการเปนผูดูแล (10-item Bradburn affect 
scale 
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ตาราง 3  แสดงผลการวิเคราะหเครื่องมือที่ใชประเมินผลลัพธของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม (ตอ) 

 

ชื่อผลลัพธ เครื่องมือท่ีใชประเมินผลลัพธ 
5. ความเครียด 
(Stress) 

- ประเมินโดยแบบสอบถามความเครียดของผูดูแล ดัดแปลงมาจาก
แบบประเมินตนเองสําหรับผูดูแล Caregiver Self – Assessment  
Questionnaire ของ American Medical Association (เยาวภา ยงดี
มิตรภาพ, 2546) 
- แบบวัดความเครียดในผูดูแล 25 ขอ (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  และ
นันทิกา ทวิชาชาติ, 2549) 
-  แบบวัด Stress Appraisal Measure (SAM;) (Ducharme et al., 2005) 
 

6. ความถี่ของปญหา
พฤติกรรมของผูปวย 
(Behavioral 
disturbance) 

- ประเมินโดยแบบวัด Neuropsychiatric Inventory (NPI) (Chien & 
Lee, 2008) 
-  แบบวัด the Revised Memory and Behavior Problems Checklist 
(RMBPC)  จํานวน 2 เรื่อง (Hébert et al., 2003; Ostwald et al., 1999) 
 

7. การเผชิญ
ความเครียด (Coping 
Strategies) 

- ประเมินโดยแบบวัด Revised Ways of Coping Checklist (RWCCL) 
(Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson et al., 2003) 
- แบบวัด Carers’ Assessment of Managing Index  (Ducharme et al., 
2005) 
 

8. ความรูของผูดูแล 
(Caregiver 
Knowledge) 

- ประเมินโดยแบบวัดความรูของผูดูแล The Caregiver Knowledge 
Survey (Carmen & Marina, 2002) 
-  แบบวัด six brief scales (Pearlin, Mullan, Semple, & Skaff, 1990) 
ขอยอยการรับรูของตนเกี่ยวกับความเขาใจเกี่ยวกับการดูแล (Caregiving 
mastery) (Hepburn et al., 2007)   
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ตาราง 3 แสดงผลการวิเคราะหเครื่องมือที่ใชประเมินผลลัพธของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม (ตอ) 

 

ชื่อผลลัพธ เครื่องมือท่ีใชประเมินผลลัพธ 
9. ความรูสึกวิตก
กังวล (Anxiety)   

- ประเมินโดยแบบวัดความรูสึกวิตกกังวล Anxiety Subscale ของ 
Brief Symptom  Inventory (Onor et al., 2007) 
-  แบบวัดความรูสึกวิตกกังวล State–Trait Anxiety Inventory (Hébert 
et al., 2003) 
 

10. คุณภาพชีวิต - ประเมินโดยแบบวัดคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลก (the World 
Health Organization Quality of Life Scale) (Chien & Lee, 2008) 
 

10. คุณภาพชีวิต (ตอ) - แบบวัด SF-36 Health Survey Questionnaire (Martin – Carrasco et 
al., 2008) 
 

11. ความรูสึกถูกผูก
อยูกับบทบาทการดูแล
ของผูดูแล  (Role 
captivity)   

- ประเมินโดย six  brief scales (Pearlin, Mullan, Semple, & Skaff, 
1990) ขอยอยการรับรูของตนเกี่ยวกับการถูกผูกติดกับบทบาทเปนผูดูแล 
(Role captivity) (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007) 
 
 

12. การสนับสนุนทาง
สังคม (Social 
Support) 

- ประเมินโดยแบบวัด Inventory  of  Socially  Supportive  Behaviors 
(Gallagher-Thompson et al., 2003) 
- Family  Support Services Index (Chien & Lee, 2008) 
 

13. ความรู ทัศนคติ 
ทักษะการปฏิบัติตน 
(KAP)   

- ประเมินโดยแบบวัดความรู ทัศนคติและทักษะในผูดูแล(KAP) 
จํานวน 30 ขอ (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัยและนันทิกา  ทวิชาชาติ, 2549) 
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ตาราง 3  แสดงผลการวิเคราะหเครื่องมือที่ใชประเมินผลลัพธของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม (ตอ) 

 

ชื่อผลลัพธ เครื่องมือท่ีใชประเมินผลลัพธ 
14.ความเชื่อและ
ทัศนคติเชิงลบ
เกี่ยวกับการดูแล 

- ประเมินโดยแบบวัด ความเชื่อและทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการดูแล 28 
ขอ 28- item Beliefs About Caregiving Scale (BACS). (Hepburn et al., 
2005) 
 

15. ความไมเปนมิตร
ของผูดูแล (hostility) 

- ประเมินโดยแบบวัด Multiple Affect Adjective Checklist (MAACL) 
จํานวน 2 เรื่อง (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson et al., 2003)   
 

16. ความรูสึกโกรธ  
(anger)   

- ประเมินโดยแบบวัด The State–Trait  Anger Expression Inventory 
(Coon, et al., 2003) 
 

17. ความรูสึกไมพึง
พอใจของผูดูแล
(Caregiver 
resentment) 
 

- ประเมินโดยแบบวัดความไมพอใจของผูดูแล The Caregiver 
Resentment Scale (Martin – Cook et al., 2003) 
 
 

18. การใชบริการจาก
สถานบริการในชุมชน 
(Support Services) 

- ประเมินโดยแบบวัด the Family Support Services Index (Chien & 
Lee, 2008) 
  

 

19. สุขภาพจิตของ
ผูดูแล (caregiver 
mental health status) 

 

- ประเมินโดยแบบวัด General Health Questionnaire (GHQ-28) 
(Martin – Carrasco et al., 2008) 
 

 

20. การรับรูบทบาทที่
มากเกินไป (Role 
overload) 

 

- ประเมินโดยแบบวัด six brief scales (Pearlin, Mullan, Semple, & 
Skaff, 1990) ขอยอยการรับรูของตนเกี่ยวกับการถูกผูกติดกับบทบาท
เปนผูดูแล (Role captivity) (Ducharme et al., 2005) 
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ตาราง 3  แสดงผลการวิเคราะหเครื่องมือที่ใชประเมินผลลัพธของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม (ตอ) 

 

ชื่อผลลัพธ เครื่องมือท่ีใชประเมินผลลัพธ 
21. การรับรูของตน
เกี่ยวกับการขาด
ความสัมพันธกับผูอื่น 
(Relational 
deprivation) 

 ประเมินโดยแบบวัด six  brief scales (Pearlin, Mullan, Semple, & 
Skaff, 1990) ขอยอยการรับรูของตนเกี่ยวกับการขาดความสัมพันธกับ
ผูอื่น (Relational deprivation) (Hepburn et al., 2005) 
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บทที่ 5 

อภิปรายผลการศึกษา 
 
 

  การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับของกับการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม เพื่อสรุปองคความรูเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ประเด็นประสิทธิผลของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา เพื่อนําไปประยุกตใชในการดูแลและชวยเหลือ
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม สําหรับการอภิปรายผลการศึกษาผูศึกษาไดแบงการอภิปรายเปนไว
ดังนี้ 

1.  คุณภาพและความเพียงพอของงานวิจยัและหลักฐานทางวิชาการ 
  2.  ประสิทธิผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม   
 

1. คุณภาพและความเพียงพอของงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ 
 ผลการศึกษาครั้งนี้ มีงานวิจัยที่นํามาวิเคราะหทั้งหมด 16 เรื่อง  เปนงานวิจัยระดับ A  ที่
ไดจากเดี่ยวที่เปนงานวิจัย Randomized Controlled Trials (RCT) จํานวน 11 เรื่อง และงานวิจัย 
ระดับ B ที่ไดจากงานวิจัยกึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขากลุม จํานวน 5 
เรื่อง ซึ่งงานวิจัยทั้ง 16 เรื่อง  เปนงานวิจัยที่ศึกษาในตางประเทศ 13 เรื่อง ตีพิมพระหวางป ค.ศ. 1994 
ถึงป ค.ศ. 2008 และเปนงานวิจัยที่ศึกษาในประเทศไทย 3 เรื่อง ตีพิมพระหวางป พ.ศ. 2546 - 2549 
จะเห็นไดวางานวิจัยที่นํามาวิเคราะหเปนงานวิจัยที่มีคุณภาพ ดังนั้น องคความรูที่ไดจากการศึกษา
เกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมครั้งนี้  นับไดวาเปนองคความรู
ที่มีคุณภาพ  สําหรับความเพียงพอของงานวิจัย พบวามีงานวิจัยที่นํามาวิเคราะหจํานวนทั้งหมด 16 เรื่อง 
ที่นํามาศึกษาในครั้งนี้ถือไดวามีความนาเชื่อถือเพียงพอที่จะนําผลไปใชในทางการพยาบาล 

2. ประสิทธิผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 

 จากการวิเคราะหผลของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ที่
เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจในงานวิจัย 10 เรื่อง พบวามีการ
ประเมินผลลัพธมากที่สุดคือผลลัพธดานความรูสึกเปนภาระ (Burden) พบวารูปแบบนี้สามารถลด
ความรูสึกเปนภาระทันทีได (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Chien & Lee, 2008; Ostwald  et al., 1999) 
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และลดลงในระยะติดตามผล 5 เดือน (Onor et al., 2007) และ 6 เดือน (Chien & Lee, 2008) 
นอกจากนี้ยังสามารถลดความรูสึกกดดันทางจิตใจของผูดูแลได (Hepburn et al, 2005; Hepburn et 
al., 2007) สามารถเพิ่มความรูไดหลังการทดลองทันที (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย และนันทิกา ทวิชาชาติ, 
2549; Carmen, Morano, & Marina, 2002; Hepburn et al, 2007) เพิ่มความสามารถในการดูแลของ
ผูดูแล (Competence) (Hepburn et al, 2005; Hepburn et al, 2007) นอกจากนี้ยังสามารถลด
ความเครียดได (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546) ลดความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของผูดูแล 
(Hepburn et al, 2007) ลดความรูสึกวิตกกังวล (Anxiety) ไดในระยะติดตามผล 4  เดือน (Onor et al., 
2007) ลดความรูสึกสูญเสียความเปนตัวของตัวเองของผูดูแล (Hepburn et al, 2007)  ลดปฏิกิริยาของ
ผูดูแลตอ พฤติกรรมที่มีปญหาของผูปวย (Ostwald  et al, 1999)   ลดการใชบริการจากสถานบริการ
ในชุมชนและลดระยะเวลาการใชบริการในโรงพยาบาล (Chien & Lee, 2008) ลดความรุนแรง
อาการผูปวย (Chien & Lee, 2008) ลดความเชื่อและทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการดูแล (Hepburn et al., 
2005) และชวยเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูดูแล (Chien & Lee, 2008) เพิ่มความรู และทักษะของผูดูแล   
(พีรพนธ  ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549)   
   จากการวิเคราะหผลของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่
เนนการการจัดการอารมณในงานวิจัย 6 เรื่อง (Coon et al., 2003; Ducharme et al., 2005; Gallagher-
Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994 ; Hébert et al., 2003; Martin – 
Carrasco et al., 2008) พบวาผลลัพธที่มักจะประเมินมากที่สุดคือ การจัดการกับปญหาของผูดูแล 
(Coping Strategies) รองลงมาคือภาวะซึมเศราของผูดูแล และความรูสึกเปนภาระ พบวารูปแบบน้ี
สามารถ ลดอาการซึมเศราของผูดูแลได (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson et al., 2003;)  
จํานวน 2 เรื่อง (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson et al, 2003) .ลดความรูสึกไมเปนมิตรของ
ผูดูแลไดจํานวน 2 เรื่อง (Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Coon, et al., 2003) นอกจากนี้ยัง
สามารถลดความรูสึกโกรธ (Coon, et al., 2003)  ลดความรูสึกเปนภาระได (Martin – Carrasco et 
al., 2008) ลดความถี่ของปญหาทางพฤติกรรมของผูปวย และความถี่ปฏิกิริยาของผูดูแลตอ
พฤติกรรมที่รบกวนของผูปวย  (Hebert et al., 2003) ลดปฏิกิริยาในทางลบตอแหลงสนับสนุนทาง
สังคม (Gallagher-Thompson et al., 2003) ลดความรูสึกกดดันทางจิตใจ (Ducharme et al., 2005)   
ลดการรับรูบทบาทที่มากเกินไป (Ducharme et al., 2005) เพิ่มความสามารถในการดูแล (Coon, et 
al., 2003) เพิ่มคุณภาพชีวิตของผูดูแล (Martin – Carrasco et al., 2008) และสุขภาพจิตของผูดูแลดีขึ้น 
(Martin – Carrasco et al., 2008) 

จากการวิเคราะหงานวิจัย 16 เรื่อง สามารถสรุปการทํากลุมสุขภาพจิตศึกษาไดเปน 2  
ประเภทคือ 1) กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการ
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ดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ และ 2) กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่
เนนการจัดการอารมณ ซึ่งสามารถสรุปผลลัพธทั้งสองรูปแบบไดดังนี้ 

 1)  กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมท่ีเนนการใหความรู ทักษะ
การดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ     

 จากการวิเคราะหผลของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่
เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจทั้ง 10 เรื่อง พบวาประสิทธิผลของ
การบําบัดมีดังนี้ 

 - ดานความรู ทักษะ  และความสามารถในการดูแล หลังการบําบัดโดย
การใหสขุภาพจิตศึกษาพบวา ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม มีความรู ทักษะ และความสามารถใน
การดูแลเพิ่มขึ้น  ทั้งนี้เพราะกลุมสุขภาพจิตศึกษาเปนการใหความรูโดยทีมสุขภาพแกผูดูแลในเรื่อง 
ลักษณะของโรคสมองเสื่อม อาการแสดง การใหความรูเรื่องการรักษาดวยยา การจัดการกับ
พฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย มีการใหความรูเรื่องกลยุทธในการสื่อสารสําหรับจัดการกับอาการ
ทางจิตของผูปวย มีการใหความรูเรื่องเทคนิคในการดูแลความสะอาดของผูปวย  นอกจากนี้ยังมี
กิจกรรมการฝกทักษะในการดูแลผูปวย ซึ่งทําใหผูดูแลสามารถปฏิบัติกับผูปวยไดดีขึ้นการฝกทักษะ
มีการใชบทบาทสมมุติในเรื่องตางๆ เชน การฝกการดูแลผูปวย การฝกการจัดการกับพฤติกรรมที่
เปนปญหาของผูปวย  การฝกทักษะในการสื่อสารกับผูปวย   การฝกทักษะการจัดการกับอารมณและ
ความคิดดานลบ การศึกษาที่นํามาสังเคราะหครั้งนี้ เปนการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุมซึ่ง
กระบวนการกลุมจะทําใหสมาชิกมีปฏิสัมพันธตอกันเกิดแรงจูงใจในการเรียนรูรวมกัน และการรวม 
กลุมของผูมีลักษณะเดียวกันจะชวยใหผูดูแล มีโอกาสพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณเรื่องการดูแล 
การเจ็บปวย ปญหาและผลกระทบจากการดูแล ทําใหเกิดความเห็นอกเห็นใจกันมีการชวยเหลือ    
ซึ่งกันและกัน  

(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2543) ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยของทอมปสันและคณะ 
(Thompson et al., (2007) เกี่ยวกับการใหสุขภาพจิตศึกษาพบวาสามารถ เพิ่มความรูและทักษะใน
การจัดการดูแลได  นอกจากนี้กลุมสุขภาพจิตศึกษายังมีประสิทธิผลเรื่องความคุมคา  ลดรายจายได
มากกวาการดูแลวิธีอื่นๆ (Toseland & Smith, 2006)   

 -  ดานความรูสึกเปนภาระ หลังการบําบัด โดยการใหสุขภาพจิตศึกษา
พบวา ความรูสึกเปนภาระลดลง ทั้งนี้เพราะเมื่อผูดูแลไดรับความรู ทําใหเกิดความเขาใจในการดูแล 
และการจัดการกับปญหาซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของวิลกินสและคณะ (Wilkins et al., 1999) ที่
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ศึกษาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม พบวาสามารถลดความรูสึกเปนภาระ
ของผูดูแลไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

  นอกจากนี้กลุมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวย  และ
ชวยเหลือดานจิตใจ  ยังสงผลใหเกิดประสิทธิภาพในดานคุณภาพชีวิตของผูดูแลเพิ่มขึ้น  ความรูสึก
สูญเสียความเปนตัวของตัวเองลดลง  ปฏิกิริยาของผูดูแลตอพฤติกรรมที่มีปญหาของผูปวยลดลง อีก
ทั้งยังสงผลตอการใชบริการจากสถานบริการในชุมชนลดลง  และลดระยะเวลาการใชบริการใน
โรงพยาบาลลง 

2) กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมท่ีเนนการจัดการอารมณ 

จากการวิเคราะหผลของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่
เนนการจัดการอารมณ ทั้ง 6 เรื่อง พบวาประสิทธิผลของการบําบัดมีดังนี้ 

 - ดานการจัดการกับปญหาของผูดูแล  หลังการบําบัดโดยการให
สุขภาพจิตศึกษาพบวา ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมีการใชกลยุทธทางบวกในการจัดการกับ
ปญหาเพิ่มขึ้น โดยในงานวิจัยมีการใชโปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษาดานการประเมินและการ
จัดการความเครียดตามแนวคิดของลาซาลัส และโฟลกแมน (Lazarus & Folkman, 1984) ซึ่งมีการ
พัฒนาความสามารถของผูดูแลในการปรับเปลี่ยนตัวกระตุนใหเกิดความเครียด พัฒนาความสามารถ
การตระหนักรูของผูดูแลและการเลือกใชกลยุทธที่เหมาะสมในการจัดการความเครียด  การใชกล
ยุทธการจัดการความเครียด  มีการใชทั้ง 3 กลยุทธคือ  กลยุทธการจัดการกับปญหา  กลยุทธการ
เปลี่ยนมุมมองใหม  กลยุทธในการมองหาแหลงสนับสนุนทางสังคมและการปรับเปลี่ยนตัวกระตุน
ที่ทําใหเกิดความเครียดและการเลือกใชกลยุทธที่เหมาะสม    

 - ดานภาวะซึมเศราของผูดูแล  หลังการบําบัดหลังการบําบัดโดยการให
สุขภาพจิตศึกษาพบวาผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมีภาวะซึมเศราลดลง โดยในงานวิจัยมีการใช
โปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษากลุมจัดการกับความเศรามีเปาหมายเพื่อเพิ่มความพึงพอใจในชีวิต
ของผูดูแล  โดยอยูบนพื้นฐานของทฤษฏีการเรียนรูทางสังคม  และโครงสรางพื้นฐานการจัดการทาง
ปญญา  การสอนเนนใหผูดูแลเห็นความสัมพันธระหวางอารมณเชิงลบ และเหตุการณ  พัฒนา
เทคนิคการสังเกตการประเมินอารมณ และเหตุการณที่เปนความสุข สอนทักษะการจัดการกับปญหา  
ซึ่งเปนสวนสําคัญของการบําบัดทางปญญาที่ใชพิชิตอุปสรรคที่จะปองกันผูดูแลจากการกระทําทาง
อารมณ  และ เพิ่มความตระหนักรูถึงความสามารถในการควบคุมอารมณของตนเอง ทําใหลดภาวะ
ซึมเศราลงได (Coon, et al., 2003) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของซาบาลิเก และคณะ (Zabalegui et 
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al., 2008)  แอกกิน (Adkins, 1999) ที่วาหลังการใหสุขภาพจิตศึกษา ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมี
ความรูสึกซึมเศราลดลง 

 - ความรูสึกไมเปนมิตรของผูดูแล (hostility) หลังการบําบัดหลังการ
บําบัดโดยการใหสุขภาพจิตศึกษาพบวาผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมีความรูสึกไมเปนมิตรกับ
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมลดลง โดยกลุมสุขภาพจิตศึกษาใชโปรแกรมการจัดการกับความโกรธใน
รูปแบบการบําบัดทางพฤติกรรมและปญญา เนนการสอนเทคนิคทางปญญาที่ใชจัดการกับความคิด
เชิงลบ  อารมณโกรธ ใหสมาชิกระบุถึงพฤติกรรมของผูปวยที่กระตุนใหเกิดความโกรธ พรอมทั้งหา
เหตุผลมาสนับสนุนและคัดคานความคิดและพฤติกรรมนั้น ใหสมาชิกเรียนรูวิธีการประเมิน
สถานการณนั้นใหม และนําทางเลือกในการมองสถานการณนี้ใหมในทางที่สรางสรรค นอกจากนี้
ยังมีการใชเทคนิคการผอนคลายความเครียด 

   นอกจากนี้กลุมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการจัดการอารมณยังสงผลใหเกิดประสิทธิภาพ
ในดานความสามารถในการดูแลผูปวย  สภาพจิตและคุณภาพชีวิตของผูดูแลดีขึ้น ปฏิกิริยาของผูดูแล
ตอพฤติกรรมที่มีปญหาของผูปวยลดลง  ความรูสึกไมดีตอแหลงสนับสนุนทางสังคมลดลง 

 ดังนั้นสรุปไดวาการใหกลุมสุขภาพจิตศึกษาทั้งสองรูปแบบมีประสิทธิผลแตกตางกัน  
เพราะการใหกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู  ทักษะการ
ดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ   เปนการใหความรู และฝกทักษะโดยตรง สวนรูปแบบกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการกับอารมณเปนการใหความรูใน
การจัดการกับปญหาเหลานั้นโดยตรง  ซึ่งจากผลการศึกษาดังกลาวอภิปรายไดวา ลักษณะเนื้อหา
กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวยและ
ชวยเหลือดานจิตใจ  และกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการกับ
อารมณ  แตกตางกัน  ในรูปแบบแรกมีความเหมาะสมกับผูแลที่ตองการความรู  ทักษะการดูแล
ผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ  ซึ่งมักเปนผูดูแลที่ใหการดูแลผูปวยสมองเสื่อมระยะแรก (Onor et 
al., 2007) ที่ขาดความรู ความเขาใจในการดูแลผูปวย รูปแบบที่สองเนื้อหาจะเหมาะกับผูดูแลที่ไดรับ
ผลกระทบทางจิตใจ  เปนผูดูแลที่ดูแลผูปวยสมองเสื่อมระยะอาการรุนแรง และผูดูแลมีความรูสึก
เปนภาระ (Hébert et al., 2003) สอดคลองกับการศึกษาของทอสเเลนด และสมิท (Toseland & 
Smith, 2001) ที่วาผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมขาดความรูความเขาใจในโรคสมองเสื่อมและวิธีการ
ดูแล  ขาดความสามารถในการเผชิญปญหา  การใหสุขภาพจิตศึกษาจะชวยผูดูแลในประเด็นดังกลาวได  
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 ระยะเวลาของการบําบัด 

  จากการวิเคราะหผลของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่
เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจในงานวิจัย 10 เรื่อง (พีรพนธ  ลือบุญ 
ธวัชชัยและนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; 
Carmen, Morano, & Marina, 2002; Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 
2007; Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald  et al., 1999)  พบวาจํานวนครั้งของ
การทํากลุมสุขภาพจิตศึกษาอยูระหวาง 3 ถึง16 ครั้ง ครั้งละ 1-2 ชั่วโมง นาน 2 วันถึง 24  สัปดาห   
ความถี่ในการทํากลุมตั้งแต 2 วันติดตอกันถึงทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง สามารถสรุปไดวา สวนใหญ
ทํากลุมสุขภาพจิตศึกษาจํานวน 6 ครั้ง ใชเวลาในการทํากลุมสวนใหญ ครั้งละ 2 ชั่วโมง ความถี่ใน
การทํากลุมสวนใหญสัปดาหละ 1 ครั้ง ระยะเวลารวม 8 สัปดาห (Coon, et al., 2003; Gallagher-
Thompson & DeVries, 1994)  

  จากการวิเคราะหผลของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสงูอายุโรคสมองเสื่อม ที่
เนนการเนนการการจัดการอารมณ   ในงานวิจัยจํานวน 6 เรื่อง (Coon et al., 2003; Ducharme et al., 
2005; Gallagher-Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994 ; Hébert et al., 
2003; Martin – Carrasco et al., 2008) พบวา จํานวนครั้งของการทํากลุมระหวาง 8  ถึง 15 ครั้ง  ครัง้
ละ 1ชั่วโมง 30 นาที ถึง 2 ชั่วโมง โดยทํากลุม1 ถึง 2 สัปดาหตอครั้ง  ระยะเวลารวม 8 ถึง 16 สัปดาห 
(Coon et al., 2003; Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson 
& DeVries, 1994 ; Hébert et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008) สวนใหญทํากลุม 8 ครั้ง ทํา
กลุมครั้งละ 2 ชั่วโมง สัปดาหละ 1 ครั้ง (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson et al., 2003; 
Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hebert et al., 2003) และสวนใหญระยะเวลารวม 8 สัปดาห 
(Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994)  

 จากผลการศึกษาดังกลาวอภิปรายไดวา ระยะเวลาของการบําบัดทั้งสองรูปแบบ
ใกลเคียงกันคือ 6 -8 ครั้ง  ทํากลุมครั้งละ 2 ชั่วโมง สัปดาหละ 1 ครั้ง  ระยะเวลารวม 8 สัปดาห  ซึ่ง
สอดคลองกับ สอดคลองกับการศึกษาของแอกกิน (Adkins, 1999) ท่ีวากลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม  ทํากลุม 8-12  ครั้ง ทํากลุมสัปดาหละครั้ง ระยะเวลารวม 8 -12 สัปดาห  
อธิบายไดวาระยะเวลายังขึ้นอยูกับปจจัยตางๆเชน เรื่องความรุนแรงของอาการของผูปวยที่มีผลตอ
ผูดูแลทั้งทางดาน รางกาย จิตใจ อารมณ ไดแก ผูดูแลเกิดความเครียด มีอารมณโกรธ ซึมเศรา มี
ทัศนคติเชิงลบตอผูปวย  ทางดานรางกาย ผูดูแลจะมีภาวะออนเพลีย  เหนื่อยหนาย มีอาการของ
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โรคภัยไขเจ็บตางๆ เกิดขึ้น (ศิริพันธ สาสัตย, 2549; สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549; สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 
2542)    

  ขนาดของกลุม 

  จากการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 16 เรื่องจะเห็นไดวาขนาดของกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่ใหความรู ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ อยูระหวาง 
3-19  คน ขนาดของกลุมสวนใหญมีขนาด 8-10 คน (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 
2549; Carmen, Morano, & Marina, 2002; Hepburn et al., 2007; Onor et al., 2007) 

  จากการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 16 เรื่องพบวาขนาดของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ  ขนาดกลุมอยูระหวาง 3-14 คน จะเห็นวาสวนใหญ 
ขนาดกลุม 7-10 คน (Coon, et al., 2003; Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 2003; 
Gallagher-Thompson & DeVries, 1994) 

 จากผลการศึกษาดังกลาวอภิปรายไดวา ขนาดของกลุมทั้งสองรูปแบบมีขนาดใกลเคียง
กัน คือ 7-10 คน สอดคลองกับยาลอมและแอกกิน (Adkins, 1999; Yalom, 1983) ที่วาจํานวนสมาชิก 
6-10 คน พบวาขนาดของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมีขนาดแตกตางกัน 
ซึ่งกลุมที่มีจํานวนสมาชิกมากที่สุด คือ 19 คนรองลงมา 18 คน และนอยที่สุดคือ 3 คน ทั้งนี้อธิบาย
ไดวาในเรื่องของจํานวนสมาชิก การทํากลุมสามารถที่จะกําหนด ซึ่งงานวิจัยสวนใหญจะมีสมาชิก
ของกลุมระหวาง 8 – 10 คน ซึ่งเปนไปตามหลักของการทํากลุม แตในกรณีที่มีจํานวนสมาชิก
มากกวา 10 คนขึ้นไปการทํากลุมจึงควรจะมีผูชวยผูดําเนินการกลุมรวมในการบําบัดดวยเพื่อใหเกิด
ประสิทธิภาพในการบําบัด ในกรณีท่ีมีจํานวนสมาชิกนอยกวา 4 คน ผูดําเนินการกลุมควรคํานึงถึง
ความวิตกกังวลในการแสดงออกและการแสดงความคิดเห็นตางๆ และควรกระตุนใหสมาชิกทุกคน
มีสวนในการแสดงออกรวมกัน  ในกลุมที่มีขนาดใหญ 18-19 คน จากงานวิจัยของมารติน- คุก 
(Martin – Cook et al., 2003) พบวาหลังการทดลอง  ระยะ 6 สัปดาห กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแลลดลงกวากลุมควบคุม อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งการที่กลุม
ไดผลเชิงลบอาจมาจากหลายปจจัย  อาจขึ้นกับลักษณะผูดําเนินการกลุม รวมทั้งขนาดของกลุม    ใน
กลุมที่มีขนาดเล็ก กลุมๆ ละ 3-7 คนเชนงานวิจัยของเฮปเบริน และคณะ (Hepburn et al., 2005)   ทํา
กลุม ครั้งละ 2 ชั่วโมง ตอสัปดาห ระยะเวลา 6 สัปดาห ผลลัพธของกลุม สามารถลดความรูสึกเปน
ภาระอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แนะนําวาถาจะจัดกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม  
ไมควรจัดกลุมใหญเพราะอาจจะไมเกิดผลในการบําบัด 
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  ผูดําเนินการกลุม 

  จากวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 10 เรื่อง จะเห็นไดวาผูดําเนินการกลุมสวนใหญเปนพยาบาล
วิชาชีพที่มีประสบการณในการดูแลผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดไซเมอรและสมองเสื่อมชนิดอื่นๆ ที่
เกี่ยวของ (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 
2007; Martin – Cook et al, 2003; Ostwald . et al., 1999) เปนแพทย (Hepburn et al., 2005; Hepburn 
et al., 2007; Martin – Cook et al., 2003) จิตแพทย (พีรพนธ  ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา  ทวิชาชาติ, 
2549; Onor et al., 2007) นักสังคมสงเคราะห (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; Carmen, Morano, & 
Marina, 2002) นักจิตวิทยาคลินิก (Onor et al., 2007)   

 จากการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมที่เนนการจัดการกับอารมณทั้ง 6 เรื่องพบวาผูดําเนินการกลุมประกอบดวยพยาบาลวิชาชีพ  
แพทย จิตแพทย นักจิตวิทยาคลินิก นักสังคมสงเคราะห (Ducharme et al., 2005; Gallagher-
Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hébert et al., 2003; Martin- 
Carrasco et al., 2008) และมีประสบการณเปนผูนํากลุม (Ducharme et al., 2005; Hébert et al., 2003)  
และไดรับการอบรมเกี่ยวกับวิธีการดําเนินกลุม 10 ชั่วโมง (Martin – Carrasco et al., 2008)  

 จากผลการศึกษาดังกลาวอภิปรายไดวา ทั้งสองรูปแบบผูดําเนินการกลุมไมแตกตางกัน
ประกอบดวยพยาบาลวิชาชีพ แพทย จิตแพทย นักจิตวิทยาคลินิก นักสังคมสงเคราะห  (Ducharme et 
al., 2005; Gallagher-Thompson et al, 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hébert et al., 
2003; Martin – Carrasco et al., 2008) และมีประสบการณเปนผูนํากลุม (Ducharme et al., 2005; 
Hébert et al., 2003)  และไดรับการอบรมเกี่ยวกับวิธีการดําเนินกลุม (Martin – Carrasco et al., 2008) 
สอดคลองกับการศึกษาของการศึกษาของแอกกิน (Adkins, 1999) ที่วากลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูปวยสมองเสื่อมผูดําเนินการกลุม ประกอบดวยจิตแพทย  พยาบาลวิชาชีพ นักจิตวิทยาคลินิก       
นักสังคมสงเคราะห แตในคุณสมบัติบางประการแตกตางกันคือกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ ตองไดรับการอบรมเกี่ยวกับวิธีการดําเนินกลุม 10 
ชั่วโมง เพราะเนื้อหามีความเฉพาะเจาะจง  ตองไดรับการอบรมกอนจึงสามารถทําได ถาจะนําไปใช
ตองพิจารณาและควรจดัอบรมกอน 

  ผูเขารวมกลุม 

  จากการวิเคราะหงานวิจัยจะเห็นไดวาผูเขารวมกลุมในรูปแบบ กลุมสุขภาพจิตศึกษาที่
เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือดานจิตใจ เปนผูดูแลหลักที่ดูแลผูปวยโรค
สมองเสื่อม (พีรพนธ  ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา  ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา  ยงดีมิตรภาพ, 2546;    
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วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen, Morano, & Marina, 2002; Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 
2005; Hepburn et al.,2007; Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald et al., 1999) มี
ความเครียดและทุกขใจที่ตองดูแลผูปวยโดยแบบสอบถามที่ผูวิจัยใชประเมิน (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 
2546) สวนใหญผูดูแลเปนเพศหญิงอายุอยูระหวาง 30 ถึง 65 ป (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา  
ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen, Morano, & 
Marina, 2002; Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2007; Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 
2007; Ostwald . et al., 1999) สวนใหญเปนคูสมรส (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 
2549; Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2007; Onor et al., 2007) เปนผูดูแลหลักที่ใหการดูแล
ผูปวยโรคสมองเสื่อม โดยประเมินไดจากจํานวนชั่วโมงในการทําหนาที่มากที่สุดในการดูแลผูปวย
ในครอบครัวตองไมตํ่ากวา 8 ชั่วโมงตอวัน  และดูแลผูปวยมาไมนอยกวา 3 เดือน (Chien & Lee, 
2008) และเปนผูดูแลที่ดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมระยะแรกถึงระยะกลาง (Onor et al., 2007)   

 จากการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับ ทั้ง 16 เรื่องผูเขารวมกลุมในรูปแบบ กลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการกับอารมณ  พบวาสวนใหญเปนผูดูแลหลักที่
ใหการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม สวนใหญมีอายุ 50 ปขึ้นไป (Coon, et al., 2003; Ducharme et al., 
2005; Gallagher-Thompson et al., 2003; Hébert et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008) มี
คะแนนความรูสึกเปนภาระระดับปานกลางถึงรุนแรง คะแนน ประเมินโดยใชแบบวัด Zarit Scale มี
คะแนนมากกวา 22 คะแนน (Hébert et al., 2003; Martin–Carrasco et al., 2008) เปนผูดูแลที่ใหการ
ดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมอยางนอย 4 ชั่วโมงหรือมากวา  และตองใหการดูแลอยางนอย 2 เรื่อง ใน
ดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันที่ซับซอน (Instrumental activities of daily living (IADL) หรือ 1 
เรื่อง ในดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (ADL: Activities of Daily Living) (Gallagher-Thompson 
et al., 2003; Martin–Carrasco et al., 2008) เปนดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่มีปญหาพฤติกรรมที่
ปรากฏขึ้นอยางนอยสัปดาหละครั้ง (Hébert et al., 2003) 

 จากผลการศึกษาดังกลาวอภิปรายไดวา ผูเขารวมกลุมทั้งสองกลุมมีความแตกตางใน
บางประเด็น  ที่เหมือนกันคือเปนผูดูแลหลักที่ใหการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม โดยประเมินไดจาก
จํานวนชั่วโมงในการทําหนาที่มากท่ีสุดในการดูแลผูปวยในครอบครัว ตองไมต่ํากวา 8 ชั่วโมงตอ
วัน สวนใหญผูดูแลเปนเพศหญิง อายุใกลเคียงกัน ที่แตกตางคือรูปแบบแรกผูเขารวมกลุมมี
ความเครียดในการดูแลจากการประเมินโดยแบบประเมินที่ผูวิจัยใชประเมิน รูปแบบที่สองผูเขารวม
กลุมมีความรูสึกเปนภาระระดับปานกลางถึงรุนแรงประเมินโดยใชแบบวัด Zarit Scale มีคะแนน
มากกวา 22 คะแนน (Hébert et al., 2003; Martin–Carrasco et al., 2008)   
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 สรุปไดวากลุมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือ
ดานจิตใจเหมาะสําหรับผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เริ่มใหการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม  เปน
ผูดูแลที่ใหการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่ปวยระยะแรกถึงระยะกลาง (Onor et al., 2007) ซึ่งมี
ความเครียดและทุกขใจที่ตองดูแลผูปวย (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546) สําหรับกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการกับอารมณเหมาะสําหรับผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมที่ใหการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมเปนระยะเวลานาน  มีความรูสึกเปนภาระระดับปานกลาง
ถึงรุนแรง (Hébert et al., 2003; Martin–Carrasco et al.,2008) และเปนดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่
มีปญหาพฤติกรรมที่ปรากฏขึ้น (Hébert et al., 2003) 
 

เคร่ืองมือที่ใชประเมินผลลัพธของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม  

  จากการวิเคราะหงานวิจัย จํานวน 16 เรื่อง พบวาเครื่องมือที่ใชประเมินผลลัพธของการ
ใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาฯ มีหลายประเด็น  ในประเด็นที่ใชมากที่สุดคือ เครื่องมือวัดความรูสึกเปน
ภาระ จํานวน 6 เรื่อง (วีนา วิทยเจยีกขจร, 2549; Chien & Lee, 2008; Hébert et al., 2003; Martin – 
Carrasco et al., 2008; Onor et al., 2007; Ostwald et al., 1999) รองลงมาคือ เครื่องมือวัดความรูสึก
ซึมเศรา จํานวน 5 เรื่อง (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson et al., 2003; Hepburn et al., 2005; 
Hepburn et al., 2007; Martin – Cook et al., 2003; Ostwald .et al., 1999) นอยที่สุดเปนเครื่องมือที่ใช
วัดในงานวิจัย เพียง 1 งานวิจัยเชน เครื่องมือวัดสภาพจิตของผูดูแล (Martin – Carrasco et al., 2008) 
การใชบริการจากสถานบริการในชุมชน (Chien & Lee, 2008) ความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแล  
(Martin – Cook et al., 2003) เปนตนจะเห็นไดวาผลจากการดูแลผูปวยของผูดูแลประเด็นปญหาที่
สําคัญที่สุดคือ ความรูสึกเปนภาระ (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Chien & Lee, 2008; Hébert et al., 
2003; Martin – Carrasco et al., 2008; Onor et al., 2007; Ostwald et al., 1999) และภาวะซึมเศรา 
(Coon et al., 2003 ;Gallagher-Thompson et al., 2003; Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007; 
Martin – Cook et al., 2003; Ostwald .et al., 1999) จึงเห็นไดวาเครื่องมือวัดความรูสึกเปนภาระใน
ผูดแูลเปนเรื่องที่ผูวิจัยใหความสําคัญในการชวยเหลือผูดูแล ถาหากความรูสึกเปนภาระของผูดูแลดี
ขึ้นก็นาจะทําใหประเด็นตางๆ ที่เปนปญหาลดลงไปดวย สอดคลองกับการศึกษาของเฮบเบริต และ
คณะ (Hébert et al., 2003) และมารติน และคณะ (Martin–Carrasco et al.,2008) ที่ใชแบบประเมิน
ความรูสึกเปนภาระกอนเขากลุมสุขภาพจิตศึกษา กรณีเครื่องมือที่ผูวิจัยนิยมนํามาใชประเมินผลลัพธ
ของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมนอย อธิบายไดวาประเด็นนั้นๆ 
อาจไมไดเกิดขึ้นกับผูดูแลทุกคน อาจเกิดกับบางกลุมเทานั้น ทําใหผูวิจัยนํามาศึกษาไมมาก  
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บทที่ 6 

สรุปผลการศึกษาและขอเสนอแนะ 
 
 

สรุปผลการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค เพื่อการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมทั้งหมด 16 เรื่อง โดยใชการประเมินคุณภาพระดับงานวิจัย
ของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (2544) ผลการประเมินงานวิจัยที่นํามาศึกษา เปน
งานวิจัยเปนงานวิจัยระดับ A ที่ไดจากงานวิจัยเดี่ยวที่เปน Randomized Controlled Trials (RCT) 
จํานวน 11  เรื่อง (Chien & Lee, 2008; Coon et al., 2003; Ducharme et al., 2005; Gallagher-
Thompson & DeVries, 1994; Hébert et al., 2003; Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007; 
Martin – Carrasco et al., 2008; Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald et al., 1999)    
และงานวิจัย ระดับ B ที่ไดจากงานวิจัยกึ่งทดลองหรอืงานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขา
กลุม จํานวน 5 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 
2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen, Morano, & Marina, 2002; Gallagher-Thompson et al., 
2003) ซึ่งงานวิจัยทั้ง 16 เรื่องเปนงานวิจัยที่ศึกษาในตางประเทศ 13 เรื่อง  ศึกษาในประเทศไทย 3 
เรื่อง สามารถสรุปไดเปน 2 รูปแบบคือ กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนน
การใหความรู ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ และกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ โดยมีองคประกอบของแตละรูปแบบคือ ระยะเวลา 
ของการบําบัด  ลักษณะเนื้อหาของการบําบัด  ขนาดของกลุม ผูดําเนินการกลุม  ผูเขารวมกลุม  และ
ผลลัพธของการบําบัด มีรายละเอยีดดังนี้  

1. กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ที่เนนการใหความรู ทักษะการ
ดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ  

 1.1 ระยะเวลาของการบําบัด การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา ในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวย  และชวยเหลือดานจิตใจการทํากลุมสุขภาพจิตศึกษา
อยูระหวาง 3 - 16 ครั้ง ครั้งละ 1 - 2 ชั่วโมง นาน 2 วันถึง 24 สัปดาห และพบวาสวนใหญทํากลุม
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สุขภาพจิตศึกษาจํานวน 6 ครั้ง ใชเวลาในการทํากลุมสวนใหญ ครั้งละ 2 ชั่วโมง ความถี่ในการทํา
กลุมสวนใหญสัปดาหละ 1 ครั้ง ระยะเวลารวมสวนใหญ 6 สัปดาห 
 1.2 ลักษณะเนื้อหาของการบําบัด เนื้อหาการใหความรูในกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรูซึ่งประกอบดวย ความรูเรื่องโรคสมองเสื่อม
สาเหตุ    พยาธิสภาพของโรค การวินิจฉัยโรค การวินิจฉัยแยกโรค ระบาดวิทยา อาการแสดง 
ระยะเวลาการเจ็บปวย ผลกระทบของโรคตอผูปวย ผูดูแล และ ครอบครัว ทักษะการดูแลผูปวย การ
จัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย  การฝกทักษะในการดูแลผูปวย  และชวยเหลือดาน
จิตใจ การใหความรู การฝกการจัดการความเครียด  และการใหขอมูลเกี่ยวกับแหลงสนับสนุนใน
ชุมชน   
 1.3 ขนาดของกลุม ขนาดของกลุมอยูระหวาง 3-19 คน และสวนใหญมีขนาด 8-10 คน 
 1.4 ผูดําเนินการกลุม ในการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม
ที่เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ มีหลายวิชาชีพไดแกแพทย   
จิตแพทย พยาบาลวิชาชีพ นักสังคมสงเคราะห นักจิตวิทยาคลินิก ซึ่งเปนผูที่มีประสบการณในการ
ดูแลผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดไซเมอร และสมองเสื่อมชนิดอื่นๆ  
 1.5 ผูเขารวมกลุม ผูเขารวมกลุมเปนผูดูแลหลักที่ใหการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม 
สวนใหญเปนคูสมรสและเพศหญิง มีอายุระหวาง 30 - 65 ป การศึกษาสวนใหญจบมัธยมศึกษา 
 1.6 ผลลัพธการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ที่เนนการให
ความรู ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ    

 จากการวิเคราะหงานวิจัย จํานวน 16 เรื่อง พบวาผลลัพธการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ   
ในดานผลลัพธความรู ทักษะ และความสามารถ  สามารถชวยเพ่ิมความรู ทักษะ และความสามารถ
ของผูดูแลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   ผลลัพธจิตสังคมพบวาใหผลดีขึ้นดานบวกอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติคือ ชวยลดความรูสึกเปนภาระ ลด ความเครียด ลดความรูสึกกดดันทางจิตใจของผูดูแล ลด
ความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของผูดูแล ลดความรูสึกวิตกกังวล (Anxiety) ไดในระยะ
ติดตามผล 4  เดือน ลดความรูสึกสูญเสียความเปนตัวของตัวเองของผูดูแล  ลดปฏิกิริยาของผูดูแลตอ 
พฤติกรรมที่มีปญหาของผูปวย ลดการใชบริการจากสถานบริการในชุมชน ลดระยะเวลาการใชบริการ
ในโรงพยาบาล  ลดความรุนแรงอาการผูปวย ลดความเชื่อและทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการดูแล และ
ชวยเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูดูแล   
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2. กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมท่ีเนนการจัดการอารมณ  

 2.1  ระยะเวลาของการบําบัด การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อม ที่เนนการจัดการอารมณ  ทํากลุมระหวาง 8-15 ครั้ง  ครั้งละ 1ชั่วโมง 30 นาที - 2 ชั่วโมง  โดย
ทํากลุม 1-2 สัปดาหตอครั้ง ระยะเวลารวม 8-16 สัปดาห สวนใหญทํากลุม 8 ครั้ง ทํากลุมสัปดาหละ 
1 ครั้ง ระยะเวลารวม 8 สัปดาห 

 2.2  ลักษณะเนื้อหาของการบําบัด เนื้อหาการใหความรูในกลุมสุขภาพจิตศึกษา ใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ ประกอบดวย 3โปรแกรมหลักคือโปรแกรม
การจัดการกับความเครียดซึ่งใชรูปแบบการเพิ่มพลงัอํานาจ ทฤษฎีการจัดการความเครียด (stress 
and Coping; Lazarus & Folkman) ทฤษฎี Beck และ Lewinsohn เนนเรื่องบทบาทของสมองและ 
พฤติกรรมในการพัฒนาและจัดการกับสภาวะอารมณดานลบ  โปรแกรมการจัดการกับความเศรา ใช
ทฤษฏีการเรียนรูทางสังคม  และโครงสรางพื้นฐานการจัดการทางปญญา  และโปรแกรมการจัดการ
กับความโกรธใชรูปแบบการบําบัดทางพฤติกรรมและปญญา 

 2.3 ขนาดของกลุม ขนาดของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่
เนนการจัดการอารมณอยูระหวาง 3-14 คน ถากลุมใหญตองมีผูชวยผูนํากลุมอยางนอย 1 คน      
สวนใหญ ขนาดกลุม 7-10 คน 

 2.4 ผูดําเนินการกลุม ผูดําเนินการกลุมในกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณประกอบดวยจิตแพทย พยาบาลวิชาชีพ นักจิตวิทยา และ         
นักสังคมสงเคราะห ซึ่งเปนผูผานการฝกอบรมการเนินกลุมการเปนผูนํากลุม และมีประสบการณใน
การดูแลผูปวยสมองเสื่อม   

 2.5  ผูเขารวมกลุม เปนผูดูแลหลักที่ใหการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมสวนใหญผูดูแล
เปนเพศหญิง เปนคูสมรสและบุตร มีอายุอยางนอย 21 ป อายุอยูในชวง 30-65 ป การศึกษาระดับ
มัธยมศึกษา อาศัยอยูกับผูปวยสมองเสื่อมและมีความรูสึกเปนภาระ 

 2.6  ผลลัพธการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมท่ีเนนการ
จัดการอารมณ จากการวิเคราะหงานวิจัยจาํนวน 6 เรื่องพบวาสวนใหญใหผลทางดานบวกเชนการ
จัดการกับปญหาดีขึ้น ภาวะซึมเศราลดลง ความรูสึกเปนภาระลดลง ความรูสึกโกรธลดลง  
ความรูสึกไมเปนมิตรของผูดูแลตอผูปวยลดลง  สุขภาพจิตของผูดูแลดีขึ้นเปนตน  ผลลัพธของการ
บําบัดพบวา สวนใหญใหผลทางดานบวก ยกเวน ผลลัพธความรูสึกวิตกกังวลที่ลดลงอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ 
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สรุปไดวาใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมโดยความรู  
ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ และในกลุมที่เนนการจัดการอารมณสามารถชวยให
ผูดูแลมีความรู มีทักษะการดูแลผูปวยมากขึ้น มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น และลดผลกระทบทางจิตใจได 
 

3. เคร่ืองมือท่ีใชประเมินผลลัพธของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อม 

 เครื่องมือที่ใชประเมินผลลัพธของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อม มีดังนี้ 

1. ความรูสึกเปนภาระประกอบดวย แบบวัดภาระการดูแลของซาริท (Zarit), The 
Caregiver Burden Inventory (CBI) แบบวัดความรูสึกเปนภาระฉบับภาษาจีน (the Chinese version 
of the Family Caregiving Burden Inventory) และแบบวัดภาระการดูแลของนพรัตน ไชยชํานิ 

2.  ความรูสึกซึมเศราประกอบดวย 20-item self report for Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale (CES-D) และ Beck Depression Inventory  (BDI) 

3. ความกดดันทางจิตใจประกอบดวยแบบวัดความกดดันทางจิตใจ 14-item Ilfeld 
Psychiatric Symptoms Index และแบบความกดดันทางจิตใจ The Psychological Distress Index, an 
adapted version of the Psychiatric Symptoms Index 

4. ความสามารถในการใหการดูแลประกอบดวยแบบประเมินความสามารถในการให
การดูแลผูรับการดูแลของลอวตัน และบรอดดี้ (care recipient’s physical self-maintenance and 
instrumental abilities), six brief scales และแบบประเมินความสามารถแหงตน Revised Scale for 
Caregiving Self-Efficacy 

5. ความเครียดของผูดูแลประกอบดวยแบบวัด Stress Appraisal Measure แบบวัด
ความเครียดของผูดูแลดัดแปลงมาจากแบบประเมินตนเองสําหรับผูดูแล Caregiver Self – 
Assessment Questionnaire ของ American Medical Association แบบวดั Revised Ways of Coping 
Checklist (RWCCL) และแบบวัด Carers’ Assessment of Managing Index 

6. ความถี่ของปญหาพฤติกรรมของผูปวยประกอบดวยแบบวัด Neuropsychiatric 
Inventory (NPI) และแบบวัด the Revised Memory and Behavior Problems Checklist (RMBPC) 

7. การเผชิญความเครียด (Coping Strategies) ประกอบดวยแบบวัด Revised Ways of 
Coping Checklist (RWCCL) และแบบวัด Carers’ Assessment of Managing Index   
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 8. ความรูของผูดูแล (Caregiver Knowledge) ประกอบดวย แบบวัดความรูของผูดูแล  
The Caregiver Knowledge Survey และแบบวัด six brief scales ขอยอยการรับรูของตนเกี่ยวกับ
ความเขาใจเกี่ยวกับการดูแล (Caregiving mastery) 
 9.  ความรูสึกวิตกกังวล (Anxiety) ประกอบดวยแบบวัดความรูสึกวิตกกังวล Anxiety 
Subscale ของ Brief Symptom Inventory และแบบวัดความรูสึกวิตกกังวล State–Trait Anxiety 
Inventory 
 10. คุณภาพชีวิตของผูดูแลประกอบดวยแบบวัดคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลก 
(the World Health Organization Quality of Life Scale) และแบบวัด SF-36 Health Survey 
Questionnaire  
 11.  ความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของผูดูแล (Role captivity) ประกอบดวย
แบบวัด six brief scales ขอยอยการรับรูของตนเกี่ยวกับการถูกผูกติดกับบทบาทเปนผูดูแล (Role 
captivity) 
 12. การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) ประกอบดวยแบบวัด Inventory of 
Socially Supportive Behaviors และแบบวัด Family Support Services Index 
 13.  ความรู ทัศนคติ ทักษะการปฏิบัติตน (KAP) ประกอบดวยแบบวัดความรู ทัศนคติ
และทักษะในผูดูแล (KAP) จํานวน 30 ขอ   
 14.  ความเชื่อและทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการดูแลประกอบดวยแบบวัด ความเชื่อและ
ทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการดูแล 28- item Beliefs About Caregiving Scale (BACS) 
 15. ความไมเปนมิตรของผูดูแล (hostility) ประกอบดวยแบบวัด Multiple Affect 
Adjective Checklist (MAACL) 
 16.  ความรูสึกโกรธ (anger) ประกอบดวยแบบวัด The State–Trait Anger Expression 
Inventory  
 17. ความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแล (Caregiver resentment) ประกอบดวยแบบวัด
ความไมพอใจของผูดูแล The Caregiver Resentment Scale  
 18.  การใชบริการจากสถานบริการในชุมชน ประกอบดวยแบบวัด Family Support 
Services Index 
 19. สุขภาพจิตของผูดูแล (caregiver mental health status) ประกอบดวยแบบวัด 
General Health Questionnaire (GHQ-28)   
 20. การรับรูบทบาทที่มากเกินไป (Role overload) ประกอบดวยแบบวัด six brief 
scales ขอยอยการรับรูของตนเกี่ยวกับการถูกผูกติดกับบทบาทเปนผูดูแล (Role captivity) 
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 21. การรับรูของตนเกี่ยวกับการขาดความสัมพันธกับผูอื่นประกอบดวยแบบวัด six 
brief scales ขอยอยการรับรูของตนเกี่ยวกับการขาดความสัมพันธกับผูอื่น (Relational deprivation) 

สรุปไดวาการนําเครื่องมือการวัดผลการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ
โรคสมองเสื่อมมาใชใหเหมาะสมกับผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ในบริบทของประเทศไทยนั้น 
ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคของผูใหการบําบัดที่ตองการวัดผลกระทบดานใด เพื่อใหผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมมามีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้นและลดผลกระทบดังกลาว 
 

ขอจํากัดในการศึกษา 

เมื่อเปรียบเทียบงานวิจัยของในประเทศไทยและตางประเทศ พบวางานวิจัยตางประเทศ  
ทั้ง 13 เรื่อง เปนงานวิจัยที่เปน RCT และกึ่งทดลองซึ่งมีความนาเชื่อถือแตมีขอจํากัดคือ บางเรื่อง
ไมไดอธิบายในสวนของรายละเอียดของกิจกรรมกลุม และมีงานวิจัย 1 เรื่องที่รายงานผลการวิจัยใน
เบื้องตน รวมทั้งแบบทดสอบที่ใชในการทํางานวิจัยบางงานวิจัยไมไดระบุอยางชัดเจน จึงทําให       
ผูศึกษาไมสามารถวิเคราะหงานวิจัยเหลานี้อยางละเอียดได    
 

ขอเสนอแนะ 

 การนําผลการศึกษาไปใชในสถาบันของผูศึกษา 
 สําหรับการนํากลุมสุขภาพจิตศึกษาไปใชในสถาบันของผูศึกษา  (โรงพยาบาล           
ศรีธัญญา)  
 สําหรับทางการพยาบาล การวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ทั้ง 2 ประเภท นั้นพยาบาลจิตเวชและผูปฏิบัติการพยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิตขั้นสูง สามารถนําไปประยุกตใชในการสงเสริม และชวยเหลือผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
แตทั้งนี้ควรมีความรู ประสบการณในการดูแลผูปวยสมองเสื่อมและผูดูแล มีแนวทางการปฏิบัติดังนี้ 

 1. กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมท่ีเนนการใหความรู ทักษะ
การดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ เหมาะสําหรับผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เริ่มดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม เพื่อสงเสริมไมใหเกิดความเครียด ผูปวยไดรับการดูแลที่ดีขึ้น ปองกัน
พฤติกรรมที่เปนปญหา มีแนวทางการปฏิบัติ ดังนี้ 

1.1 ระยะเวลาของการบําบัด ระยะเวลาของการทํากลุมสุขภาพจิตศึกษา
จํานวน 6 ครั้ง ใชเวลาในการทํากลุม ครั้งละ 2 ชั่วโมง ความถี่ในการทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง 
ระยะเวลารวมสวนใหญ 6 สัปดาห 
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1.2 วิธีดําเนินการกลุมของกลุมสุขภาพจิตศึกษาใชกระบวนการกลุม จัด
แบบกลุมปด มีโครงสรางวิธีการใหความรูโดยการบรรยาย การอภิปราย การถามตอบ การแสดง
บทบาทสมมุติ และการฝกทักษะตางๆ  

1.3 สถานที่ และอุปกรณ จัดกลุมที่หนวยจิตเวชสูงอายุสําหรับผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่รักษาแบบผูปวยในโรงพยาบาล และที่คลินิกสูงอายุผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมที่รักษาแบบผูปวยนอกโรงพยาบาล  ควรเปนหองที่เงียบไมมีเสียงรบกวน จัดเตรียมเกาอี้
ประมาณ 10 ตัว จัดเตรียมอุปกรณในการทํากลุมไดแก วีดีทัศนเกี่ยวกับผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
สื่อคอมพิวเตอร   สื่อโปสเตอรและภาพพลิก  คูมือใหความรูเรื่องโรคสมองเสื่อม  

1.4 ลักษณะเนื้อหาของการบําบัด  เนื้อหาการใหความรู ในกลุม
สุขภาพจิตศึกษา ในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู เนื้อหาของกลุม 6 ครั้ง
ประกอบดวย 
 1) ความรูเรื่องโรคสมองเสื่อม สาเหตุ พยาธิสภาพของโรค 
การวินิจฉัยโรคและการวินิจฉัยแยกโรค  ระบาดวิทยา อาการแสดง ระยะเวลาการเจ็บปวย และการ
ใหความรูเรื่องการรักษาดวยยา 
 2) การใหความรูเรื่องปญหาพฤติกรรม การจัดการกับอาการ 
ของผูปวย กลยุทธการสื่อสารสําหรับจัดการอาการทางจิตของผูปวย 
 3) การใหความรูเรื่องผลกระทบของโรคตอผูปวย ผูดูแล และ 
ครอบครัว 
 4) การใหความรู เรื่องเทคนิคในการดูแลความสะอาด 
ผูปวย การฝกทักษะในการดูแลผูปวยโดยใชบทบาทสมมุติ   
 5) การใหความรูและฝกการจัดการความเครียด 
 6) การใหขอมูลเกี่ยวกบัแหลงสนับสนุนในชุมชน บริการที่ 
หลากหลายสําหรับผูปวย 
 1.5 ขนาดของกลุม ขนาดของกลุมมีขนาด 8-10 คน 
 1.6 ผูดําเนินการกลุมไดแกพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณในการทํา
กลุม และเปนผูที่มีประสบการณในการดูแลผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดไซเมอรและสมองเสื่อม
ชนิดอื่นๆ  ควรเชิญวิชาชีพอื่นมารวมในครั้งที่มีเนื้อหาเกี่ยวของกับวิชาชีพนั้นๆ แตพยาบาลจะเปน
หลักในการจัดกลุม    
 1.7 ผูเขารวมกลุม ผูเขารวมกลุมเปนผูดูแลหลักที่เริ่มใหการดูแลผูสูงอายุ
โรคสมองเสื่อม ระยะแรกถึงระยะกลาง มีความเครียดและทุกขใจที่ตองดูแลผูปวย อายุอยูระหวาง 
30 ถึง 65 ป ความสัมพันธกับผูปวย เปนคูสมรส บุตร หรือผูที่ใหการดูแลผูปวยโดยตรงอาศัยอยูกับ
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ผูปวยสมองเสื่อม สามารถมารวมกลุมไดจนครบ 6 ครั้ง สําหรับผูดูแลที่ไมควรรวมกลุมคือ ผูดูแลที่
ไมมีปญหาเกี่ยวกับการไดยิน และการมองเห็นระดับรุนแรงหรือปวยดวยโรคทางสมองที่ทําให
ความสามารถการไดยินและการมองเห็นบกพรอง   
 1.8 ผลลัพธของกลุมสุขภาพจิตศึกษาและเครื่องมือที่ควรเลือกประเมิน 
ในการประเมินผลลัพธผูทําการศึกษา ควรเลือกผลลัพธใหเหมาะสมกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาที่
วางแผน ซึ่งผลลัพธที่อาจเลือกประเมินเชน 
 1) ความรูสึกเปนภาระโดยใชภาระการดูแลของซาริทชนิด 
22-item Revised Caregiver Burden Scale      
 2)  ความสามารถในการใหการดูแลโดยใช แบบวัดความ 
สามารถแหงตน Revised Scale for Caregiving Self-Efficacy 
 3) ความเครียดโดยใชแบบสอบถามความเครียดของผูดูแล 
ดัดแปลงมาจากแบบประเมินตนเองสําหรับผูดูแล Caregiver Self – Assessment Questionnaire ของ 
American Medical Association 
 4)  ความรูของผูดูแลโดยใชแบบประเมินความรูของผูดูแล 
The Caregiver Knowledge Survey 
 5) คุณภาพชีวิตโดยใชแบบวัดคุณภาพชีวิตขององคการ
อนามัยโลก (the World Health Organization Quality of Life Scale)  
 6)  การสนับสนุนทางสั งคมโดยใชแบบวัด  Family  
Support Services Index 
 7) ความรู ทัศนคติ ทักษะการปฏิบัติตนโดยใชแบบวัด
ความรู ทศันคติและทักษะในผูดูแล (KAP) จํานวน 30 ขอ 
 8) การรับรูของตนเกี่ยวกับการขาดความสัมพันธกับผูอื่น
โดยใชแบบวัด six brief scales (Pearlin, Mullan, Semple, & Skaff, 1990) ขอยอยการรับรูของตน
เกี่ยวกับการขาดความสัมพันธกับผูอื่น (Relational deprivation) 
 ประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในระยะกอนรวมกลุมครั้งแรก หลังจบกลุมครั้ง
สุดทาย และระยะ 6 เดือน 
 2. กลุมสุขภาพจติศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมท่ีเนนการจัดการอารมณ 

 กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณเหมาะ
สําหรับผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ที่ใหการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมานาน ชวยลด
ผลกระทบจากการดูแล  มีแนวทางการปฏิบัติ ดังนี้ 
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1. ระยะเวลาของการบําบัด ระยะเวลาของการทํากลุมสุขภาพจิตศึกษา
จํานวน 8 ครั้ง ใชเวลาในการทํากลุม ครั้งละ 2 ชั่วโมง ความถี่ในการทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง 
ระยะเวลารวมสวนใหญ 8 สัปดาห 

2. วิธีดําเนินการกลุมของกลุมสุขภาพจิตศึกษาใชกระบวนการกลุม จัด
แบบกลุมปด มีโครงสราง  รวมไปกับวิธีการใหความรูโดย การบรรยาย การอภิปราย การถามตอบ 
การแสดงบทบาทสมมุติ การใหการบาน การฝกทักษะตางๆ และการใช อุปกรณ ไดแก เอกสารแจก
ใหอานในหัวขอที่เกี่ยวของ เชน อารมณ และปฏิกิริยาของผูดูแล และเอกสารอื่นๆ เชนปญหา
พฤติกรรมเกี่ยวกับผูปวย 

3. ลักษณะเนื้อหาของการบําบัด เนื้อหาการใหความรูในกลุมสุขภาพจิต
ศึกษา ในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ  เนื้อหาของกลุม 8 ครั้ง
ประกอบดวย ครั้งที่ 1 การใหขอมูลเกี่ยวกับโรค ครั้งที่ 2 การสอนใหผูดูแลควบคมุความตึงเครียด
และความเครียดเนื่องจากการดูแล ครั้งที่ 3 กลยุทธในการจัดการกับปญหาพฤติกรรมของผูปวย ครั้ง
ที่ 4 เพิ่มความพึงพอใจในชีวิต ครั้งที่ 5 การควบคุมตัวกระตุนความเครียด ครั้งที่ 6 เทคนิค กลยุทธ
การจัดโครงสรางใหม  ครั้งที่ 7 เทคนิคการจัดการปญหาผูปวย ครั้งที่ 8 เทคนิคการใหรางวัล   

4. สถานที่ และอุปกรณ  จัดกลุมที่หนวยจิตเวชสูงอายุสําหรับผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่รักษาแบบผูปวยในโรงพยาบาล และที่คลินิกสูงอายุผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมที่รักษาแบบผูปวยนอกโรงพยาบาล  ควรเปนหองที่เงียบไมมีเสียงรบกวน จัดเตรียมเกาอี้
ประมาณ 10 ตัว  จัดเตรียมอุปกรณในการทํากลุมไดแก  วีดีทัศนเกี่ยวกับผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
สื่อคอมพิวเตอร   สื่อโปสเตอรและภาพพลิก คูมือใหความรูเรื่องโรคสมองเสื่อม  แผนพับเรื่อง การ
ควบคุมความตึงเครียดและความเครียดเนื่องจากการดูแล  เทคนคิการจัดการปญหาผูปวย   
 5. ขนาดของกลุม ขนาดของกลุมมีขนาด 7-10 คน 
 6. ผูดําเนินการกลุมไดแกพยาบาลวิชาชีพซึ่งเปนผูผานการฝกอบรมการ
ดําเนินการกลุม  และการเปนผูนํากลุม และมีประสบการณในการดูแลผูปวยสมองเสื่อม ควรเชิญ
วิชาชีพอื่นมารวมในครั้งที่มีเนื้อหาเกี่ยวของกับวิชาชีพนั้นๆแตพยาบาลจะเปนหลักในการจัดกลุม 
 7. ผูเขารวมกลุม ผูเขารวมกลุมเปนผูดูแลหลักที่เริ่มใหการดูแลผูสูงอายุ
โรคสมองเสื่อม เปนดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่มีปญหาพฤติกรรมที่ปรากฏขึ้น มีอายุอยางนอย 21 ป 
สวนใหญอายุอยูในชวง 30-65 ป ความสัมพันธกับผูปวย เปนคูสมรส หรือบุตร หรือผูใหการดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม  อาศัยอยูกับผูปวยสมองเสื่อม มีความรูสึกเปนภาระ ผูดูแลที่ไมควรเขารวม
กลุมสุขภาพจิตศึกษาผูดูแลที่มีปญหาสุขภาพจิต เชน มีภาวะซึมเศรารุนแรง ติดสุราเรื้อรัง โรค
อารมณแปรปรวน มีความคิดฆาตัวตาย หรือเปนผูกระทําทารุณกรรม 
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 8. ผลลัพธของกลุมสุขภาพจิตศึกษาและเครื่องมือที่ควรเลือกประเมิน 
ในการประเมินผลลัพธผูทําการศึกษา ควรเลือกผลลัพธใหเหมาะสมกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาที่
วางแผน ซึ่งผลลัพธที่อาจเลือกประเมิน เชน 

 1) ความรูสึกเปนภาระโดยใชภาระการดูแลของซาริทชนิด 
22-item Revised Caregiver Burden Scale      
 2) ภาวะซึมเศราของผูดูแลโดยใช แบบวัด 20-item  self  
report  for  Center  for Epidemiologic Studies  Depression  Scale (CES-D)  
 3) ความกดดันทางจิตใจโดยใชแบบวัดความกดดันทาง
จิตใจ The Psychological  Distress  Index, an adapted version of the Psychiatric Symptoms Index) 
 4) การเผชิญความเครียดโดยใชแบบวัด Revised Ways of 
Coping Checklist 
 5) ความเครียดโดยใชแบบวัด Stress Appraisal Measure
 6) ความรูสึกวิตกกังวลโดยใชแบบวัดความรูสึกวิตกกังวล 
State–Trait Anxiety Inventory 
 7) คุณภาพชีวิตโดยใชแบบวัด SF-36 Health Survey 
Questionnaire  
 8) การสนับสนุนทางสังคมโดยใชแบบวัด Inventory of 
Socially Supportive Behaviors 
 9) ความไมเปนมิตรของผูดูแลโดยใชแบบวัด Multiple 
Affect Adjective Checklist (MAACL) 
 10) ความรูสึกโกรธโดยใชแบบวัด The State–Trait Anger 
Expression Inventory 
 11) สภาพจิตของผูดูแลโดยใชแบบวัด General Health 
Questionnaire (GHQ-28)  
 12) การรับรูบทบาทที่มากเกินไปโดยใชแบบวัด six brief 

scales ขอยอยการรับรูของตนเกี่ยวกับการถูกผูกติดกับบทบาทเปนผูดูแล (Role captivity) 

 ประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในระยะกอนรวมกลุมครั้งแรก หลังจบกลุมครั้ง
สุดทาย และระยะ 6 เดือน 
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 ขอเสนอแนะในการศึกษาวิจัยครั้งตอไป 

 1. สําหรับประเทศไทยยังมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมีคอนขางนอย  ควรทําการศึกษาใหมากขึ้น  เพื่อเปนหลักฐานเชิงประจักษ
ที่จะนําไปประกอบเปนแนวทางในการใหความชวยเหลือผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมไดอยางมี
ประสิทธิภาพสูงสุด 

 2. สําหรับในเชิงการปองกันไมใหผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมไดรับผลกระทบจาก
การดูแลจนตองมีปญหาสุขภาพจิตเปนอีกแนวทางหนึ่งที่นาสนใจ   และควรทําการศึกษาวิจัยเพื่อ
ปองกันปญหาสุขภาพจิตของผูดูแลที่เกิดจากการไดรับผลกระทบการดูแลผูปวยดังกลาว 
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บทนํา 
 โรคสมองเสื่อมเปนปญหาสําคัญของประชากรผูสูงอายุ มีผลกระทบอยางมากตอ
คุณภาพชีวิตทั้งตัวผูปวยและครอบครัว และพบไดบอยในผูสูงอายุ เปนกลุมอาการที่เกิดจากการ
ทํางานของสมองที่เสื่อมถอยลง ทําใหเกิดความผิดปกติของเชาวปญญา (American Psychiatric 
Association, 2000) ซึ่งความชุกและอบุัติการณเพิ่มขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้นโดยพบไดรอยละ 5 ใน
ประชากรที่มีอายุ 65 ปขึ้นไป และรอยละ 50 ในประชากรที่มีอายุ 85 ปขึ้นไป (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 
2548) จากการสํารวจความชุกของโรคสมองเสื่อมพบวาในประเทศอังกฤษมีความชุกรอยละ 1.1 ใน
ยุโรปตอนใตมีความชุกรอยละ 3.9 – 5.2 ในผูอายุ 70 – 84 ป (Thompson et al., 2007) การศึกษาใน
ประเทศในเอเชียเชนในเกาหลีใตพบวามีความชุกรอยละ 2.6 ในผูอายุ 65–69 ป (Lee et al., 2002)  
จะเห็นไดวาความชุกของโรคสมองเสื่อมมีแนวโนมเพิ่มขึ้นสัมพันธกับอายุที่มากขึ้นอยางชัดเจน 
โรคสมองเสื่อมจึงเปนปญหาสําคัญของประชากรผูสูงอายุ และมีผลกระทบอยางมากตอคุณภาพ
ชีวิตทั้งตัวผูปวยและครอบครัว (อําไพวรรณ พุมศรีสวัสดิ์, 2543)   
 โรคสมองเสื่อมเปนกลุมอาการที่เกิดจากการทํางานของสมองที่เสื่อมถอยลง สําหรับ
สาเหตุของโรคที่แทจริงยังไมชัดเจน แตมีหลักฐานที่เชื่อวานาจะมาจากหลายสาเหตุที่แตกตางกัน 
เชนการเสื่อมสลายของเซลลสมอง การมีพยาธิสภาพที่หลอดเลือดสมอง การติดเชื้อในสมอง การ
ขาดสารอาหารบางชนิดเปนตน ซึ่งสาเหตุเหลานี้นําไปสูความบกพรองทางสติปญญา สงผลให
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ผูสูงอายุที่เจ็บปวยดวยโรคสมองเสื่อมตองประสบกับปญหาตางๆ ไดแก ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันลดลง ทักษะในการติดตอส่ือสารลดลง รวมถึงความบกพรองเกี่ยวกับการ
แสดงออกทางดานพฤติกรรมและบุคลิกภาพ (สุทธิชัย จิตะพันธกุล ,2542; Laine & Goldmann, 
2008) 

 อาการของโรคสมองเสื่อมแสดงออกมาในรูปของความเสื่อมทางสติปญญา และ
บุคลิกภาพ อาการจะมีความแตกตางกันในแตละระยะของโรค โดยในระยะแรกของโรคสมองเสื่อม
ผูปวยจะดูปกติเหมือนคนทั่วไป ระยะนี้ผูปวยจะมีการสูญเสียความจําระยะสั้น (กรมสุขภาพจิต, 
2548)  ระยะกลางของโรคผูปวยเริ่มมีบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงไป มีปญหาดานพฤติกรรมและปญหา
ดานสุขภาพจิต อาจมีอาการทางจิตเชนหูแวว เห็นภาพหลอน หรือหลงผิด (สถาบันจิตเวชศาสตร
สมเด็จเจาพระยา, 2551) สูญเสียความทรงจําระยะสั้นมากขึ้น มีความสับสนเกี่ยวกับเวลา สถานที่  
ไมสามารถแกไขปญหาตางๆดวยตนเองได ตองการความชวยเหลือจากผูอื่นเพิ่มขึ้น (กรมสุขภาพจิต, 
2548; ศิริพันธ  สาสัตย, 2549) สูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง รวมทั้งสูญเสียความสามารถ
ในการทํากิจกรรมตางๆ และความสามารถในการตัดสินใจ ซึ่งจําเปนตองมีผูดูแลในการใหการ
ชวยเหลือดูแล (สมทรง  จุไรทัศนีย, 2550 ) ในระยะทายของโรคผูปวยสูญเสียการรับรู เวลา สถานที่
และบุคคล ทําใหพลัดหลงไมสามารถชวยเหลือตัวเองได ไมสามารถควบคุมการขับถาย  ไมสามารถ
บอกความตองการได  และไมสามารถดูแลตนเองไดตองพึ่งพาผูดูแลทั้งหมดในการดูแลตลอด 24 
ชั่วโมง (ศิริพันธ สาสัตย, 2549; Michon, Weber, Rudhard-Thomazic, & Giannakopoulos, 2005)  
 การดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม พบวาในระยะแรกผูดูแลตองชวยเหลือในเรื่องกิจวัตร
ประจําวันที่ซับซอน ระยะกลางของโรคผูดูแลตองใหการชวยเหลือมากขึ้นในเรื่องกิจวัตรประจํา  
และปองกันการพลัดหลงจากการสูญเสียความทรงจําระยะสั้นเพิ่มขึ้น ในระยะทายของโรคผูปวย
ชวยเหลือตัวเองไมไดเลย การเคลื่อนไหวรางกายผิดปกติ มีปญหาการกลั้นอุจจาระและปสสาวะ
ไมได (ศิริพันธ สาสัตย, 2549) ผูดูแลตองใหการดูแลตลอด  ยิ่งนานภาระการดูแลยิ่งมากขึ้นและหนักขึ้น 
(สถาบันประสาทวิทยา, 2551) จึงเปนภาระที่หนักของผูดูแล เนื่องจากการใหการดูแลผูปวยสมอง
เสื่อมเปนการดูแลที่ยากยิ่งและซับซอนตองดูแลตลอด 24 ชั่วโมง (ศิริพันธ สาสัตย, 2549;  สิรินทร 
ฉันศิริกาญจน, 2549; สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2542) จากการศึกษาของเดวิส และทรีมอนท (Davis & 
Tremont, 2007) พบวาผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมประมาณ 50% ไดรับผลกระทบทางดานรางกาย จิตใจ 
อารมณและสังคมและเศรษฐกิจ ผลกระทบทางดานรางกายเชน ปวดหลัง ปวดเมื่อยตามรางกายอัน
เนื่องมาจากการยกและการเคลื่อนยายผูปวยโดยวิธีที่ไมถูกตองและเกินกําลังตัวเอง ออนเพลียไมมี
แรง ไมมีเวลาดูแลสุขภาพตนเอง ทําใหมีปญหาสุขภาพเพิ่มขึ้น ผลกระทบทางดานจิตใจและอารมณ
พบวาผูดูแลจะมีความเครียด มีอารมณเศรา รูสึกผิด รูสึกโกรธ และรูสึกอับอาย รูสึกกดดันทาง
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อารมณ (กรมสุขภาพจิต, 2548; ปยภรณ จันทรโพธิ์, 2547; รัษฎา รักขนาม, 2543; Davis & Tremont, 
2007; Michon et al., 2005) ผลกระทบทางดานสังคมพบวา ผูดูแลมีความรูสึกโดดเดี่ยว ขาดอิสระใน
การดํารงชีวิตประจําวัน ไมมีเวลาเขารวมกิจกรรมตางๆในสังคม (วรรณนิภา สมนาวรรณ, 2537) 
และผลกระทบดานเศรษฐกิจพบวาผูดูแลจะขาดรายไดจากการหยุดงานเพ่ือมาดูแลผูปวย นําไปสู
ปญหาทางเศรษฐกิจ (รัษฎา รักขนาม, 2543; ศิริพันธ สาสัตย, 2549; สมทรง จุไรทัศนีย, 2550) จาก
บทบาทในการดูแลนี้เองทําใหผูดูแลเกิดความรูสึกเครียดสูง และมีความรูสึกเปนภาระในที่สุด (จอม 
สุวรรณโณ, 2542 ) นําไปสูคุณภาพการดูแลผูปวยลดลง และเกิดผลกระทบกับตัวผูดูแลเอง จึงมี
ความจําเปนตองใหความชวยเหลือเพื่อลดผลกระทบดังกลาว  
 การชวยเหลือใหผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมใหมีความรูสึกที่ดีตอผูปวยและเขาใจ
ผูปวย มีความรูและทักษะในการดูแลผูปวย สามารถปรับตัวและเผชิญกับความเครียด  และเพิ่มความ
ผาสุก ลดความเศรา  จึงมีความจําเปนเพราะจะทําใหผูดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และยังสงผลตอ
คุณภาพการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมดวย  จากการศึกษาของเตือนใจ ภักดีพรหม (2548) พบวา
ความรู เกี่ยวกับการดูแล และการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลมีความสัมพันธทางบวกกับ
ความสามารถของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม  และความตองการของผูดูแลผูสูงอายุที่มีโรคสมอง
เสื่อมมีอยู 3 ดานไดแก ความตองการการสนับสนุนทางจิตใจ ความตองการการสนับสนุนทาง
เศรษฐกิจ ความตองการการชวยเหลือจากหนวยงานรัฐหรือแหลงอื่นๆดานการสนับสนุนทางจิตใจ
นั้นผูดูแลผูสูงอายุที่มีโรคสมองเสื่อมมีความตองการมากที่สุด (ปยภรณ จันทรโพธิ์, 2547) ดังนั้น
วิธีการดําเนินการชวยเหลือผูดูแลที่ตรงกับปญหาและความตองการของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมคือ การใหความรูเกี่ยวกับโรค ทักษะการจัดการปญหา การดูแล  และการใหการสนับสนุนให
คําปรึกษาแกผูดูแล (Thompson, Spilsbury, Hall, Birks, Barnres, & Adamson, 2007) และจาก
การศึกษาของธอมปสันและคณะ (Thompson  et al., 2007) พบวามีวิธีการชวยเหลือหลายวิธีคือ กลุม
เทคโนโลยีคอมพิวเตอร กลุมสุขภาพจิตศึกษา กลุมสนับสนุนชวยเหลือญาติโดยกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาเปนวิธีหนึ่งที่สามารถลดความรูสึกเปนภาระ  และลดภาวะซึมเศรา  เพิ่มความสามารถใน
ตัวเอง เพิ่มความรูและทักษะในการเผชิญปญหา (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; Acton & Kang, 2001; 
Thompson et al., 2007) ซึ่งตรงกับปญหาและความตองการของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมากที่สุด   
 ดังนั้นผูศึกษาในฐานะพยาบาลจิตเวชที่ปฏิบัติงานในหนวยงานจิตเวชสูงอายุ
โรงพยาบาลศรีธัญญา มีบทบาทหนาที่โดยตรงในการดูแล ใหการพยาบาล  และฟนฟูสภาพผูสูงอายุ
โรคสมองเสื่อม รวมทั้งผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมโดยเฉพาะผูดูแลอยางไมเปนทางการที่ใหการ
ดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมโดยตรง  ซึ่งเปนบุคคลที่มีความสําคัญในการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อม 
จึงเล็งเห็นถึงความจําเปน และความสําคัญของการพัฒนาแนวทางการบําบัด และชวยเหลือผูดูแล
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ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมโดยการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา โดยจะทําการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการ
ใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม อันจะสงผลใหผูศึกษามีความรู ความเขาใจ 
และสามารถนําความรูที่ไดไปประยุกตใชในการชวยเหลือผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมไดอยางมี
ประสิทธิภาพและนาเชื่อถือโดยมีหลักฐานเชิงประจักษรองรับ และจะเปนประโยชนทั้งใน
โรงพยาบาลและในชุมชนตอไป    

วัตถุประสงคของการศึกษา (Purposes of the study) 
  เพื่อวิเคราะหงานวิจัย และหลักฐานเชิงประจักษที่เกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมในประเด็นตอไปนี้ 1) รูปแบบของการใหกลุมสุขภาพจิตศึกษา      
2) องคประกอบของการใหกลุมสุขภาพจิตศึกษา ซึ่งไดแก ระยะเวลาและเนื้อหากิจกรรมกลุม
สุขภาพจิตศึกษา ผูดําเนินการกลุม ผูรวมกลุม และ 3) ผลลัพธของการใหกลุมสุขภาพจิตศึกษา 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ (Expected Benefits / Outcomes) 
   ไดองคความรูเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา เพื่อนําไปประยุกตใชในการดูแล
และชวยเหลือผูดูแลสูงอายุโรคสมองเสื่อม 

คําจํากัดความ (Definition of term) 
 ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม หมายถึง ผูที่มีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป ที่ไดรับการวินิจฉัยจาก
แพทยวาเปนโรคสมองเสื่อม ตามเกณฑการวินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน (Diagnostic & 
Statistical Manual of Mental Disorder, IV: DSM-IV TR) คือมีความบกพรองของความจําหลายดาน    
โดยแสดงออกทั้งความจําเสื่อมไมสามารถเรียนรูขอมูลใหมหรือระลึกสิ่งที่เคยเรียนรูมาแลวได     
และมีความผิดปกติใน 1 ขอหรือมากกวาดังนี้คือ ความผิดปกติดานภาษา (Aphasia) บกพรองในการ
ประกอบกิจกรรมถึงแมความสามารถในการเคลื่อนไหวกลามเนื้อปกติ (Apraxia) ไมสามารถจําหรือ
รูจักสิ่งตางๆ แมจะมีประสาทการรับรูปกติ (Agnosia) ความผิดปกติในหนาที่เชิงบริหาร (Executive  
function) เชน การวางแผน การประมวลผล การวางลําดับ การคิดเชิงนามธรรม โดยกอใหเกิดความ
บกพรองทางสังคมหรือการทํางาน และแสดงถึงความสามารถที่ลดลงอยางชัดเจน การดําเนินของ
โรคเร่ิมอยางชาๆ และมีความจําที่เสื่อมลงอยางตอเนื่อง (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 2548; American 
Psychiatric Association, 2000)     

 ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม หมายถึง ผูดูแลอยางไมเปนทางการ (informal caregiver) 
ซึ่งไดแก บิดา มารดา และญาติพ่ีนอง ที่ใหการดูแลชวยเหลือผูปวยอยางใกลชิด  เปนผูดูแลหลักที่



นําพล  กิ่งกาน  บทสรุปแบบสมบูรณภาษาไทย / 130 

รับผิดชอบดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมโดยตรง อยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง โดยไมรับคาตอบแทน
ที่เปนคาจางหรือรางวัลใดๆ (ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงาม, 2539; Hunt , 2003)  

 กลุมสุขภาพจิตศึกษา หมายถึง วิธีการดูแลชวยเหลือที่มีรูปแบบผสมผสานระหวางการ
ใหความรูเกี่ยวกับเรื่องโรค ความเจ็บปวย ความพิการ ทักษะการแกปญหา รวมกับการสนับสนุนให
กําลังใจ หรือการใหคําปรึกษาแกญาติผูดูแลผูปวย เปนกลุมบําบัดที่นําโดยพยาบาลหรือผูประกอบ
วิชาชีพทางสุขภาพที่ไดรับการศึกษา  และฝกอบรมในหลักสูตร หรือฝกอบรมโดยเฉพาะการทํากลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม โดยมีเปาหมายเพื่อที่จะใหขอมูล เพ่ิมทักษะการ
เผชิญปญหา ขจัดความคิดที่ไมถูกตอง และสรางเครือขาย (London, 2008; Lukens, & Mcfarland, 
2004) กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมประกอบดวยความรูเรื่องโรคสมอง
เสื่อม ทักษะการจัดการกับความเครียด และการจัดการพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย เพิ่ม
ความสามารถในการดูแลตนเองของผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม (Marano & Bravo, 2002)   

วิธีการดําเนินการศึกษา  
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม โดยการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ (Systematic Reviews)  
(Polit & Hungler, 1997) โดยกระบวนการประกอบดวย ขั้นตอนดังตอไปนี้ 

 การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการ (Search for Information Sources)                           
 แหลงขอมูลงานวิจัย (Data sources) แหลงขอมูลที่ใชในการสืบคนทรัพยากร
สารสนเทศ (Information Resource) พิจารณาจากวัสดุตีพิมพผลงานวิจัยทั้งในประเทศและ
ตางประเทศ โดยการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการดังกลาวดวยตนเองและจาก
ฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส (Electronic Resource) ในชวงเดือนมกราคม พ.ศ. 2552 - มถิุนายน พ.ศ. 
2552 ดังนี้ 
 1)  สืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางทางวิชาการในประเทศไทยจากฐานขอมูลของ
หองสมุดมหาวิทยาลัยมหิดล (Mulinet) หองสมุดจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย (Lib.car.chula) และกรม
สุขภาพจิต (dmh) 
 2)  สืบคนงานวิจัยจากฐานขอมูลทางการแพทยและการพยาบาลที่สําคัญ ไดแก PubMed, 
Ovid, CINAHL, Highwire, ScienceDirect, Wiley interSciene, ProQuest, และ www.Cochrane.org 
 3)  สืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวชิาการ โดยการคนควาดวยตนเองจากหอง 
สมุดของมหาวิทยาลัยตางๆ เชนหองสมุดกรมสุขภาพจิต หองสมุดโรงพยาบาลศรีธัญญาหองสมุด
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  หองสมุดคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี หอสมุดแหงชาติ เปนตน 
นอกจากนี้ไดสืบคนจากบรรณานุกรมทายบทของงานวิจัยแตละเรื่องแลวนําไปคนหา full text ตอไป    
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  กําหนดคําสําคัญในการสืบคน (Key words) คําสําคัญที่ใชในการสืบคนงานวิจัยที่
เกี่ยวของมีดังนี้ Dementia and Psychoeducation, Alzheimer’s and Psychoeducation, Caregiver and 
Psychoeducation   และผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมและกลุมสุขภาพจิตศึกษา   
  เกณฑการคัดเลือกงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ (Inclusion criteria) ใชเกณฑใน
การคัดเลือกดังนี้ 
 1. ชนิดของการจัดกระทํา พิจารณาคัดเลือกวิจัยท่ีศึกษาเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษา 
 2.  ชนิดของกลุมตัวอยางในงานวิจัย พิจารณาคัดเลือกวิจัยที่ศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ
โรคสมองเสื่อมทุกเพศทุกวัย  
 3.  เปนงานวิจัยเชิงทดลองชนิด RCT หรือกึ่งทดลอง 
 4.  งานวิจัยที่เปนเอกสารฉบับสมบูรณ (Full text) 

 เกณฑการคัดออกงานวิจัย คืองานวิจัยชนิด Meta Analysis 

แนวทางในการสังเคราะหงานวิจัย ประกอบดวย 
 1. การประเมินคุณภาพงานวิจัย (Evaluation of research quality) พิจารณาใช
หลักเกณฑการประเมินคุณภาพระดับงานวิจัยของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (2544) 
ซึ่งแบงระดับหลักฐานอางอิงทางวิชาการ (level of evidence) เปน 4 ระดับ ดังนี้ 
 Level A หมายถึง หลักฐานที่เปน Meta - analysis ของงานวิจัยที่เปน Randomized 
Controlled Trials (RCT) หรืองานวิจัยเดี่ยวที่เปน Randomized Controlled Trials (RCT) 
 Level B  หมายถึง หลักฐานที่เปน Meta- analysis ของงานวิจัยที่ออกแบบเปน 
Randomized Controlled Trials (RCT) อยางนอย 1 เรื่อง หรือหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่มีการ
ออกแบบรัดกุม แตเปนงานวิจัยกึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขากลุม 
ไดแก Non Randomized Controlled Trials, Cohort - study, Case Control study 
 Level C  หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปนงานเปรียบเทียบหาความสัมพันธ
หรืองานวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive study) 
 Level  D   หมายถึง หลักฐานที่ไดจากความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ (Expert consensus) 
 

 2.  การกลั่นกรองขอมูลจากงานวิจัย (Data extraction)  
      การกลั่นกรองขอมูลจากงานวิจัย (Data extraction) เพื่อการนําผลการวิจัยไปวิเคราะห  

เพื่อสรุปเปนองคความรูเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม โดย
การ พิจารณาการกลั่นกรองขอมูลจากงานวิจัยที่คัดเลือกดังนี้ 
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  2.1 ปญหาหรือวัตถุประสงคของงานวิจัย (Problem / Purpose) 
 2.2  แบบการวิจัย (Research design) 
 2.3  กลุมตัวอยาง (Sample) 
 2.4  สถานที่หรือแหลงวิจัย (Setting) 
    2.5  เครื่องมือและการเก็บรวบรวมขอมูล (Data collection) 
 2.7  การจัดกระทํา (Method / Intervention) 
 2.8  ผลการวิจัย (Finding / Result) ในการวิจัย 
 2.9  ขอสรุปเพื่อการนําไปใช (Implication / Implementation) 

 จากนั้นนําขอมูลที่กลั่นกรองไดมาวิเคราะห เพื่อสรุปผลการศึกษาเกี่ยวกับการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
 

ผลการศึกษา 
 1. คุณภาพและความเพียงพอของงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ 
 จากการศึกษาครั้งนี้มีงานวิจัยที่นํามาวิเคราะหรวมทั้งหมด 16 เรื่อง พบวาเปนงานวิจัย
ระดับ A จํานวน 11 เรื่อง และงานวิจัย ระดับ B จํานวน 5 เรื่อง ซึ่งงานวิจัยทั้ง 16 เรื่อง เปนงานวิจัยที่
ศึกษาในตางประเทศ 13 เรื่อง และเปนงานวิจัยที่ศึกษาในประเทศไทย 3 เรื่อง จะเห็นไดวางานวิจัยที่
นํามาวิเคราะหเปนงานวิจัยที่มีคุณภาพ  และมีความเพียงพอที่จะนําผลไปใชในทางการพยาบาล 

2. ประเภทของกลุมสุขภาพจิตศึกษา องคประกอบและผลลัพธการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม สามารถสรุปไดเปน 2 ประเภทดังนี้ 
 2.1 กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมท่ีเนนการให
ความรู  ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ  จากการวิเคราะหงานวิจัย 16 เรื่อง พบวาเปน
กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวย และ
ชวยเหลอืดานจิตใจจํานวน 10 เรื่อง  ซึ่งเปนงานวิจัยระดับ A 6 เรื่อง (Chien & Lee, 2008; Hepburn 
et al., 2005; Hepburn et al., 2007; Martin – Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald. et al., 
1999) และงานวิจัยระดับ B  4 เรื่อง (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; เยาวภา 
ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen & Marina, 2002;) สรุปผลการวิเคราะหได
ดังนี้ 
 ระยะเวลาของการบําบัด จากการวิเคราะหงานวิจัย พบวาระยะเวลาในการดําเนินกลุม  
อยูระหวาง 3 - 16 ครั้ง แตละครั้งใชเวลาครั้งละ 1 - 2 ชั่วโมง นาน 2 วันถึง 24 สัปดาห ความถี่ในการ
ทํากลุมตั้งแต 2 วันติดตอกันถึงทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง สามารถสรุปไดวา สวนใหญทํากลุม
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สุขภาพจิตศึกษาจํานวน 6 ครั้ง ใชเวลาในการทํากลุมสวนใหญ ครั้งละ 2 ชั่วโมง ความถี่ในการทํา
กลุมสวนใหญสัปดาหละ 1 ครั้งจํานวน 5 เรื่อง (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007; Martin 
– Cook et al., 2003; Onor et al., 2007; Ostwald et al., 1999) ระยะเวลารวมสวนใหญ 6 สัปดาห 
(Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007) 
 ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา จากการวิเคราะหงานวิจัย พบวา
เปนกิจกรรมการใหความรู แบบกลุมมีโครงสรางที่ประกอบดวยการบรรยาย อภิปราย ถาม-ตอบ 
การฝกทักษะ การแสดงบทบาทสมมุติ วิธีดําเนินการกลุมลักษณะของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่ เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวยพบวาเปนแบบกลุมปด
ประกอบดวยสมาชิกกลุมเดียวตั้งแตเริ่มตนจนปดกลุมทั้ง 10 เรื่อง อุปกรณที่ใชประกอบในการ
ดําเนินกิจกรรมมีการใช สื่อวีดีโอ  สื่อคอมพิวเตอร มีการใชสื่อโปสเตอรและภาพพลิก (วีนา วิทย
เจียกขจร, 2549) มีคูมือและแผนพับความรูเรื่องโรคสมองเสื่อม (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546) 
ลักษณะเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษาทั้ง 10 เรื่องไดแก การใหความรูเรื่องโรคสมองเสื่อม
ประกอบดวย  สาเหตุของโรคสมองเสื่อม พยาธิสภาพของโรค การวินิจฉัยโรค การวินิจฉัยแยกโรค 
ระบาดวิทยา อาการแสดง ระยะเวลาการเจ็บปวย การจัดการความเครียด ความรูเรื่องผลกระทบของ
โรค ตอผูปวย ผูดูแลและ ครอบครัว ความสําคัญของผูดูแล บทบาทของผูดูแล และวิธีในการดูแล
ผูปวย วิธีการจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย กลยุทธการสื่อสาร การฝกทักษะในการ
ดูแลผูปวย การจัดการกับอารมณ  และมีการใหขอมูลเกี่ยวกับแหลงสนับสนุนในชุมชน (Carmen & 
Marina, 2002; Chien & Lee, 2008) 

 ขนาดของกลุม จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวาขนาดของกลุมอยูระหวาง 3-19  คน 
สวนใหญมีขนาด 8-10 คน (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546; วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Carmen & 
Marina, 2002; Hepburn et al., 2007; Onor et al., 2007)   

 ผูดําเนินการกลุม จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวาเปนพยาบาลวิชาชีพ (Chien & Lee, 
2008; Hepburn et al., 2005; Hepburn et al ; 2007; Martin – Cook et al., 2003; Ostwald  et al., 
1999) และเปนพยาบาลผูที่มีประสบการณกับผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรและสมอง
เสื่อมชนิดอื่นๆที่เกี่ยวของ (Chien & Lee, 2008) เปนแพทย (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 
2007; Martin – Cook et al., 2003) เปนจิตแพทย (พีรพนธ  ลือบุญธวัชชัย  และนันทิกา  ทวิชาชาติ, 
2549; Onor et al., 2007) นักสังคมสงเคราะห (เยาวภา ยงดีมติรภาพ, 2546; Carmen & Marina, 
2002) และนักจิตวิทยาคลินิก (Onor et al., 2007)  
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 ผูเขารวมกลุม จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวาผูเขารวมกลุม หรือผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมที่เขารวมกลุมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือ
ดานจิตใจ เปนผูดูแลหลักที่ดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม ระยะแรกถึงระยะกลาง มีความเครียดและทุกข
ใจที่ตองดูแลผูปวย โดยแบบสอบถามที่ผูวิจัยใชประเมิน (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546) สวนใหญ
ผูดูแลเปนเพศหญิง อายุอยูระหวาง 30 ถึง 65 ป ความสัมพันธกับผูปวย สวนใหญเปนคูสมรส 
 ผลลัพธการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ที่เนนการให
ความรู ทักษะการดูแลผูปวย  และชวยเหลือดานจิตใจ จากการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 10 เรื่อง พบวา 
ไดผลลัพธดังนี้  
  ผลลัพธดานความรู ทักษะ และความสามารถ  
 1)  ความรู พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ สามารถเพิ่มความรูของ
ผูดูแลหลังการทดลองทันที อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย และ   
นันทิกา ทวิชาชาติ, 2549; Carmen & Marina, 2002; Hepburn et al., 2007)  
 2)  ความสามารถในการดูแลของผูดูแล พบวาการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดาน
จิตใจ สามารถเพิ่มความสามารถในการดูแลของผูดูแล หลังการทดลองที่ระยะ 6 เดือนและ 12 เดือน 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p=.000 ทั้งสองชวงเวลา (Hepburn et al., 2005)  
 3)  ความรู ทัศนคติ และทักษะการปฏิบัติตน พบวาการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดาน
จิตใจ สามารถเพิ่มความรู และทักษะการปฏิบัติตนหลังการทดลองทันที อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (พีรพนธ  ลือบุญธวัชชัย และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549)   
 ผลลัพธดานจิตสังคม และอื่นๆ  
 1) ความรูสึกเปนภาระพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ สามารถ
ลดความรูสึกเปนภาระ หลังการทดลองทันที (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549; Chien & Lee, 2008; 
Ostwald  et al., 1999)  ระหวางหลังการทดลอง 2 เดือนและหลังการทดลอง 4 เดือน (Onor et al., 
2007)   ระยะติดตามผลหลงัทดลอง 4 เดือน (Onor et al., 2007) หลังการติดตามผล 5 เดือน (Ostwald 
et al., 1999) และหลังการติดตามผล 6 เดือน ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทางสถิติที่ระดับ .05 (Chien 
& Lee, 2008)   
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 2)  ภาวะซึมเศราพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมที่เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือดานจิตใจ สามารถลดภาวะ
ซึมเศราไดอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ หลังการทดลองทันที (Martin – Cook et al., 2003; Ostwald  
et al., 1999) หลังการทดลอง 2 เดือน และ 4 เดือน (Onor et al., 2007) 
 3) ความเครียด  พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือดานจิตใจ สามารถลดความเครียด
จากการเปนผูดูแล  และความเครียดทั่วไปหลังการทดลองทันที (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546) 
 4) ความรูสึกกดดันทางจิตใจของผูดูแล  พบวาการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือดาน
จิตใจ  สามารถลดความรูสึกกดดันทางจิตใจของผูดูแลหลังการการทดลองทันที เมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุมทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p = .05 (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007)  
  5) ความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของผูดูแล พบวาการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวยและ
ชวยเหลือดานจิตใจ สามารถลดความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของผูดูแลหลังการทดลอง
ทันที อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p = 0.031 (Hepburn et al., 2007)  
 6) ความรูสึกวิตกกังวล พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือดานจิตใจ  สามารถ
ลดความวิตกกังวล เมื่อเปรียบเทียบในกลุมทดลอง ระหวางกอนการทดลอง และหลังการทดลอง 4 
เดือนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p = 0.026 (Onor et al., 20)   
 7) คุณภาพชีวิต พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลอืดานจิตใจ สามารถเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตหลังการทดลองทันที และระยะติดตามผล 6 เดือน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ทั้ง 2 
เวลา (Chien & Lee, 2008)  
 8) ความรูสึกสูญเสียความเปนตัวของตัวเองของผูดูแล  พบวาการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวยและ
ชวยเหลือดานจิตใจ สามารถลดความรูสึกสูญเสียความเปนตัวของตัวเองของผูดูแลหลังการทดลอง
ทันทีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Hepburn et al., 2007) 
 9) ปฏิกิริยาของผูดูแลตอพฤติกรรมที่มีปญหาของผูปวย พบวาการใช
กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวยและ
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ชวยเหลือดานจิตใจ  สามารถลดปฏิกิริยาของผูดูแลตอพฤติกรรมที่มีปญหาของผูปวย หลังการ
ทดลอง 5 เดือน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่  p=.02 (Ostwald .et al., 1999)  
 10) การใชบริการจากสถานบริการในชุมชน พบวาการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะการดูแลผูปวยและ
ชวยเหลือดานจิตใจ  สามารถลดการใชบริการจากสถานบริการในชุมชน หลังการทดลองทันที อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Chien & Lee, 2008)  
 11) ระยะเวลาการใชบริการในโรงพยาบาล  พบวาการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ที่เนนการใหความรู  ทักษะการดูแลผูปวยและชวยเหลือดาน
จิตใจ  สามารถลดระยะเวลาการใชบริการในโรงพยาบาลหลังการทดลองทันที อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 05 (Chien & Lee, 2008)    
 2.2 กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมท่ีเนนการจัดการอารมณ 
จากการวิเคราะหงานวิจัย 16 เรื่อง พบวาเปนกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายโุรคสมองเสื่อมที่
เนนการจัดการอารมณ จํานวน 6 เรื่อง ซึ่งเปนงานวิจัยระดับ A 5 เรื่อง (Coon et al., 2003; Ducharme 
et al., 2005; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hébert et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 
2008) และงานวิจัยระดับ B 1 เรื่อง (Gallagher-Thompson et al., 2003) สรุปผลการวิเคราะหไดดังนี้ 
 ระยะเวลาของการบําบัด จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวาระยะเวลาในการ
ดําเนินกลุม สวนใหญทํากลุม 8 ครั้ง (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; 
Martin – Carrasco et al., 2008) สวนใหญทํากลุมครั้งละ 2 ชั่วโมง (Coon, et al., 2003; Gallagher-
Thompson & DeVries, 1994; Hebert et al., 2003) สวนใหญทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง (Coon, et al., 
2003; Gallagher-Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hebert et al., 
2003) และสวนใหญระยะเวลารวม 8 สัปดาห (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 
1994)  
 ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา  จากการวิเคราะห
งานวิจัย พบวาเปนกิจกรรมการใหความรู แบบกลุมมีโครงสรางที่ประกอบดวยการบรรยาย อภิปราย 
ถาม-ตอบ การฝกทักษะ  การแสดงบทบาทสมมุติ และการใหการบาน ลักษณะของกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่ เนนการจัดการกับอารมณ  พบวาเปนแบบกลุมปด
ประกอบดวยสมาชิกกลุมเดียวตั้งแตเริ่มตนจนปดกลุมทั้ง 6 เรื่อง อุปกรณที่ใชประกอบในการดําเนิน
กิจกรรม  มีเอกสารแจกใหอานในหัวขอที่เกี่ยวของ เชน อารมณ และปฏิกิริยาของผูดูแล และเอกสาร
อื่นๆ เชน ปญหาพฤติกรรมเกี่ยวกับผูปวย (Gallagher-Thompson & DeVries, 1994)  สถานที่ในการ
ดําเนินกิจกรรมกลุม  ดําเนินกิจกรรมที่ศูนยดูแลผูปวยสมองเสื่อมในชุมชน (Ducharme et al., 2005; 
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Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Gallagher-Thompson et al., 2003) ดําเนินกิจกรรมที่
สมาคมอัลไซเมอร องคกรเอกชนที่ดูแลผูปวย (Coon et al., 2003; Hébert et al., 2003) และดําเนิน
กิจกรรมที่คลินิกผูปวยนอกในโรงพยาบาลจิตเวช (Martin – Carrasco et al., 2008)  เนื้อหาของกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการกับอารมณ มีวิธีการจัดกิจกรรม
แตกตางกันสามารถสรุปเปน 3 โปรแกรมหลักคือโปรแกรมการจัดการความเครียด (Ducharme et 
al., 2005; Gallagher Thompson et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008; Hebert et al., 2003) 
โปรแกรมการจัดการกับความโกรธ (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994) 
และโปรแกรมการจัดการกับความเศรา (Coon, et al., 2003)  
 ขนาดของกลุม จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวาขนาดของกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ อยูระหวาง 3-14 คน และสวนใหญ 
ขนาดกลุม 7-10 คน (Coon, et al., 2003; Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 2003; 
Gallagher-Thompson & DeVries, 1994) 
 ผูดําเนินการกลุม จากการวิเคราะหงานวิจัย พบวามีหลายวิชาชีพแตกตางกัน 
ดังนี้ ทีมสหวิชาชีพที่ประกอบดวย พยาบาลวิชาชีพ จิตแพทย (Ducharme et al., 2005; Gallagher-
Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hébert et al., 2003; Martin – 
Carrasco et al., 2008) นักจิตวิทยาคลินิกและนักสังคมสงเคราะห (Coon, et al., 2003; Gallagher-
Thompson et al., 2003; Hébert et al., 2003;  Martin – Carrasco et al., 2008) แพทยฝกหัด (Coon, et 
al., 2003) โดยมีประสบการณในการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม (Hébert et al., 2003) มีประสบการณ
เปนผูนํากลุม (Ducharme et al., 2005; Hébert et al., 2003) และไดรับการอบรมเกี่ยวกับวิธีการ
ดําเนินกลุม (Martin – Carrasco et al., 2008)  
 ผูเขารวมกลุม จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวาเปนผูดูแลหลักที่ใหการ
ดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม ทั้ง 6 เรื่อง  และเปนดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่มีปญหาพฤติกรรมที่ปรากฏ
ขึ้นอยางนอยสัปดาหละครั้ง (Hébert et al., 2003) เปนเพศหญิงหรือเพศชาย (Ducharme et al., 2005; 
Hébert et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008) ความสัมพันธเปนคูสมรสและบุตร (Coon et al., 
2003; Ducharme et al., 2005 ; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994) อายุพบวาผูดูแลมีอายุอยาง
นอย 21 ป (Gallagher-Thompson et al., 2003)  
 ผลลัพธการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการ
อารมณ   
 1) กลยุทธการจัดการกับปญหาของผูดูแล พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ สามารถเพิ่มการใชกลยุทธทางบวกในการจัดการ
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ปญหาหลังการทดลองทันที อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Coon et al., 2003) และหลังการ
ทดลอง 3 เดือน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (Gallagher-Thompson et al., 2003)   
  2) ภาวะซึมเศราของผูดูแล  พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ สามารถลดภาวะซึมเศราหลังการทดลองทันทีเมื่อเปรียบเทียบ
ในกลุมทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p = .00 (Gallagher-Thompson et al., 2003) และ 
เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมหลังการทดลองทันที พบวาภาวะซึมเศราลดลง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p = .02 (Coon et al., 2003)  
 3) ความรูสึกเปนภาระ  พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสงูอายุโรคสมอง
เสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ  สามารถลดความรูสึกเปนภาระลงหลังการทดลอง 4 เดือน อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p = 0.0083 (Martin – Carrasco et al., 2008)  
 4) ความสามารถของดูแลพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ  สามารถเพิ่มความสามารถของดูแลหลังการทดลองทันที อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดบั .05 (Coon et al., 2003)  
 5)  ความรูสึกไมเปนมิตรของผูดูแล  พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ สามารถลดความรูสึกไมเปนมิตรของผูดูแล  หลัง
การทดลองทันที อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p =.01 (Coon et al., 2003)  และหลังการทดลอง 4 เดือน 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ . 05 (Gallagher-Thompson & DeVries, 1994)  
 6) ความรูสึกโกรธพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม
ที่เนนการจัดการอารมณ สามารถลดความรูสึกโกรธ หลังการทดลองทันที อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ p =.02 (Coon et al., 2003)  
 7) สุขภาพจิตของผูดูแลพบวาการใชกลุมสขุภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ สามารถทําใหสุขภาพจิตของผูดูแลดีขึ้น หลังการทดลองทันที อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ . 05 (Martin – Carrasco et al., 2008)  
 8) ความถี่ปฏิกิริยาของผูดูแลตอพฤติกรรมที่รบกวนของผูปวยพบวาการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ  สามารถลดความถี่
ปฏิกิริยาของผูดูแลตอพฤติกรรมที่รบกวนของผูปวยหลงัการทดลองทันที อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .01 (Hebert et al., 2003)  
 9)  แหลงสนับสนุนทางสังคมของ  พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ
โรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ สามารถลดปฏิกิริยาในทางลบตอแหลงสนับสนุนทางสังคม
หลังการทดลอง 3 เดือน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p = .001 (Gallagher-Thompson et al., 2003)  
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 10) คุณภาพชีวิตของผูดูแลพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ สามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูดูแลหลังการทดลองทันที อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติระดับ .05 (Martin – Carrasco et al., 2008)  
   
 3. เครื่องมือท่ีใชประเมินผลลัพธของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อม 
 จากการวิเคราะหงานวิจัยพบวาเครื่องมือที่ใชประเมินผลลัพธของการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษา ในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมไดแก  

1) ความรูสึกเปนภาระ ประเมินโดยเครื่องมือ 4 ชนิดคือ แบบวัดภาระ
การดูแลของซาริทชนิด 22 ขอ (Zarit) (Hébert et al., 2003; Martin – Carrasco et al., 2008; Ostwald 
. et al., 1999), The Caregiver Burden Inventory  (CBI) (Onor et al., 2007) แบบวัดความรูสึกเปน
ภาระฉบับภาษาจีน (the Chinese version of the Family Caregiving Burden Inventory) (Chien & 
Lee, 2008) และแบบวัดภาระการดูแลของนพรัตน ไชยชํานิ (วีนา วิทยเจียกขจร, 2549)  

2) ความรูสึกซึมเศรา ประเมินโดยเครื่องมือ 3 ชนิดคือ Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) (Gallagher-Thompson et al., 2003; Martin – 
Cook et al., 2003; Ostwald .et al., 1999), Beck Depression Inventory (BDI) (Coon, et al., 2003) 
และ Depression subscale ของ Brief Symptom Inventory (Onor et al., 2007)  

3) ความสามารถในการใหการดูแล ประเมินโดยเครื่องมือ 4 ชนิดคือ 
care recipient’s physical self - maintenance and instrumental abilities (Hepburn et al., 2005) six 
brief scales (Hepburn et al., 2007), Revised Scale for Caregiving Self-Efficacy (Coon, et al., 2003) 
และ Competence dealing with health care staff (Ducharme et al., 2005)   

4) ความกดดันทางจิตใจ ประเมนิโดยเครื่องมือ 2 ชนิดคือ The Psychological 
Distress Index (Ducharme et al., 2005) และประเมินจากแบบวัดยอย โดยผูวิจัยไดนํามารวมกัน
พัฒนาเปนแบบวัดความกดดันทางจิตใจ (Distress) (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007)   

5) ความเครียดของผูดูแล ประเมินโดยเครื่องมือ 3 ชนิดคือ Stress 
Appraisal Measure (Ducharme et al., 2005) แบบวัดความเครียดของผูดูแลที่ดัดแปลงมาจากแบบ
ประเมินตนเองสําหรับผูดูแล Caregiver Self – Assessment Questionnaire ของ American Medical 
Association (เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546) และแบบวัดความเครียดในผูดูแล (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย  
และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2549) 
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 6) ความถี่ของปญหาพฤติกรรมของผูปวย ประเมินโดยเครื่องมือ 2 ชนิด
คือ Neuropsychiatric Inventory (NPI) (Chien & Lee, 2008) และ the Revised Memory and 
Behavior Problems Checklist (RMBPC) (Hébert et al., 2003; Ostwald et al., 1999)  

 7) กลยุทธการเผชิญความเครียด (Coping Strategies) ประเมินโดย
เครื่องมือ 2 ชนิดคือ Revised Ways of Coping Checklist (RWCCL) (Coon, et al., 2003; Gallagher-
Thompson et al., 2003) และ Carers’ Assessment of Managing Index (Ducharme et al., 2005)  

 8)  ความรูของผูดูแล (Caregiver Knowledge) ประเมินโดยเครื่องมือ 2 
ชนิดคือ The Caregiver Knowledge Survey (Carmen & Marina, 2002) และ six brief scales ขอยอย
การรับรูของตนเกี่ยวกับความเขาใจเกี่ยวกับการดูแล (Hepburn et al., 2007)  

 9)  ความรูสึกวิตกกังวล (Anxiety) ประเมินโดยเครื่องมือ 2 ชนิดคือ 
Anxiety Subscale ของ Brief Symptom Inventory (Onor et al., 2007) และ State–Trait Anxiety 
Inventory (Hébert et al., 2003)  

10) คุณภาพชีวิตของผูดูแลประเมินโดยเครื่องมือ 2 ชนิดคือ แบบวัด
คุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลก (The World Health Organization Quality of Life Scale) 
(Chien & Lee, 2008) และ SF-36 Health Survey Questionnaire (Martin – Carrasco et al., 2008)  

11) ความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของผูดูแล (Role captivity) 
ประเมินโดยเครื่องมือ six  brief scales  ขอยอยการรับรูของตนเกี่ยวกับการถูกผูกติดกับบทบาทเปน
ผูดูแล (Role captivity) (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007)  

12) การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) ประเมินโดยเครื่องมือ 2 
ชนิดคือ Inventory of Socially Supportive Behaviors (Gallagher-Thompson et al., 2003) และ 
Family Support Services Index (Chien & Lee, 2008)  

13) ความไมเปนมิตรของผูดูแลประเมินโดยเครื่องมือ Multiple Affect 
Adjective Checklist (Coon, et al., 2003; Gallagher-Thompson et al., 2003) 

14) ความเชื่อและทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการดูแลประเมินโดยเครื่องมือ 
28 item Beliefs About Caregiving Scale (Hepburn et al., 2005)  

15) ความรู ทัศนคติ ทักษะการปฏิบัติตน (KAP) ประเมินโดยเครื่องมือ
วัดความรู ทัศนคติและทักษะในผูดูแล (KAP) จํานวน 30 ขอ (พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย และนันทิกา 
ทวิชาชาติ, 2549)  

16) ความรูสึกโกรธ (anger) ประเมินโดยเครื่องมือ The State–Trait  
Anger Expression Inventory (Coon, et al., 2003)  
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17) ความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแล (Caregiver resentment) ประเมิน
โดยเครื่องมือ The Caregiver Resentment Scale (Martin – Cook et al., 2003)  

18) การใชบริการจากสถานบริการในชุมชน ประเมินโดยเครื่องมือ 
Family Support Services Index (Chien & Lee, 2008)  

19) สุขภาพจิตของผูดูแล (caregiver mental health status) ประเมินโดย
เครื่องมือ General Health Questionnaire (GHQ-28) (Martin – Carrasco et al., 2008)  

20) การรับรูบทบาทที่มากเกินไป (Role overload) ประเมินโดยเครื่องมือ 
six brief scales ขอยอยการรับรูของตนเกี่ยวกับการถูกผูกติดกับบทบาทเปนผูดูแล) (Ducharme et al., 
2005)   

21) การรับรูของตนเกี่ยวกับการขาดความสัมพันธกับผูอื่นประเมินโดย
เครื่องมือ six brief scales ขอยอยการรับรูของตนเกี่ยวกับการขาดความสัมพันธกับผูอื่น (Relational 
deprivation) (Hepburn et al., 2005) 
   

ขอจํากัดในการศึกษา 
 เมื่อเปรียบเทียบงานวิจัยของในประเทศไทยและตางประเทศ   พบวางานวิจัย

ตางประเทศทั้ง 13 เรื่อง เปนงานวิจัยที่เปน RCT และกึ่งทดลอง ซึ่งมีความนาเชื่อถือแตมีขอจํากัดคือ  
งานวิจัยบางเรื่องไมไดอธิบายในสวนของรายละเอียดของกิจกรรมกลุม และมีงานวิจัย 1 เรื่องที่
รายงานผลการวิจัยในเบื้องตน รวมทั้งแบบทดสอบที่ใชในการทํางานวิจัยบางงานวิจัยไมไดระบุ
อยางชัดเจน  จึงทําใหผูศึกษาไมสามารถวิเคราะหงานวิจัยเหลานี้อยางละเอียดได    
 

ขอเสนอแนะ 
 1. การนําผลการศึกษาไปใชในสถาบันของผูศึกษา 

สําหรับการนํากลุมสุขภาพจิตศึกษาไปใชในสถาบันของผูศึกษา (โรงพยาบาลศรีธัญญา)  

 สําหรับทางการพยาบาล การวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมทั้ง 2 ประเภทนั้นพยาบาลจิตเวช และผูปฏิบัติการพยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิตขั้นสูง สามารถนําไปประยุกตใชในการสงเสริม และชวยเหลือผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อม แตทั้งนี้ควรมีความรู ประสบการณในการดูแลผูปวยสมองเสื่อมและผูดูแล มีแนวทางการ
ปฏิบัติดังนี้ 
 1. กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู ทักษะ
การดูแลผูปวย และชวยเหลือดานจิตใจ เหมาะสําหรับผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เริ่มดูแล
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ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม เพื่อสงเสริมไมใหเกิดความเครียด ผูปวยไดรับการดูแลดีขึ้น ปองกัน
พฤติกรรมที่เปนปญหามีแนวทางการปฏิบัติดังนี้ 
 1.1 ระยะเวลาของการบําบัด ระยะเวลาของการทํากลุมสุขภาพจิตศึกษา
จํานวน 6 ครั้ง ใชเวลาในการทํากลุม ครั้งละ 2 ชั่วโมง ความถี่ในการทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง  
ระยะเวลารวมสวนใหญ 6  สัปดาห 
 1.2 วิธีดําเนินการกลุมของกลุมสุขภาพจิตศึกษาใชกระบวนการกลุม จัด
แบบกลุมปด มีโครงสราง  รวมไปกับวิธีการใหความรูโดย การบรรยาย การอภิปราย การถามตอบ  
การแสดงบทบาทสมมุติ  การฝกทักษะตางๆ  
 1.3 สถานที่ และอุปกรณ จัดกลุมที่หนวยจิตเวชสูงอายุสําหรับผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่รักษาแบบผูปวยในโรงพยาบาล  และที่คลินิกสูงอายุผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมที่รักษาแบบผูปวยนอกโรงพยาบาล ควรเปนหองที่เงียบไมมีเสียงรบกวน   จัดเตรียมเกาอี้
ประมาณ  10  ตัว  จัดเตรียมอุปกรณในการทํากลุมไดแก วีดีทัศนเกี่ยวกับผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
สื่อคอมพิวเตอร   สื่อโปสเตอรและภาพพลิก  คูมือใหความรูเรื่องโรคสมองเสื่อม  
 1.4 ลักษณะเนื้อหาของการบําบัด เนื้อหาการใหความรูในกลุมสุขภาพจิต
ศึกษา ในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการใหความรู เนื้อหาของกลุม 6 ครั้งประกอบดวย 
 1) ความรูเรื่องโรคสมองเสื่อม สาเหตุ พยาธิสภาพของโรค 
การวินิจฉัยโรค การวินิจฉัยแยกโรค ระบาดวิทยา อาการแสดง ระยะเวลาการเจ็บปวย และการให
ความรูเรื่องการรักษาดวยยา 
 2) การใหความรู เรื่องปญหาพฤติกรรม การจัดการกับ
อาการของผูปวย กลยุทธการสื่อสารสําหรับจัดการอาการทางจิตของผูปวย 
 3) การใหความรูเรื่องผลกระทบของโรคตอผูปวย ผูดูแล 
และ ครอบครัว 
 4) การใหความรูเรื่องเทคนิคในการดูแลความสะอาดผูปวย
การฝกทักษะในการดูแลผูปวยโดยใชบทบาทสมมุติ   
 5)  การใหความรูและฝกการจัดการความเครียด 
 6) การใหขอมูลเกี่ยวกับแหลงสนับสนุนในชุมชน บริการ
ที่หลากหลายสําหรับผูปวย 
 1.5 ขนาดของกลุม มีขนาด 8-10 คน 
 1.6 ผูดําเนินการกลุม ไดแกพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณในการทํา
กลุม และเปนผูที่มีประสบการณในการดูแลผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดไซเมอรและสมองเสื่อม
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ชนิดอื่นๆ  ควรเชิญวิชาชีพอื่นมารวมในครั้งที่มีเนื้อหาเกี่ยวของกับวิชาชีพนั้นๆ แตพยาบาลจะเปน
หลักในการจัดกลุม  
 1.7  ผูเขารวมกลุม ผูเขารวมกลุมเปนผูดูแลหลักที่เริ่มใหการดูแลผูสูงอายุ
โรคสมองเสื่อม ระยะแรกถึงระยะกลาง  มีความเครียดและทุกขใจที่ตองดูแลผูปวย อายุอยูระหวาง 
30 ถึง 65 ป  ความสัมพันธกับผูปวย  เปนคูสมรส บุตร หรือผูที่ใหการดูแลผูปวยโดยตรงอาศัยอยูกับ
ผูปวยสมองเสื่อม  สามารถมารวมกลุมไดจนครบ 6 ครั้ง สําหรับผูดูแลที่ไมควรรวมกลุม คือ ผูดูแลที่
ไมมีปญหาเกี่ยวกับการไดยิน และการมองเห็นระดับรุนแรงหรือปวยดวยโรคทางสมองที่ทําให
ความสามารถการไดยินและการมองเห็นบกพรอง   
 1.8 ผลลัพธของกลุมสุขภาพจิตศึกษาและเครื่องมือ ในการประเมินผล
ลัพธผูทําการศึกษา  ควรเลือกผลลัพธใหเหมาะสมกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาที่วางแผนไว ซึ่งผลลัพธที่
อาจเลือกประเมิน เชน 
 1)  ความรูสึกเปนภาระโดยใช ภาระการดูแลของซาริท
ชนิด 22-item Revised Caregiver Burden Scale      
 2)  ความรูของผูดูแลโดยใชแบบวัดความรูของผูดูแล The 
Caregiver Knowledge Survey 
 3) ความเครียดโดยใชแบบสอบถามความเครียดของผูดูแล  
ดัดแปลงมาจากแบบประเมินตนเองสําหรับผูดูแล Caregiver Self – Assessment Questionnaire ของ 
American Medical Association 
 4) ความสามารถในการใหการดูแลโดยใช แบบวัดความ 
สามารถแหงตน Revised Scale for Caregiving Self-Efficacy 
 5) คุณภาพชีวิตโดยใชแบบวัดคุณภาพชีวิตขององคการ
อนามัยโลก (the World Health Organization Quality of Life Scale)  
 การประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาควรประเมินในระยะกอนรวมกลุมครั้งแรก 
หลังจบกลุมครั้งสุดทาย  และระยะติดตามผล 6 เดือน 

 2. กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมท่ีเนนการจัดการอารมณ 
 กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ที่เนนการจัดการอารมณเหมาะ
สําหรับผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ที่ใหการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมานาน ชวยลด
ผลกระทบจากการดูแลมีแนวทางการปฏิบัติดังนี้ 
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 1. ระยะเวลาของการบําบัด ระยะเวลาของการทํากลุมสุขภาพจิตศึกษา
จํานวน 8 ครั้ง ใชเวลาในการทํากลุม ครั้งละ 2 ชั่วโมง ความถี่ในการทํากลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง 
ระยะเวลารวมสวนใหญ 8 สัปดาห 
 2. วิธีดําเนินการกลุมของกลุมสุขภาพจิตศึกษาใชกระบวนการกลุม จัด
แบบกลุมปด มีโครงสราง รวมไปกับวิธีการใหความรูโดย การบรรยาย การอภิปราย การถามตอบ  
การแสดงบทบาทสมมุติ  การใหการบาน  การฝกทักษะตางๆ และการใช อุปกรณ ไดแก เอกสาร
แจกใหอานในหัวขอที่เกี่ยวของ เชน อารมณ และปฏิกิริยาของผูดูแล และเอกสารอื่นๆเชน ปญหา
พฤติกรรมเกี่ยวกับผูปวย 
 3. ลักษณะเนื้อหาของการบําบัด  เนื้อหาการใหความรูในกลุมสุขภาพจิต
ศึกษา ในผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่เนนการจัดการอารมณ เนื้อหาของกลุม 8 ครั้งประกอบดวย 
ครั้งที่ 1 การใหขอมูลเกี่ยวกับโรค ครั้งที่ 2 การสอนใหผูดูแลควบคุมความตงึเครียดและความเครียด
เนื่องจากการดูแล ครั้งที่ 3 กลยุทธในการจัดการกับปญหาพฤติกรรมของผูปวย ครั้งที่ 4 เพิ่มความพึง
พอใจในชีวิต ครั้งที่ 5 การควบคุมตัวกระตุนความเครียด ครั้งที่ 6 เทคนิค กลยุทธการจัดโครงสราง
ใหม  ครั้งที่ 7 เทคนิค การจัดการปญหาผูปวย ครั้งที่ 8 เทคนคิการใหรางวัล   
 4. สถานที่ และอุปกรณ จัดกลุมที่หนวยจิตเวชสูงอายุสําหรับผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่รักษาแบบผูปวยในโรงพยาบาล และที่คลินิกสูงอายุผูดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อมที่รักษาแบบผูปวยนอกโรงพยาบาล ควรเปนหองที่เงียบไมมีเสยีงรบกวน จัดเตรียมเกาอี้
ประมาณ 10 ตัว จัดเตรียมอุปกรณในการทํากลุมไดแก วีดีทัศนเกี่ยวกับผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
สื่อคอมพิวเตอร สื่อโปสเตอรและภาพพลิก คูมือใหความรูเรื่องโรคสมองเสื่อม แผนพับเรื่อง  
ควบคุมความตึงเครียดและความเครียดเนื่องจากการดูแล เทคนิค การจัดการปญหาผูปวย   
 5. ขนาดของกลุม มีขนาด 7-10 คน 
 6. ผูดําเนินการกลุม ไดแก พยาบาลวิชาชีพซึ่งเปนผูผานการฝกอบรมการ
ดําเนินการกลุม  และการเปนผูนํากลุม  และมีประสบการณในการดูแลผูปวยสมองเสื่อม ควรเชิญ
วิชาชีพอื่นมารวมในครั้งที่มีเนื้อหาเกี่ยวของกับวิชาชีพนั้นๆ แตพยาบาลจะเปนหลักในการจัดกลุม  
 7. ผูเขารวมกลุม ผูเขารวมกลุมเปนผูดูแลหลักที่เริ่มใหการดูแลผูสูงอายุ
โรคสมองเสื่อม เปนดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่มีปญหาพฤติกรรมที่ปรากฏขึ้น มีอายุอยางนอย 21 ป   
อายุอยูในชวง 30-65 ป ความสัมพันธกับผูปวย เปนคูสมรส หรือบุตร หรือผูใหการดูแลผูสูงอายุโรค
สมองเสื่อม อาศัยอยูกับผูปวยสมองเสื่อม มีความรูสึกเปนภาระ ผูดูแลที่ไมควรเขารวมกลุม
สุขภาพจิตศึกษา ผูดูแลที่มีปญหาสุขภาพจิต เชน มีภาวะซึมเศรารุนแรง ติดสุราเรื้อรัง โรคอารมณ
แปรปรวน มีความคิดฆาตัวตาย หรือเปนผูกระทําทารุณกรรม 
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 8. ผลลัพธของกลุมสุขภาพจิตศึกษาและเครื่องมือที่ควรเลือกใชประเมิน  
ในการประเมินผลลัพธผูทําการศึกษา ควรเลือกผลลัพธใหเหมาะสมกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาที่
วางแผน  ซึ่งผลลัพธที่อาจเลือกประเมิน เชน 
 1) ภาวะซึมเศราของผูดูแลโดยใช แบบวัด 20-item self  
report  for  Center  for Epidemiologic Studies  Depression  Scale (CES-D) 
 2)  กลยุทธเผชิญความเครียด โดยใชแบบวัด Revised Ways 
of Coping Checklist 
 3)  ความกดดันทางจิตใจโดยใชแบบวัดความกดดันทาง
จิตใจ The Psychological  Distress  Index, an adapted version of the Psychiatric Symptoms Index) 
 4)  ความรูสึกเปนภาระโดยใช ภาระการดูแลของซาริทชนิด 
22-item Revised Caregiver Burden Scale       
 5)  ความเครียดโดยใชแบบวัด Stress Appraisal Measure
 6) ความรูสึกวิตกกังวลโดยใชแบบวัดความรูสึกวิตกกังวล 
State–Trait Anxiety Inventory 
 7) คุณภาพชีวิตโดยใชแบบวัด SF-36 Health Survey 
Questionnaire  
 8)  การสนับสนุนทางสังคมโดยใชแบบวัด Inventory of  
Socially  Supportive  Behaviors 
 9)  สภาพจิตของผูดูแลโดยใชแบบวัด General Health 
Questionnaire (GHQ-28)  
 การประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาควรประเมินในระยะกอนรวมกลุมครั้งแรก  
หลังจบกลุมครั้งสุดทายทันที และระยะติดตามผล 6 เดือน 

ขอเสนอแนะในการศึกษาวิจัยครั้งตอไป 
 1. สําหรับประเทศไทยยังมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมีคอนขางนอย  ควรทําการศึกษาใหมากขึ้น เพื่อเปนหลักฐานเชิงประจักษที่
จะนําไปประกอบเปนแนวทางในการใหความชวยเหลือผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมไดอยางมี
ประสิทธิภาพสูงสุด 
 2. สําหรับในเชิงการปองกันไมใหผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ไดรับผลกระทบจาก
การดูแลจนตองมีปญหาสุขภาพจิต เปนอีกแนวทางหนึ่งที่นาสนใจ และควรทําการศึกษาวิจัยเพื่อ
ปองกันปญหาสุขภาพจิตของผูดูแลที่เกิดจากการไดรับผลกระทบการดูแลผูปวยดังกลาว  
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Introduction  

 Dementia is a major health problem among the elderly persons, and it has 

considerable effects on quality of life of both patients and their family.  Dementia is 

commonly found among the elderly persons.  It is a syndrome that results from 

deteriorating functioning of the brain, leading to abnormal cognition (American 

Psychiatric Association, 2000).  The prevalence and incidence of dementia increase 

with increasing age.  It can be found in 5% of the population aged 65 years old and 

older, and 50% in patients aged 85 years old and older (Chakkrit Sukying, B.E. 2548).  

A survey on the prevalence of dementia has shown that the rate of prevalence of 

dementia in the United Kingdom is 1.1% and that in southern Europe is 3.9-5.2% in 

the elderly persons aged between 70 and 84 years old (Thompson et al., 2007).  In 

Asian countries such as South Korea, the prevalence rate of dementia is 2.6% in 

patients aged 70 to 84 years old (Lee et al., 2002).  Thus, it can be seen that the 

prevalence of dementia tends to be clearly associated with increasing age, and it can 

be concluded that dementia is a major problem of the elderly population and has great 
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effects on the quality of life of patients and their family (Ampaiwan Poomsrisawad, 

B.E. 2543). 

 Dementia is a syndrome that results from deteriorating functioning of the 

brain.  The real cause of dementia is inconclusive.  However, there is evidence that 

dementia may result from degeneration of the brain cells, pathology of the cerebral 

vessels, infection in the brain, and deficiency of certain nutrients, which lead to 

cognitive defects.  As a result, elderly persons with dementia have to suffer from 

various problems such as decreased ability to perform daily living activities, impaired 

communication skills, and defective behavioral and personality expressions (Suthichai 

Jittapankul, B.E. 2542; Laine & Goldmann, 2008). 

  Dementia is manifested in the forms of deterioration of cognitive and 

personality, which varies depending on the progress of the disease.  Initially, the 

patients look like other normal persons but with loss of short-term memory 

(Department of Mental Health, B.E. 2548).  In the middle period, the patients begin to 

have personality changes.  They develop behavioral and mental problems, the latter of 

which include auditory hallucination, visual hallucination, or distorted thinking 

(Somdej Chaopraya Psychiatric Institute, B.E. 2551).  Their short-term memory loss is 

worsened, they may have confusion with time and place, and they are unable to solve 

problems by themselves, so they need to depend more on others (Department of 

Mental Health, B.E. 2548; Siripan Sasat, B.E. 2549).  Other symptoms include loss of 

self-care efficacy, loss of ability to carry out different activities, and loss of decision 

making ability, thus making them dependent on caregivers (Somsong Juraitassanee, 

B.E. 2550).  In the last stage of the disease, the patients lose their comprehension of 

time, place, and person, which can make them easily get lost, so they need to have a 

caregiver who takes care of them.  In addition, they are unable to control their bowel 

movement and excretion, they are unable to let others know their needs, and they are 

unable to take care of themselves, so they are totally dependent on caregivers (Siripan 

Sasat, B.E. 2549; Michon, Weber, Rudhard-Thomazic, & Giannakopoulos, 2005). 

 As regards care of dementia patients, in the initial phase, caregivers have to 

provide care when it comes to complex daily living activities.  In the middle phase, 

caregivers need to provide more care in daily living activities and prevent them from 

getting lost due to increased loss of short-term memory.  In the final stage, the patients 
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are completely unable to take care of themselves.  They also have abnormal physical 

movements and are unable to control their excretion and bowel movement (Siripan 

Sasat, B.E. 2549), so the caregivers have to provide round-the-clock care to them.  The 

more the disease progresses, the more dependent the patients become (Neurology 

Institute, B.E. 2551).Therefore, they become a heavy burden on caregivers as 

provision of care to dementia patients is extremely difficult and complex, and it has to 

be done 24 hours a day (Siripan Sasat, B.E. 2549; Sirintorn Chansirikanjana, B.E. 

2549; Suthichai Jitapankul, B.E. 2542).  A study conducted by Davis and Tremont 

(2007) has revealed that about 50% of caregivers of dementia patients suffer from 

physical, psychological, emotional, social, and economic effects.  The physical effects 

include back pain and body ache caused by incorrect lifting and moving of patients, 

fatigue and exhaustion, and lack of time for self-care, hence their own health 

problems.  In terms of psychological effects, the caregivers can develop a variety of 

feelings including stress, sadness, guilt, anger, embarrassment, and emotional distress 

(Department of Mental Health, B.E. 2548; Piyaporn Chanpo, B.E. 2547; Rassada 

Rakkhanam, B.E. 2543; Davis & Tremont, 2007; Michon et al., 2005).  With regard to 

social effects, it has been found that caregivers develop the feeling of isolation.  They 

lack freedom to perform activities of daily living, and they do not have time to 

participate in social activities (Wannipa Sommanawan, B.E. 2537).  Furthermore, the 

economic effects include loss of income as the caregivers have to take time off from 

work to take care of the patients, so they suffer from economic problems (Rassada 

Rakkhanam, B.E. 2543; Siripan Sasat, B.E. 2549; Somsong Juraitassanee, B.E. 2550).  

As a consequence, caregiving roles can eventually result in a high level of stress and 

sense of burdensome in caregivers (Jom Suwanno, B.E. 2542; Mitrani et al., 2006).  

When this happens, the quality of care provided to dementia patients will be adversely 

affected, and the caregivers themselves suffer various consequences, so they need 

assistance to reduce such undesirable effects of their caregiving roles. 

 Provision of assistance is necessary to make caregivers have positive 

feelings toward the patients, understand the patients, develop knowledge and skills for 

caregiving, adjust themselves to the caregiving roles and cope with stress, and increase 

their happiness and reduce their sadness, hence better quality of life and higher quality 

of care provided to dementia patients.  A study of Tuanjai Pakdeeprom (B.E. 2548) 



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                           พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 149 

has reported that there are positive relationships between knowledge of care and social 

support of caregivers and caregiving ability of caregivers of elderly dementia patients.  

In general, there are three aspects of needs of caregivers of elderly patients with 

dementia—needs for psychological support, need for economic support, and need 

from the government or other agencies, with the need for psychological support being 

the most important need for elderly patients with dementia (Piyaporn Chanpo, B.E. 

2547).  Therefore, the provision of assistance that will directly address their problems 

and serve the needs of caregivers of elderly patients with dementia is to provide 

knowledge about the disease, caregiving and problem-solving skills, and provision of 

advice (Thompson, Spilsbury, Hall, Birks, Barnes, & Adamson, 2007).  A study of 

Thompson et al. (2007) has shown that there a number of ways to provide assistance to 

caregivers of elderly patients with dementia including the computer technology group, 

psychoeducation group, and caregiver support group.  They also report that the 

psychoeducation group can reduce caregiver burden and depression, while increasing 

self-care efficacy and problem-solving knowledge and skills (Yaowapa 

Yongdeemitrapab, B.E. 2546; Acton & Kang, 2001; Thompson et al., 2007), which 

most directly addresses the problems and serves the needs of caregivers of elderly 

patients with dementia. 

 As a result, the researcher, who is a psychiatric nurse working at the elderly 

psychiatric unit of Srithanya Hospital and who is directly responsible for providing 

nursing care and rehabilitation to elderly patients with dementia as well as caregivers 

of elderly patients with dementia including informal caregivers who play a direct role 

to serve the needs for care of elderly patients with dementia, realizes the necessity and 

significance to develop a guideline for provision of therapy and assistance to 

caregivers of elderly patients with dementia using a health education group.  Existing 

research on use of a mental health education in caregivers of elderly patients with 

dementia was analyzed.  It was anticipated that the findings of the present study would 

shed light on evidence-based knowledge and understanding which could subsequently 

be applied to provide assistance to caregivers of elderly patients with dementia more 

effectively and reliably to benefit both the hospital and the community of elderly 

patients with dementia. 
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Purposes of the Study 
 The present study aims at analyzing evidence-based research on use of 

psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia in the following 

aspects: 1) types of psychoeducation groups, 2) components of psychoeducation 

groups including duration, contents of the psychoeducation groups, group leaders, and 

group members, and 3) outcomes of psychoeducation groups. 

 

Expected Outcomes and Benefits 
  The findings of the present study would shed light on use of psychoeducation 

groups to be implemented to provide care and assistance to caregivers of older adults 

with dementia. 

 

Definition of Terms 
 Older adults with dementia refer to elderly patients aged 60 years old and 

older who are diagnosed with dementia based on the Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorder IV (DSM-IV TR).  That is, they are patients who have impairment 

in various aspects of memory which are manifested in the forms of inability to learn 

new information or recall the information that has already been learned.  They also 

have more than one of the following abnormalities—language abnormality (aphasia), 

defective ability to carry out activities despite having normal muscular movements 

(apraxia), inability to memorize or learn about things despite normal sensory 

perceptions (agnosia), and abnormal executive functions including planning, 

processing, sequencing, and abstract thinking, leading to social and work defects and 

clearly observable impaired functioning.  The prognosis of the disease begins slowly 

and the memory loss continuously worsens (Chakkrit Sukying, B.E. 2548; American 

Psychiatric Association, 2000). 

 Caregivers of older adults with dementia refer to informal caregivers 

who are the father, mother, or sibling of elderly patients with dementia who provide 

close and constant care to the patients.  They are primary caregivers who directly and 

consistently provide care to older adults with dementia without any wages or monetary 

returns (Yupapin Sirapongam, B.E. 2539; Hunt, 2003).   
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 Psychoeducation groups refer to a method to provide assistance that 

combines the provision of knowledge on the disease, morbidity, disability, problem-

solving skills, as well as mental support and consultation to caregivers of  older adults 

with dementia.  They are a form of group therapy which is conducted by nurses or 

healthcare professionals who have specifically undergone training on how to conduct 

psychoeducation groups with caregivers of elderly patients with dementia.  The aims 

of the psychoeducation groups are to provide information, increase problem coping 

skills, eliminate incorrect thinking, and establish networks (London, 2008; Lukens & 

Mcfarland, 2004).  The psychoeducation groups provided to caregivers of older adults 

with dementia are composed of knowledge on dementia, stress coping skills, 

management of problematic behaviors of patients, and promotion of self-care efficacy 

of caregivers of elderly patients with dementia (Marano & Bravo, 2002). 

 

Methodology 
 The present study aimed at analyzing research on psychoeducation groups 

for caregivers of older adults with dementia through a systematic review (Polit & 

Hungler, 1997).  The steps involved in the analysis were as follows: 

 Search for information sources 

 Data sources: The information resources used in this study included 

academic evidence and research materials published both in Thailand and abroad, 

retrieved through manual searches conducted by the researcher and electronic 

resources.  The search was conducted between January and June 2009 as follows: 

 1. Research and academic evidence in Thailand was retrieved from the 

databases of Mahidol University (Mulinet), Chulalongkorn University (Lib.car.chula), 

and Department of Health (dmh). 

 2.  Research publication was retrieved from major medical and nursing 

databases including PubMed, Ovid, CINAHL, Highwire, ScienceDirect, Wiley 

interScience, ProQuest, and www.Cochrane.org. 

 3.  Research and academic references were retrieved through manual 

searches from the libraries of different universities and organizations such as 

Department of Mental Health, Srithanya Hospital, Faculty of Medicine of 
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Ramathibodi Hospital, and the National Library, etc.  In addition, references lists of 

the published research were used to search for full texts. 

 Keywords: The keywords used in the search for related research included 

dementia and psychoeducation, Alzheimer’s and psychoeducation, caregiver and 

psychoeducation, and caregiver of dementia patients and psychoeducation. 

 

  Inclusion criteria: The inclusion criteria were as follows : 

 1.  Type of intervention: Research on psychoeducation groups  

2. Sample groups: Research conducted with caregivers of elderly patients 

with dementia with all genders and at all age groups 

3. Research design: Experimental research or quasi-experimental research 

4. Full texts: Available full texts 

Exclusion criterion: Metaanalysis research  

Guidelines on synthesis of research consisted of the following: 

1. Evaluation of research quality 

The criteria to evaluate research quality were proposed by the Royal 

College of Physicians of Thailand (B.E. 2544) which divide the evidence into four 

levels as follows: 

Level A  refers to metaanalysis of randomized controlled trials (RCT) or 

single research which is a randomized controlled trial. 

Level B  refers to metanalysis of at least one randomized controlled trial, 

or evidence from research which is systematically designed but it is a non-randomized 

controlled trial, cohort study, or case-control study. 

Level C  refers to correlational research or descriptive research. 

Level D  refers to evidence derived from expert consensus. 

2. Data extraction 

Data extraction was conducted to analyze the research findings to derive at 

a body of knowledge on use of psychoeducation groups for caregivers of older adults 

with dementia.  Data extraction was carried out with the following aspects taken into 

consideration: 
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2.1 Problem/purpose 

2.2 Research design 

2.3 Sample 

2.4 Setting 

2.5 Data collection 

2.6 Method/intervention 

2.7 Findings/results 

2.8 Implementations/implications 

 After that, the extracted data were analyzed to conclude the findings on 

use of psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia. 

 

Findings 
 1. Quality and sufficiency of research and academic references 

 In the present study, a total of 16 research studies were selected.  Of these, 

11 were categorized under Level A, and five were categorized under Level B.  

Moreover, there were 13 studies conducted overseas, and three carried out in Thailand.  

These studies were considered qualified and sufficient for the analysis. 

 2. Types and components of psychoeducation groups and use of 

psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia 

 2.1 Psychoeducation groups for caregivers of older adults 

with dementia with an emphasis on provision of knowledge, caregiving skills, and 

psychological assistance 

 Of the 16 selected studies, there were ten which were about 

psychoeducation groups for caregivers of elderly patients with dementia with an 

emphasis on provision of knowledge, caregiving skills, and psychological assistance.  

Of these ten studies, six were categorized under Level A (Chien & Lee, 2008; 

Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007; Martin-Cook et al., 2003; Onor et al., 

2007; Ostwald et al., 1999), and four were categorized under Level B (Peerapon 

Lueboonthawatchai & Nantika Tawichachart, B.E. 2549; Yaowapa Yongdeemitrapab, 

B.E. 2546; Veena Wittayajiakhajorn, B.E. 2549; Carmen & Marina, 2002).  The 

findings of the analysis can be summarized as follows: 
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 Duration of the therapy: The findings showed that the 

duration of the group activities ranged from three to 16 times, each lasting one to two 

hours, from two days to 24 weeks.  The frequency of group activities ranged from two 

days in a row to once a week.  It could be concluded that most of the studies involved 

six sessions of psychoeducation groups, with each session lasting two hours.  There 

were five studies in which the psychoeducation groups were conducted once a week 

(Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007; Martin-Cook et al., 2003; Onor et al., 

2007; Ostwald et al., 1999).  The total duration of most of the psychoeducation groups 

were six weeks (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007). 

 Types of activities and contents of the psychoeducation 

groups: The analysis revealed that the activities were mainly dissemination of 

knowledge in groups.  The structure of knowledge dissemination consisted of lectures, 

discussions, questions and answers, skill practices, and role plays.  As for the 

characteristics of the psychoeducation groups, the groups were closed groups with the 

same members who participated in the group activities from the beginning to the end 

in all ten studies.  The equipment and tools used in the activities consisted of use of 

videos, computers, posters, and flipcharts (Veena Wittayajiakhajorn, B.E. 2549).  

There were also manuals and pamphlets on knowledge of dementia (Yaowapa 

Yongdeemitrapab, B.E. 2546).  The contents of the psychoeducation groups in all ten 

studies were composed of dissemination of knowledge of dementia including the 

causes of dementia, pathology of dementia, diagnosis and screening of dementia, 

epidemiology, symptoms, duration of the sickness, stress management, knowledge of 

effects of dementia on patients and family caregivers, significance of caregivers, roles 

of caregivers, caregiving methods, management of patients’ problematic behaviors, 

communication strategies, skill practices in provision of care, emotional management, 

and sources of support in the community (Carmen & Marina, 2002; Chien & Lee, 

2008). 

 Group size: According to the analysis of research, the sizes of 

the groups ranged from three to 19 members, with eight to ten members in groups in 

five of the selected studies (Yaowapa Yongdeemitrapab, B.E. 2546; Veena 

Wittayajiakhajorn, B.E. 2549; Carmen & Marina, 2002; Hepburn et al., 2007; Onor et 

al., 2007). 



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                           พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 155 

 Group leaders: The persons who conducted the group 

activities were professional nurses (Chien & Lee, 2008; Hepburn et al., 2005; Hepburn 

et al., 2007; Martin-Cook et al., 2003; Ostwald et al., 1999), nurses who had 

experience providing care to patients with Alzheimer’s disease (Chien & Lee, 2008), 

physicians (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007; Martin-Cook et al., 2003), 

psychiatrists (Onor et al., 2007; Peerapon Lueboonthawatchai & Nantika Tawichachart, 

B.E. 2549), social workers (Yaowapa Yongdeemitrapab, B.E. 2546; Carmen & 

Marina, 2002), and clinical psychologists (Onor et al., 2007). 

 Participants: It was found that the participants in the 

psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia with an emphasis 

on provision of knowledge, caregiving skills, and psychological assistance were 

primary caregivers of elderly patients with dementia who were in the initial or middle 

phases of the disease.  They were stressed and saddened when they had to become 

caregivers of elderly patients with dementia.  In one study, the questionnaire used by 

the researcher (Yaowapa Yongdeemitrapab, B.E. 2546) indicated that most of the 

caregivers were females aged between 30 and 65 years, and they were mostly the 

spouse of the patients. 

 Outcomes of psychoeducation groups for caregivers of older adults 

with dementia with an emphasis on provision of knowledge, caregiving skills, and 

psychological assistance: The analysis of the ten research studies led to the following 

findings: 

 Outcomes on knowledge, skills, and caregiving efficacy 

 1. As for knowledge, it was found that use of psychoeducation groups for 

caregivers of older adults with dementia with an emphasis on provision of knowledge, 

caregiving skills, and psychological assistance could increase the knowledge of 

caregivers immediately after the experiment with statistical significance at the .05 

level (Peerapon Lueboonthawatchai & Nantika Tawichachart, B.E. 2549; Carmen & 

Marina, 2002; Hepburn et al., 2007). 

 2. With regard to caregiving efficacy of caregivers, the findings indicated 

that use of psychoeducation groups for caregivers of older  adults  with dementia with 

an emphasis on provision of knowledge, caregiving skills, and psychological 

assistance could increase the caregivers’ caregiving efficacy at six months and 12 
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months after the experiment with statistical significance at p = .000 (Hepburn et al., 

2005). 

 3. When it came to knowledge, skills, and practices, it was discovered that 

use of psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia with an 

emphasis on provision of knowledge, caregiving skills, and psychological assistance 

could increase the knowledge and practices of caregivers immediately after the 

experiment with statistical significance at the .05 level (Peerapon Lueboonthawatchai 

& Nantika Tawichachart, B.E. 2549). 

 Outcomes on psychosocial aspects and others 

 1. As regards caregiver burden, use of psychoeducation groups for 

caregivers of older  adults  with dementia with an emphasis on provision of 

knowledge, caregiving skills, and psychological assistance could reduce caregiver 

burden immediately after the experiment (Veena Wittayajiakhajorn, B.E. 2549; Chien 

& Lee, 2008; Oswald et al., 1999), at two and four months after the experiment (Onor 

et al., 2007), at the four-month follow-up (Onor et al., 2007), at five-month follow-up 

(Ostwald et al., 1999), and at the six-month follow-up with statistical significance at 

the .05 level (Chien & Lee, 2008).   

 2. Regarding depression, the findings revealed that use of psychoeducation 

groups for caregivers of older adults with dementia with an emphasis on provision of 

knowledge, caregiving skills, and psychological assistance could decrease depression 

with no statistical significance immediately after the experiment (Martin-Cook et al., 

2003; Ostwald et al., 1999) and at two and four months after the experiment (Onor et 

al., 2007). 

 3. With regard to stress, the findings showed that use of psychoeducation 

groups for caregivers of older adults with dementia with an emphasis on provision of 

knowledge, caregiving skills, and psychological assistance could decrease stress from 

caregiving and general stress immediately after the experiment (Yaowapa 

Yongdeemitrapab, B.E. 2546). 

 4. When considering psychological distress, it was found that use of 

psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia with an emphasis 

on provision of knowledge, caregiving skills, and psychological assistance could 

reduce the feelings of psychological distress of caregivers immediately after the 
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experiment when compared to the control group with statistical significance at p = .05 

(Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007). 

 5. As for role captivity, it was discovered that use of psychoeducation 

groups for caregivers of older  adults  with dementia with an emphasis on provision of 

knowledge, caregiving skills, and psychological assistance could decrease the role 

captivity of caregivers immediately after the experiment with statistical significance at 

p = .031 (Hepburn et al., 2007). 

 6. In terms of anxiety, the findings indicated that use of psychoeducation 

groups for caregivers of older adults with dementia with an emphasis on provision of 

knowledge, caregiving skills, and psychological assistance could reduce anxiety when 

a comparison was made within the experimental group before the experiment and at 

four months after the experiment with statistical significance at p = .026 (Onor et al., 

2007). 

 7. With regard to quality of life, the findings revealed that use of 

psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia with an emphasis 

on provision of knowledge, caregiving skills, and psychological assistance could 

increase quality of life of caregivers immediately after the experiment and during the 

six-month follow-up with statistical significance at the .001 level at both times (Chien 

& Lee, 2008). 

 8. Regarding losses of sense of self, use of psychoeducation groups for 

caregivers of older adults with dementia with an emphasis on provision of knowledge, 

caregiving skills, and psychological assistance could reduce the loss of sense of self of 

caregivers immediately after the experiment with statistical significance at the .05 

level (Hepburn et al., 2007). 

 9. In terms of caregivers’ reactions toward problematic behaviors of the 

patients, the findings showed that use of psychoeducation groups for caregivers of 

older  adults  with dementia with an emphasis on provision of knowledge, caregiving 

skills, and psychological assistance could reduce caregivers’ reactions toward 

problematic behaviors of the patients at five months after the experiment with 

statistical significance at p = .02 (Ostwald et al., 1999). 

 10. As for use of services provided in the community, it was revealed that 

use of psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia with an 
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emphasis on provision of knowledge, caregiving skills, and psychological assistance 

could reduce use of services provided in the community immediately after the 

experiment with statistical significance at the .05 level (Chien & Lee, 2008). 

 11. Duration of use of services in the hospital, the findings showed that use 

of psychoeducation groups for caregivers of older  adults  with dementia with an 

emphasis on provision of knowledge, caregiving skills, and psychological assistance 

could decrease use of services in the hospital immediately after the experiment with 

statistical significance at the .05 level (Chien & Lee, 2008). 

 2.2 Psychoeducation groups for caregivers of older adults with 

dementia with an emphasis on emotional management 

 Of the total 16 selected studies, there were six studies which involved the 

use of psychoeducation groups with caregivers of older adults with dementia with an 

emphasis on emotional management.  Of the six studies, five were categorized under 

Level A (Coon et al., 2003; Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson & DeVries, 

1994; Hébert et al., 2003; Martin-Carrasco et al., 2008), and one was categorized 

under Level B (Gallagher-Thompson et al., 2003). 

 Duration of the therapy: According to the study findings, most of the 

studies involved the use of psychoeducation groups for eight times (Coon et al., 2003; 

Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Martin-Carrasco et al., 2008), with each 

session lasting two hours (Coon et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; 

Hebert et al., 2003).  In most studies, the sessions were conducted once a month (Coon 

et al., 2003; Gallagher-Thompson et al., 2003; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; 

Hebert et al., 2003), and the total duration was eight weeks (Coon et al., 2003; 

Gallagher-Thompson & DeVries, 1994). 

 Types of activities and contents of the psychoeducation groups: The 

analysis revealed that the activities were mainly dissemination of knowledge in 

groups.  The structure of knowledge dissemination consisted of lectures, discussions, 

questions and answers, skill practices, role plays, and homework assignments.  As for 

the characteristics of the psychoeducation groups with an emphasis on emotional 

management, the groups were closed groups with the same members who participated 

in the group activities from the beginning to the end in all six studies.  The equipment 

and tools used in the activities consisted of documents on related topics such as 
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emotions and reactions of caregivers, as well as other documents such as behavioral 

problems of dementia patients (Gallagher-Thompson & DeVries, 1994).  The venues 

used in the organization of group activities were the healthcare center for dementia 

patients in the community (Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson & DeVries, 

1994; Gallagher-Thompson et al., 2003), Alzheimer’s Association, private 

organizations providing care to patients (Coon et al., 2003; Hébert et al., 2003), and 

outpatient clinics at a psychiatric hospital (Martin-Carrasco et al., 2008).  Furthermore, 

the contents of the psychoeducation groups with an emphasis on emotional 

management could be divided into three main programs of stress management 

programs (Ducharme et al., 2005; Gallagher Thompson et al., 2003; Martin – Carrasco 

et al., 2008; Hebert et al., 2003), anger management programs (Coon et al., 2003; 

Gallagher-Thompson & DeVries, 1994), and sadness management programs (Coon et 

al., 2003). 
 Group size: According to the analysis of research, the sizes of the groups 

ranged from three to 14 members, with most studies having seven to ten members in 

groups (Coon et al., 2003; Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 2003; 

Gallagher-Thompson & DeVries, 1994). 

 Group leaders: It was discovered that the group leaders came from 

different occupations such as the multidisciplinary team members of professional 

nurses and psychiatrists (Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson et al., 2003; 

Gallagher-Thompson & DeVries, 1994; Hébert et al., 2003; Martin-Carrasco et al., 

2008), clinical psychologists and social workers (Coon et al., 2003; Gallagher-

Thompson et al., 2003; Hébert et al., 2003; Martin-Carrasco et al., 2008), and resident 

physicians (Coon et al., 2003).  These healthcare team members had experience giving 

care to dementia patients (Hébert et al., 2003), had experience being group leaders 

(Ducharme et al., 2005; Hébert et al., 2003), and had undergone training on how to 

conduct group activities (Martin-Carrasco et al., 2008). 

 Participants: The participants were primary caregivers who provided care 

to patients with dementia in all six studies.  They were caregivers of patients with 

dementia whose behavioral problems appeared at least once a week (Hébert et al., 

2003), were either male or female (Ducharme et al., 2005; Hébert et al., 2003; Martin-

Carrasco et al., 2008), and were a spouse or a child of the patients (Coon et al., 2003; 
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Ducharme et al., 2005; Gallagher-Thompson & DeVries, 1994).  In terms of age, it 

was found that caregivers were at least 21 years old (Gallagher-Thompson et al., 

2003). 

  

 Outcomes of psychoeducation groups for caregivers of older adults 

with dementia with an emphasis on emotional management 

 1. As regards problem-solving strategies of caregivers, it was found that 

use of psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia with an 

emphasis on emotional management could increase use of positive strategies to solve 

problems immediately after the experiment with statistical significance at the .05 level 

(Coon et al., 2003) and at three months after the experiment with statistical 

significance at the .01 level (Gallagher-Thompson et al., 2003). 

 2. As for caregivers’ depression, it was discovered that use of 

psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia with an emphasis 

on emotional management could decrease depression of the experimental group 

immediately after the experiment with statistical significance at p = .00 (Gallagher-

Thompson et al., 2003).  When comparing the experimental group and the control 

group immediately after the experiment, it could be seen that depression reduced with 

statistical significance at p = .02 (Coon et al., 2003).   

 3. With regard to caregiver burden, the findings showed that use of 

psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia with an emphasis 

on emotional management could decrease caregiver burden at four months after the 

experiment with statistical significance at p = .0083 (Martin-Carrasco et al., 2008). 

 4. Regarding caregiving efficacy, the findings indicated that use of 

psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia with an emphasis 

on emotional management could increase caregiving efficacy immediately after the 

experiment with statistical significance at the .05 level (Coon et al., 2003).   

 5. In terms of unfriendly feelings of caregivers, the findings revealed that 

use of psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia with an 

emphasis on emotional management could decrease unfriendly feeling immediately 

after the experiment with statistical significance at p = .01 (Coon et al., 2003) and at 
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four months after the experiment with statistical significance at the .05 level 

(Gallagher-Thompson & DeVries, 1994).   

 6. When it came to the feeling of anger, it was shown that use of 

psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia with an emphasis 

on emotional management could decrease caregivers’ anger immediately after the 

experiment with statistical significance at p = .02 (Coon et al., 2003). 

 7. As for caregivers’ mental health status, it was revealed that use of 

psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia with an emphasis 

on emotional management could improve caregivers’ mental health status immediately 

after the experiment with statistical significance at the .05 level (Martin-Carrasco et 

al., 2008). 

  8. Regarding frequency of caregivers’ reactions toward disturbing 

behaviors of dementia patients, it was found that use of psychoeducation groups for 

caregivers of older adults with dementia with an emphasis on emotional management 

could lessen the frequency of caregivers’ reactions toward disturbing behaviors of 

dementia patients immediately after the experiment with statistical significance at the 

.01 level (Hébert et al., 2003). 

 9. With regard to sources of social support, the findings revealed that use 

of psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia with an 

emphasis on emotional management could reduce negative reactions toward sources of 

social support at three months after the experiment with statistical significance           

(p = .001 (Gallagher-Thompson et al., 2003).   

 10. Regarding quality of life of caregivers, the study findings indicated that 

use of psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia with an 

emphasis on emotional management could increase quality of life of caregivers 

immediately after the experiment with statistical significance at the .05 level (Martin-

Carrasco et al., 2008). 

 3. Instruments used to assess the outcomes of psychoeducation groups 

for caregivers of older adults with dementia 

 According to the analysis, the instruments used to assess the outcomes of 

psychoeducation groups for caregivers of older adults with dementia were as follows: 
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 1. The caregiver burden was assessed with four instruments 

including Zarit’s caregiving burden scale consisting of 22 items (Hébert et al., 2003; 

Martin-Carrasco et al., 2008; Ostwald et al., 1999), The Caregiver Burden Inventory 

(CBI) (Onor et al., 2003), the Chinese version of the Family Caregiving Burden 

Inventory (Chien & Lee, 2008), and the Caregiving Burden Scale developed by 

Nopparat Chaichamni (Veena Wittayajiakhajorn, B.E. 2549). 

 2. Depression was assessed using three instruments including 

the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) (Gallagher-

Thompson et al., 2003; Martin-Cook et al., 2003; Ostwald et al., 1999), Beck 

Depression Inventory (BDI) (Coon et al., 2003), and Depression  subscale of Brief  

Symptom Inventory (Onor et al., 2007). 

 3.  Caregiving efficacy was assessed using four instruments 

including the Care Recipient’s Physical Self-Maintenance and Instrumental Abilities 

(Hepburn et al., 2005), six brief scales (Hepburn et al., 2007), Revised Scale for 

Caregiving Self-Efficacy (Coon et al., 2003), and Competence Dealing with 

Healthcare Staff (Ducharme et al., 2005). 

 4. Psychological distress was assessed with two instruments—

The Psychological Distress Index (Ducharme et al., 2005) and the distress scale 

developed from several minor scales (Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007). 

 5.  Caregivers’ stress was assessed using three instruments 

including the Stress Appraisal Measure (Ducharme et al., 2005), Caregiver Self-

Assessment Questionnaire of the American Medical Association (Yaowapa 

Yongdeeimttrapab, B.E. 2546), and Caregiver Stress Scale (Peerapon Lueboonthawattchai 

& Nantika Tawichachart, B.E. 2549). 

 6. Frequency of behavioral problems of patients with dementia 

was assessed using the Neuropsychiatric Inventory (NPI) (Chien & Lee, 2008) and the 

Revised Memory and Behavior Problems Checklist (RMBPC) (Hébert et al., 2003; 

Ostwald et al., 1999). 

 7.  Coping strategies were assessed using two instruments—the 

Revised Ways of Coping Checklist (RWCCL) (Coon et al., 2003; Gallagher-

Thompson et al., 2003) and the Carers’ Assessment of Managing Index (Ducharme et 

al., 2005). 
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 8. Caregiver knowledge was assessed with two instruments—

The Caregiver Knowledge Survey (Carmen & Marina, 2002) and the six brief scales 

on self-perception of understanding of care (Hepburn et al., 2007). 

 9. Anxiety was assessed using two instruments.  They were 

the Anxiety Subscale of the Brief Symptom Inventory (Onor et al., 2007) and the 

State-Trait Anxiety Inventory (Hébert et al., 2003).  

 10. Quality of life of caregivers was assessed with two 

instruments; that is, the World Health Organization Quality of Life Scale (Chien & 

Lee, 2008) and the SF-36 Health Survey Questionnaire (Martin-Carrasco et al., 2008). 

 11. Role captivity was assessed using the Six Brief Scales 

(Hepburn et al., 2005; Hepburn et al., 2007). 

 12. Social support was assessed using two instruments—the 

Inventory  of  Socially Supportive Behaviors (Gallagher-Thompson et al., 2003) and 

the Family  Support Services Index (Chien & Lee, 2008). 

 13. Caregivers’ unfriendliness was assessed using the Multiple 

Affect Adjective Checklist (Coon et al., 2003; Gallagher-Thompson et al., 2003). 

 14. Beliefs and negative attitudes toward caregiving were 

assessed using the 28-item Beliefs About Caregiving Scale (Hepburn et al., 2005). 

 15. Knowledge, attitudes, and practices (KAP) were assessed 

using the 30-item Knowledge, Attitudes, and Practices (KAP) scale (Peerapon 

Lueboonthawattchai & Nantika Tawichachart, B.E. 2549). 

 16. Anger was assessed with the State-Trait Anger Expression 

Inventory (Coon et al., 2003). 

 17. Caregiver resentment was assessed using the Caregiver 

Resentment Scale (Martin-Cook et al., 2003). 

 18. Use of healthcare services in the community was assessed 

using the Family Support Services Index (Chien & Lee, 2008). 

 19. Caregiver mental health status was assessed using the 

General Health Questionnaire (GHQ-28) (Martin-Carrasco et al., 2008).  

 20. Role overload was assessed using the Six Brief Scales 

(Durcharme et al., 2005). 
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 21. Relational deprivation was assessed using the Six Brief 

Scales (Hepburn et al., 2005). 

 

Limitations of the Study 
 When a comparison was made between the studies conducted in Thailand 

and those conducted overseas, it was found that all 13 of the studies carried out in a 

foreign country were randomized controlled trials or quasi-experimental studies which 

were reliable.  However, it is worth noting that some of the studies did not offer 

detailed explanations of the group activities.  There was also one research study which 

reported on initial research findings.  In addition, in some of the selected studies, the 

instruments used to collect data were not specified, thus making it impossible for the 

researcher to analyze these studies thoroughly and in great details. 

 

Recommendations 
 1. Implications of the findings at the researcher’s institution 

 As regards the implementation of the study findings at the researcher’s 

institution (Srithanya Hospital), it could be stated that as for nursing practices, an 

analysis of research on use of psychoeducation groups to provide care to caregivers of 

older adults with dementia has yielded the findings that could be applied by 

psychiatric nurses and practitioners of psychiatric nursing and mental health care to 

promote and assist caregivers of elderly patients with dementia.  However, nurses need 

to have knowledge and experience in providing care to elderly patients with dementia 

and their caregivers.  The practice guidelines for nurses are as follows: 

 1. Psychoeducation groups for caregivers of older adults 

with dementia with an emphasis on provision of knowledge, caregiving skills, and 

psychological assistance are suitable for caregivers who just begin providing care to 

elderly patients with dementia to prevent stress, ensure better care given to patients, 

and prevent patients’ problematic behaviors.  The practice guidelines are as follows: 

 1.1 Duration of therapy: The group activities 

consist of six sessions, each lasting two hours, once a week, totaling six weeks. 

 1.2 The methods used in the psychoeducation 

groups are group processes which have a closed structure together with dissemination 
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of knowledge through lectures, discussions, questions and answers, role plays, and 

skill practices. 

 1.3 The venue can be a psychiatric ward for 

caregivers of elderly patients with dementia who are hospitalized and an elderly clinic 

for caregivers of elderly patients with dementia who are treated as outpatients.  The 

rooms should be quiet and free from distraction, with about ten chairs arranged in the 

room.  The equipment used in the group activities includes videos on knowledge of 

dementia, computer, posters, flipcharts, manuals on dementia, and pamphlets on 

dementia. 

 1.4 The contents of the six sessions should consist 

of the following: 

 - Dissemination of knowledge about 

dementia, causes, pathology, diagnosis and screening, epidemiology, symptoms, 

duration of the illness, and knowledge of pharmacological treatment 

 - Dissemination of knowledge on behavioral 

problems, management of patients’ symptoms, and communication strategies to 

manage psychiatric symptoms of the patients 

 - Dissemination of knowledge on effects of 

dementia on patients, caregivers, and family 

 - Dissemination of knowledge on techniques 

of hygiene care of the patients and skill practices using role plays 

 - Dissemination of knowledge and practice 

of stress management 

 - Dissemination of information about sources 

of support in the community and various offers available for the patients 

 1.5 The group consists of eight to ten participants. 

 1.6 The group leaders are professional nurses with 

experience conducting group activities as well as experience providing care to 

Alzheimer’s patients and patients with other forms of dementia.  Other healthcare 

professionals may be invited to participate when the topics are relevant, but nurses 

remain the persons who play the most vital role in group activities. 
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 1.7 Participants are primary caregivers who 

provide care to elderly patients who have the initial or middle phase of dementia.  The 

caregivers suffer from stress and mental suffering caused by their caregiving duties.  

They range in age from 30 to 65 years old.  In terms of relationships with the patients, 

they are spouses or children who provide direct care to and live with elderly patients 

with dementia, and they are able to attend all six sessions of the psychoeducation 

groups.  On the other hand, caregivers who should not participate in the group 

activities are those who have serious vision or hearing impairment or are stricken with 

a brain disease that impairs their vision or hearing. 

 1.8 As for outcomes of psychoeducation groups 

and the assessment instruments, the outcomes should be specified in accordance with 

the designed psychoeducation groups such as the following: 

 - Caregiver burden can be assessed using 

Zarit’s 22-item Revised Caregiver Burden Scale. 

 - Caregiver knowledge can be assessed 

using the Caregiver Knowledge Survey. 

 - Stress can be assessed using the Caregiver 

Self-Assessment Questionnaire of the American Medical Association. 

 - Caregiving efficacy can be assessed using 

the Revised Scale for Caregiving Self-Efficacy. 

 - Quality of life can be assessed using the 

World Health Organization Quality of Life Scale. 

 The assessment of the outcomes of psychoeducation groups should be 

assessed once before the implementation of psychoeducation groups, once after the 

participation has ended, and once during the six-month follow-up. 

 2. Psychoeducation groups for caregivers of older adults with 

dementia with an emphasis on emotional management are suitable for caregivers 

who have been providing care to elderly patients with dementia for a long period of 

time so as to help reduce the effects of caregiving duties.  The practice guidelines are 

as follows: 

 2.1 Duration of therapy: The group activities consist of eight 

sessions, each lasting two hours, once a week, totaling eight weeks. 
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 2.2 The methods used in the psychoeducation groups are 

group processes which have a closed structure together with dissemination of 

knowledge through lectures, discussions, questions and answers, role plays, skill 

practices, and homework assignments.  Documents are also distributed for participants 

to read in related issues such as emotions and reactions of caregivers, as well as 

patients’ behavioral problems. 

 2.3 The venue can be a psychiatric ward for caregivers of 

elderly patients with dementia who are hospitalized and an elderly clinic for caregivers 

of elderly patients with dementia who are treated as outpatients.  The rooms should be 

quiet and free from distraction, with about ten chairs arranged in the room.  The 

equipment used in the group activities includes videos on knowledge of elderly 

patients with dementia, computer, posters, flipcharts, and manuals on stress control, 

caregiving stress, and problem-solving techniques. 

 2.4 The contents of the knowledge disseminated during the 

group activities should emphasize emotional management.  The contents of the eight 

sessions consist of 1) provision of information about dementia, 2) control of tension 

and stress caused by caregiving, 3) strategies to solve patients’ behavioral problems,   

4) increase of satisfaction in life, 5) control of stressors, 6) restructuring strategies and 

techniques, 7) problem-solving techniques, and 8) rewarding techniques. 

 2.5 The group consists of seven to ten participants. 

 2.6 The group leaders are professional nurses who have 

undergone training on how to conduct group activities and how to be group leaders.  

They have experience providing care to dementia patients. Other healthcare 

professionals may be invited to participate when the topics are relevant, but nurses 

remain the persons who play the most vital role in implementation of group activities. 

 2.7 Participants are primary caregivers who provide care to 

elderly patients who have behavioral problems.  They are at least 21 years old, and can 

range in age from 30 to 65 years old.  In terms of relationships with the patients, they 

are spouses or children who provide direct care to and live with elderly patients with 

dementia.  Moreover, they suffer from caregiving burden.  On the other hand, 

caregivers who should not participate in psychoeducation groups are those who have 
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mental health problems including severe depression, alcoholism, unstable emotions, 

suicidal thoughts, and abusive behaviors.    
 2.8 As regards outcomes of psychoeducation groups and the 

assessment instruments, the outcomes should be specified in accordance with the 

designed psychoeducation groups such as the following: 

 - Caregiver depression can be assessed using the 

20-item Self-Report for Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D). 

 - Stress coping strategies can be assessed using 

the Revised Ways of Coping Checklist. 

 - Psychological distress can be assessed using the 

Psychological Distress Index, an adapted version of the Psychiatric Symptoms Index. 

 - Caregiver burden can be assessed using Zarit’s 

22-item Revised Caregiver Burden Scale. 

 - Stress can be assessed using the Stress Appraisal 

Measure. 

 - Anxiety can be assessed using the State-Trait 

Anxiety Inventory. 

 - Quality of life can be assessed using the SF-36 

Health Survey Questionnaire. 

 - Social support can be assessed using the 

Inventory of Socially Supportive Behaviors. 

 - Caregivers’ mental health status can be assessed 

using the General Health Questionnaire (GHQ-28). 

 The assessment of the outcomes of psychoeducation groups should be 

assessed once before the implementation of psychoeducation groups, once after the 

participation has ended, and once during the six-month follow-up. 

 2. Recommendations for further research  

 2.1 As there are few research studies on use of 

psychoeducation groups with caregivers of older adults with dementia conducted in 

Thailand, more studies should be conducted to generate further evidence-based 

research whose findings can be used as a guideline to increase efficiency and 
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effectiveness of provision of assistance and care to caregivers of elderly patients with 

dementia. 

 2.2 Research should also be carried out to find ways to prevent 

caregivers of elderly patients with dementia from suffering from the effects of 

caregiving duties and eventually developing mental health problems.  
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ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม  
เรื่องที่ 1 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย  Reducing caregiver burden:  A randomized  psychoeducational intervention for 

care gvers of persons with dementia. 
ผูแตง                   Ostwald, S.K., Hepburn, K. W., Caron, W., Burns, T., & Mantell, R.  

แหลงตีพิมพ/ ป The Gerontologist, 39 (3), 299-309./1999 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research Objective เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใหกลุมสุขภาพจิตศึกษา ในการเพิ่ม

การเผชิญปญหาของผูดูแล และ ลดความรูสึกเปนภาระและภาวะ
ซึมเศราของผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม 

Design A experimental research (Randomized ,Two group pre-post test 
design)) 

Level  A 
Setting จากคลินิกความจําเสื่อมหลายแหงใน มิเนโซตา คิลนิกวิจัยผูสูงของ

โรงพยาบาลทหารผานศึกในมินิอาโปลิส, St Paul Alzheimer 
association  และโรงพยาบาลชุมชนทั่วไป 
 

Sample            กลุมตัวอยางไดรับการคัดเลือกโดยการสุมจาก คลินิกความจํา
เสื่อมหลายแหงใน มิเนโซตา คิลนิกวิจัยผูสูงของโรงพยาบาลทหาร
ผานศึกในมินิอาโปลิส ,  St Paul Alzheimer association  และ
โรงพยาบาลชุมชนทั่วไป 
เกณฑการคัดเขา 
1. เปนผูปวยวินิจวา เปนโรคสมองเสื่อมที่รักษาไมได 
2. ผูปวยอยูในชุมชนยานนั้น 
3. มีภาวะ mild to severe dementia 
4. ผูปวยมีปญหาดานพฤติกรรม ประเมินโดยการรับรูของผูดูแล 
5. ผูปวยสามารถเขารวมกลุมกับผูดูแลของตนเอง  อยางนอย 2 
สัปดาหแรกของการจัดกระทํา 
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หัวขอ รายละเอียด 

Sample(ตอ) 6.  เปนผูดูแลหลักและตองมี สมาชิกอยางนอย 1 คนในครอบครัว
ที่ไมใชผูดูแลหลักมาเขารวมกลุมดวย 
เกณฑการคัดออก 
   - ผูปวยที่ชวยเหลือตนเองไมได และ ตองการ total care  
กลุมตัวอยางจํานวน 117 ครอบครัวแบงเปน    
-   กลุมทดลองจํานวน 72 ครอบครัว  
กลุมควบคุมจํานวน 45 ครอบครัว และ หลังจากดําเนินการไปแลว 
เหลือ 94 ครอบครัว 

Research outcome and 
Instrument 

1. ภาระการดูแลประเมินโดยเครื่องมือวัดภาระการดูแล ชนิด 22- 
item Revised Caregiver Burden Scale  
2.  ความรูสึกซึมเศราของผูดูแล ประเมินโดย 20-item self report  
for  Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) 
3. ความถี่ของอาการทางพฤติกรรม  และปฏิกิริยาของผูดูแล 
ประเมินโดย the Revised Memory and Behavior Problems 
Checklist (RMBPC) 

Data collection การเก็บขอมูล 3 ครั้ง ทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม ระยะเวลา
ทั้งหมด 5 เดือน 

1. กอนการทดลอง  
2. หลังการทดลองที่ระยะ  3 เดือนหลังจากเก็บขอมูลครั้งแรก 
3. ติดตามผลที่ระยะ 5 เดือนหลังจากเก็บขอมูลครั้งแรก 

Intervention 
 

       กลุมทดลองไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา โปรแกรมใช
รูปแบบ education, family support และ skill training 
เนื้อหาที่ใหจะเนนดังตอไปนี้ 
1. ใหขอมูลเกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม และผลกระทบของโรค ตอ
ผูปวย ผูดูแล และ ครอบครัวทั้งระบบ 
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หัวขอ รายละเอียด 
Intervention (ตอ) 
 
 
 

 

2. พัฒนาทักษะของผูดูแลในการดูแลกิจวัตรประจําวันของผูปวย 
3. เพิ่มความมั่นใจ และ ความเชื่อของผูดูแล วาตนเองสามารถมี
สมรรถภาพในการจัดการกับกิจวัตรประจําวันและปญหาที่
เกี่ยวของได 
4. สงเสริมการรับรู และการสื่อสาร รวมถึงความรวมมือ ระหวาง
ผูดูแลและครอบครัวใหตรงกันในเรื่อง ความเสื่อมถอยของผูปวย
สมองเสื่อม พรอมถึงชวยให ครอบครัวสามารถทํางานรวมกันใน
การแกปญหาตางๆ 
- ทํารูปแบบกลุม ประกอบดวยผูดูแลและครอบครัว โดยแบงเปน 
16 กลุม แตละกลุมประกอบดวยผูดูแลหลักตั้งแต 4-7 คน สมาชิก
ในครอบครัวที่ไมใชผูดูแลหลักตั้งแต 5- 15  คน 
- จํานวน 7 ครั้งๆ ละ 2 ชั่วโมง สัปดาหละครั้ง รวม 14 ชั่วโมง
เปนเวลา 7 สัปดาห   
ใน 7 ครั้ง ประกอบดวย 
- ครั้งที่ 1 - 4 ของการทํากลุม จะให การบรรยาย วิดีโอ ของผูปวย
ที่มีภาวะเชาวปญญาที่เสื่อมถอยตางกัน และใหทําแบบฝกหัด ที่
แสดงถึง ความเสื่อมถอยและผลกระทบ ตอบุคคล ครอบครัว และ 
ความสามารถดานเชาวปญญา (cognitive functioning level) 
-  ครั้งที่ 5 จะใหผูดูแล และครอบครัว ดู วิดีโอของครอบครัว
ตนเอง ซึ่งใช หลักการของการประเมิน cognitive performance test 
ในครั้งนี้ ครอบครัวจะไดทราบผลของการประเมินความสามารถ
ดานเชาวปญญา  
-  ครั้งที่ 6-7 จะเนนการพัฒนา และจัดการทักษะการดูแลของ
ผูดูแล 
กลุมควบคุม ไดรวมกิจกรรมตามปกติ 
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Intervention  (ตอ) 

 
ผูดําเนินการกลุม: ผูนําในการทํากลุม ตองประกอบดวยอยางนอย 2 
คนในทีมสหวิชาชีพ ดังนี้คือ พยาบาล, นักอาชีวะบําบัด นักครอบครัว 
บําบัด  และนักการศึกษา 

Statistical analysis Repeated measures ANOVA ทดสอบความตางระหวาง กลุมทดลอง
และกลุมควบคุม 

Results จาก 117 ผูปวยสมองเสื่อม และครอบครัว 72 ครอบครัว เปน 
intervention group, 45 ครอบครัว เปน control group และ หลังจาก
ดําเนินการไปแลว 94 ครอบครัว complete การให program ทั้งหมด  
ขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล 
 ผูดูแลอายุเฉลี่ย 65.6 ป  65% เปนเพศหญิง 74.7% การศึกษาระดับ
มัธยมศึกษา 
ขอมูลท่ัวไปของกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวาขอมูลสวนใหญ
ไมมคีวามแตกตางกัน 
ผลลัพธการวิจัย 
1.  เปรียบเทียบคะแนนภาระการผูดูแล 
Within group 
- กลุมทดลอง เปรียบเทียบคะแนนภาระการผูดูแลหลังการทดลอง
และกอนการทดลองพบวา คะแนนภาระการผูดูแล หลังการทดลอง
เพิ่มขึ้น อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (t= .50, p= .62) 
- กลุมทดลอง เปรียบเทียบคะแนนภาระการผูดูแลหลงัการติดตามผล 
5 เดือนและกอนการทดลองพบวาคะแนนภาระการผูดูแล หลังการ
ติดตามผล 5 เดือน ลดลงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 (t= 5.53, p= .005) 
- กลุมทดลอง เปรียบเทียบคะแนนภาระการผูดูแลหลังการทดลอง
และหลังการติดตามผล 5 เดือนพบวาคะแนนภาระการผูดูแล หลังการ 
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หัวขอ รายละเอียด 
Results  (ตอ) ติดตามผล 5 เดือนลดลงกวาหลังการทดลอง อยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 (t = 2.23, p = .03) 
     เปรียบเทียบกอนการทดลองและหลังการทดลอง 5 เดือน พบวา 
คะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระหลังการทดลอง 5 เดือนลดลงกวา
กอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 5.53,   
p =  .005)    
- กลุมควบคุมเปรียบเทียบคะแนนภาระการผูดูแลหลังการทดลอง  
และกอนการทดลองพบวา คะแนนภาระการผูดูแลหลังการทดลอง
ลดลงกวากอนการทดลอง อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (t = .77,   
p = .45) 
- กลุมควบคุมเปรียบเทียบคะแนนภาระการผูดูแลหลังการติดตาม
ผล 5 เดือนและหลังการทดลองพบวาคะแนนภาระการผูดูแล หลัง
การติดตามผล 5 เดือนเพ่ิมขึ้นกวาหลังการทดลอง อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 3.38, p = .005) 
Between  group 
เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม พบวาหลังการทดลองและหลังการ
ติดตามผล 5 เดือน กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระ
ลดลงกวากลุมควบคุม  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้งสอง
เวลา 
2. เปรียบเทียบความรูสึกซึมเศราของผูดูแล 
Between  group 
เปรียบเทียบกอนการทดลองและหลังการทดลองทันที  พบวากลุม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศรานอยกวากลุมควบคุมอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ p = 0.19 
3. ปฏิกิริยาของผูดูแลตอพฤติกรรมท่ีมีปญหาของผูปวย 
 เปรียบเทียบคะแนนกอนการทดลองกับหลังการทดลอง 5 เดือน  
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หัวขอ รายละเอียด 
Results (ตอ) และ 12 เดือน  พบวาหลังการทดลอง 5 เดือน  คะแนนเฉลี่ยปฏิกิริยา

ของกลุมทดลองตอพฤติกรรมที่มีปญหาของผูปวยลดลง ลดลงกวา
กอนการทดลอง  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่  p = .02  และหลังการ
ทดลอง 12 เดือน พบวาคะแนนเฉลี่ยปฏิกิริยาของผูดูแลตอพฤติกรรม 
ที่มีปญหาของผูปวยลดลงกวากอนการทดลอง อยางไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ 

Implications กลุมสุขภาพจิตศึกษาจากงานวิจัยนี้สามารถลดความรูสึกเปนภาระ
ของผูดูแล  และสามารถลดปฏิกิริยาของผูดูแลตอพฤติกรรมที่มี
ปญหาของผูปวย   พยาบาลจิตเวชสามารถนําไปใชในกลุมผูดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมได 
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เรื่องที่ 2 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย      Psychoeducational Model for Hispanic AD’s Caregivers  
ผูแตง           Carmen, L.M., & Marina, B.  

แหลงตีพิมพ / ป The Gerontologist , 42(1), 122 – 126 /  2002  
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research Objective เพื่อศึกษาผลของรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษา ในผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม

ชนิดอัลไซเมอรใน 4 เปาหมาย คือ 
1.  เพิ่มความรูของผูดูแลที่เกี่ยวกับความกาวหนา และการรักษาผูปวยสมอง
เสื่อมชนิดอัลไซเมอร 
2.  กระตุนการตระหนักรูเกี่ยวกับแหลงใหการชวยเหลือ และสนับสนุนสําหรับ 
ผูดูแล 
3.  พัฒนาทักษะการเผชิญปญหาที่มีประสิทธิภาพ 
4.  เพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองของผูดูแล 

Design A quasi-experimental research (One group pre-posttest design) 
Level  B 
Setting ศูนยความผิดปกติเกี่ยวกับความจํา และคลินิกในโรงพยาบาลชุมชน 
Sample เลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงจาก setting ตามเกณฑการคัดเขา 

เกณฑการคัดเขา  
1. ผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร 
2.  มีเชื้อชาติลาตนิ (Hispanic) 
ไดกลุมตัวอยางทั้งหมด 20 คน ประกอบดวย 
ผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรที่เปนบุตรจํานวน 10 คน และที่เปนคู
สมรสจํานวน 10 คน (เลือกกลุมตัวอยางโดยใช A snowball sampling [เปน
วิธีบอกตอกัน] เนื่องจากเขาถึงไดยาก) 

Research outcome 
and Instrument 

ความรูของผูดูแลที่เก่ียวกับความกาวหนา และการรักษาผูปวยสมองเสื่อม
ชนิดอัลไซเมอร ประเมินโดย The Caregiver Knowledge Survey เปน
แบบสอบถามที่ถามความรูเกี่ยวกับสาเหตุ  การรักษา  การดําเนินของโรค 



นําพล  กิ่งกาน                                                                                                        ภาคผนวก / 190 

ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research outcome 
and Instrument  
(ตอ) 

และการจัดการโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร 
 

Data collection เก็บขอมูลกอนและหลังการใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
Intervention 
 

   ผูดูแลที่เขารวมการวิจัยไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา ซึ่งใชรูปแบบ 
education, support group  
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
- ทํารูปแบบกลุม กลุมละ 20 คน 
- ทํากลุมทั้งหมด 5 ครั้ง ครั้งละประมาณ 4 ชั่วโมง รวมใชเวลาทาํทั้งหมด 
20 ชั่วโมง  
-  ทํากลุมทุกวันติดตอกันในชวงเชา เวลา 9 am – 1pm.  
- มีการจัดบริการผูดูแลทดแทนชั่วคราว และบริการการเดินทางใหกับผูดูแล 
หลักที่เขารวมการวิจัยฟรี 
- ผูดําเนินการกลุมเปนพยาบาล นักสังคมสงเคราะห เภสัชกร และอื่นๆ ที่มี
ความรูและเชี่ยวชาญในแตละหัวขอของการใหสุขภาพจิตศึกษา และสามารถ 
พูดภาษาละตนิได 
การทํากลุม 5 ครั้งประกอบดวย 
ครั้งที่ 1 (วันที่ 1) เนนการใหความรูเพื่อแกไขความคิดที่ไมถูกตองของผูดูแล
เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม ชนิดอัลไซเมอร ทราบแนวทางการดําเนินการให
สุขภาพจิตศึกษา และเริ่มตนการพัฒนากลุม 
     -  สมาชิกกลุมแนะนําตัว 

-  การบอกตารางการทํากิจกรรมของวันที่ 1  
- ชวงแรก เปนการใหขอมูลตามความเปนจริงเกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม ชนิด 
อัลไซเมอร และการดําเนินของโรค 
- ชวงที่ 2 เปนการใหขอมูลเกี่ยวกับสาเหตุของโรคและ องคความรูจาก
งานวิจัยในปจจุบันที่เกี่ยวของกับโรค 
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หัวขอ รายละเอียด 
Intervention  (ตอ) 
 

- ชวงที่ 3 เภสัชกรพูดคุยและอภิปรายกับสมาชิกกลุมเกี่ยวกับยาที่ใชในการ
รักษาโรคในปจจุบัน    
- ชวงที่ 4 (ชวงสุดทาย) อภิปรายเกี่ยวกับพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย
โรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร 
ครั้งที่ 2 (วันที่ 2)  
 - ชวงแรก สอนผูดูแลเกี่ยวกับ 
            : อาการนํากอนที่ผูปวยโรคสมองเสื่อม ชนิดอัลไซเมอรจะเริ่มทํา
พฤติกรรมที่เปนปญหา    
 : วิธีการจัดการพฤติกรรมที่เปนปญหาเหลานั้น เชน สอนเทคนิค 
redirecting และ distracting 
               : การจัดสิ่งแวดลอมที่บานใหปลอดภัยสําหรับผูปวย 
 - ชวงที่ 2 สอนเทคนิคในการดูแลความสะอาดผูปวยเชน การใหอาหาร 
การแตงกาย การอาบน้ํา 
 - ชวงที่ 3 เนนการฝกทักษะการสื่อสาร ประกอบดวยการสื่อสารกับผูปวย 
การสื่อสารกับแพทยและเจาหนาที่ทางสุขภาพตางๆ ที่เกี่ยวของโดยเฉพาะที่
ไมสามารถพูดภาษาละตินได 
 - ชวงที่ 4 (ชวงสุดทาย) เนนพูดคุยเกี่ยวกับความคาดหวังตามวัฒนธรรม
ของผูดูแล 
ครั้งที่ 3 (วันที่ 3)  
 - ชวงแรก เนนอภิปรายถึงความสําคัญของหลักการดูแลผูปวย ซึ่งควรมี
แบบแผนและโครงสราง และชนิดของกิจกรรมที่สามารถใชไดที่บาน 
 - ชวงที่ 2 เปนการใหขอมูลเกี่ยวกับการบริการที่หลากหลายสําหรับผูปวย 
ซึ่งสามารถใหการชวยเหลือผูดูแลได เชน day care, respite เปนตน การเขาถึง
การบริการ และเทคนิคการจัดการกับการตอตานของผูปวยในการมารับบริการ 
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หัวขอ รายละเอียด 
Intervention  (ตอ) 

 
 -  ชวงที่ 3 ตัวแทนทองถิ่นจากสมาคมโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร มา
พูดคุยและอภิปรายเกี่ยวกับการบริการที่สมาคมจัดใหและการเขาถึงบริการ- 
 -  ชวงที่ 4 (ชวงสุดทาย) เปนการทํากลุมชวยเหลือกันเอง เนนใหเห็นวา
กลุมนี้สามารถชวยผูดูแลในประเด็นใดไดบาง เชน เทคนิคการจัดการผูปวย 
ขอมูลที่เปนจริงที่สําคัญที่เปนประโยชนในการดูแลผูปวย ผูดูแลที่เคยเขา
กลุมพูดคุยถึงประสบการณที่ดีที่ไดรับจากการเขากลุม 
คร้ังที่ 4 (วันที่ 4)  
     - ชวงแรก เนนการพูดคุยใหขอมูลเกี่ยวกับโปรแกรม ในชุมชนที่ใหสําหรับ 
ผูดูแล เชน Medicaid waiver programs, การเดินทาง โภชนาการ  เปนตน 
ขอมูลที่ใหในแตละโปรแกรมคือ ความแตกตางของแตละโปรแกรม คุณสมบัต ิ
ของผูเขารวมโปรแกรม การสมัครเขารวมโปรแกรม และสิ่งที่ผูดูแลสามารถ
คาดหวังไดจากโปรแกรม 
     -  ชวงที่ 2 และ 3 เนนพูดคุยถึงทางเลือกของที่อยูอาศัยของผูปวย เชน 
long-term nursing home, assisted living กระตุนการอภิปรายระหวางสมาชิก
กลุมในประเด็นเกี่ยวกับวาทําไมทางเลือกเหลานี้ถึงเปนทางเลือกสุดทายที่จะ
เลือก และการใชบริการทางเลือกเหลานี้ถึงทําใหผูดูแลรูสึกถึงการละทิ้ง
ความรับผิดชอบ 
คร้ังที่ 5 (วนัที่ 5)  
     -  ชวงแรก เนนพูดคุย เพื่อทําความเขาใจเกี่ยวกับประเด็นทางกฎหมายที่
อาจเกิดขึ้นจากการดูแลผูปวย   
 :  ทนายความเชี่ยวชาญเฉพาะเกี่ยวกับผูสูงอายุ อภิปรายประเด็น เชน 
advance directives อํานาจของทนายความ และผูดูแลตามกฎหมาย ชี้ใหผูดูแล
เห็นถึงความสําคัญ ของประเด็นเหลานี้  

- ชวงที่ 2 เนนพูดคุยถึงผลกระทบทางอารมณที่เกิดขึ้นกับผูดูแลที่เกดิ
จากการดูแลผูปวย 
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หัวขอ รายละเอียด 
Statistical analysis Paired t-test เปรียบเทียบความแตกตางภายในกลุมกอน-หลังการทดลอง

  
Results ผลลัพธการวิจัย 

ความรูของผูดูแลที่เก่ียวกับความกาวหนา และการรักษาผูปวยสมองเสื่อม
ชนิดอัลไซเมอร  
Within group 
     - เปรียบเทียบคะแนนความรู กอน-หลังการทดลองพบวา หลังการทดลอง
ผูดูแลมีคะแนนความรูดีขึ้นกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (t = 3.23, p < .05) โดยเฉพาะความรูในขอที่เกี่ยวกับ สาเหตุ การ
รักษา และการดําเนินของโรค 
ความพึงพอใจตอการเขารวมโปรแกรม  
     - ผูดูแลที่เขารวมโปรแกรมมีความพึงพอใจตอโปรแกรมสูง และตอบวา
โปรแกรมตอบสนองความตองการของผูดูแลไดตรง 

Implications โปรแกรมการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุม ทําทั้งหมด 5 ครั้ง ครั้งละ 4 ชั่วโมง 
ทําติดตอกันทุกวันในชวงเชา สามารถเพิ่มความรูที่เกี่ยวกับความกาวหนา
และการรักษาผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร และการตระหนักรูเกี่ยวกับ
แหลงใหการชวยเหลือและสนับสนุนสําหรับผูดูแลในชุมชนได สิ่งที่งานวิจัยนี้ 
ใหขอเสนอแนะคือ การจัดโปรแกรมการใหสุขภาพจิตศึกษา ควรสอดคลอง
กับวัฒนธรรมในแตละที่ขอจํากัดคือ การนําโปรแกรมนี้ไปใชมีขอจํากัดคือ 
การจัดกระทําที่มีความออนไหวทางวัฒนธรรม ภาษามีผลตอการเพิ่มความรู
และทักษะ ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมตองสามารถเขารวมกิจกรรมได
ตลอด 5 วัน  
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เรื่องที่ 3  
ชื่อเร่ืองงานวิจัย     Caregiver attribution and resentment in dementia care   
ผูแตง                Martin-Cook, K., Remakel-Davis, B., Svetlik, D., Hynan, L. S., & Weiner, M.F.    

แหลงตีพิมพ /  ป    Journal of Alzheimer’s Disease and Other Dementias, 18(6), 366-374. / 2003  
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research 
Objective 

เพื่อศึกษาผลการไดรับกลุมสุขภาพจิตศึกษาตอความรูสึกไมพอใจ ของผูดูแล   
ภาวะซึมเศรา  และเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปญหาทางพฤติกรรมของ
ผูปวยสมองเสื่อมตอความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม     

Design Experimental research (Two group pre-posttest design) 
Level  A 
Setting คลินิกโรคอัลไซเมอรและโรคที่เกี่ยวของจากมหาวิทยาลัย Texas Southwestern 

Medical Center ในเมืองดัลลาส ประเทศสหรัฐอเมริกา 
Sample 
 

เลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงจาก setting ตามเกณฑการคัดเขา 
เกณฑการคัดเขา 
1. เปนผูดูแลหลักที่ดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่มีปญหาทางพฤติกรรม 
2. ใหการดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่บาน 
เกณฑการคัดออก 
1.  ผูดูแลที่นําผูปวยไวในสถานดูแลระยะยาว 
2.  ผูดูแลที่ใหขอมูลไมครบ 
     กลุมตัวอยางผานเกณฑการคัดเขาไดรับการเลือกทั้งหมด 37 คน 
สุมเขากลุมทดลอง  และกลุมควบคุมประกอบดวย 
กลุมทดลองจํานวน 19 คน กลุมควบคุมจํานวน 18 คน  

Research 
outcome and 
Instrument 

1. ความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม  (Caregiver resentment) 
ประเมินโดยแบบวัดความไมพอใจของผูดูแล The Caregiver ResentmentScale 
ประกอบดวย 20 ขอ จากเครื่องมือ 3 ชนิดคือ 7 ขอจากแบบวัดความรูสึกเปน 
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หัวขอ รายละเอียด 
 Research 
outcome and 
Instrument (ตอ) 

ภาระ (Caregiver Burden Scale)ของซาริท รีเวอร และแบช ปเตอรสัน (Zarit, 
Reever, & Bach-Peterson, 1980)  10 ขอจากแบบวัดความไมพอใจของผูดูแล 
(resentment scale) พัฒนาโดยธอปมสัน และคณะ (Thompson, Medvene, & 
Freedman, 1995)  3 ขอเกี่ยวกับการพึ่งพาที่มากเกินไปจากการศึกษาในผูดูแล
โรคสมองเสื่อมและความไมพอใจของวิลเลี่ยมสัน และซกุลซ (Williamson, & 
Schulz, 1990) เปนแบบสอบถามที่ถามความถี่บอย ของความไมพอใจของ
ผูดูแล คะแนนรวมระหวาง 22-110  
2. ความรูสึกซึมเศราของผูดูแล (Caregiver depression) ประเมินโดย แบบ 
สอบถาม The Center for Epidemiologic  Studies Depression Scale (CES-D) 
มีจํานวน 20 ขอ   

Data collection 
 

กลุมทดลองเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 3 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
Time 2 ระยะ 6 สัปดาห คือหลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 2 
สัปดาห 
Time 3 ระยะ 14 สัปดาห คือหลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 10
สัปดาห  
กลุมควบคุมเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 3 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหโปรแกรม 
Time 2 ระยะ 6  สัปดาห 
Time 3 ระยะ 14 สัปดาห 

Intervention 
 

    กลุมทดลองไดรับโปรแกรมไดสุขภาพจิตศึกษา โปรแกรมใชรูปแบบ education 
and support โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
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หัวขอ รายละเอียด 
Intervention (ตอ) 
 
 
 

 
 

-   ทํารูปแบบกลุม กลุมละ 18-19  คน 
-  ทํากลุมทั้งหมด 4 ครั้ง จํานวน 4 สัปดาห ครั้งละ 2 ชั่วโมง รวมใชเวลาทํา
ทั้งหมด 8 ชั่วโมง  
-   ทํากลุม สัปดาหละครั้ง 
การทํากลุม 4 ครั้ง ประกอบดวย 
ครั้งที่ 1 (สัปดาหที่ 1) การใหความรูผูดูแลเกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร 
และชนิดอื่นที่เกี่ยวของ ประกอบดวย พยาธิสภาพของโรค, อาการแสดง, 
ระยะเวลาการเจ็บปวย  และการดูแลรักษาดวยยา 
ครั้งที่ 2 (สัปดาหที่ 2)  
     เนนที่การเรียนรู วิธีการจัดการพฤติกรรมที่เปนปญหา กลยุทธการสื่อสาร
สําหรับจัดการอาการทางจิต พฤติกรรมที่เปนปญหา    
ครั้งที่ 3 (สัปดาหที่ 3)  
     เปนเรื่องการจัดสิ่งแวดลอมและความปลอดภัย เนนการกระทําที่จะลดการ 
พ่ึงพา  ลดความเสี่ยงจากการลม  การเดินเรื่อยเปอย การปรับปรุงสิ่งแวดลอม 
ทั้งปกติ และการสิ่งแวดลอมเพื่อการกระตุน 
ครั้งที่ 4 (สัปดาหที่ 4)  
     เนนความรูสึกของผูดูแล ทักษะการจัดการความเครียด โดยใชการบําบัดทาง
ปญญา เนนบทบาทเกี่ยวการพูดคุยกับตนเอง และการปรับโครงสรางความคิด
เกี่ยวกับความรูสึกผิด ความโกรธ ความขุนเคืองใจ และความซึมเศรา ใหขอมูล
ผูดูแลเกี่ยวกับกฎหมาย การเงิน และแหลงสนับสนุนทางสังคม 
กลุมควบคุม ไดรวมกิจกรรมตามปกติของคลินิก 
ผูดําเนินการกลุม: ไมพบขอมูล   
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Statistical 
analysis 

-  t-test เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมกอน-หลังการทดลอง ในตัวแปร 
ความรูสึกไมพึงพอใจและความรูสึกซึมเศราของผูดูแล พฤติกรรมที่เปนเชิงบวก  
คะแนนรวม NPI  คะแนนขอยอย NPI 
 - Two factor analyses of variance (ANOVA)  เปรียบเทียบในทุกตัวแปรกับ
ระยะเวลาภายในกลุมและ ระหวางกลุม 

Results ผลลัพธการวิจัย 
กลุมตัวอยางทั้งหมด 37 คน สุมเขากลุมทดลอง  และกลุมควบคุมประกอบดวย 
กลุมทดลองจํานวน 19 คน กลุมควบคุมจํานวน 18 คน หลังสิ้นสุดการทดลอง
เหลือกลุมทดลองจํานวน 15 คน กลุมควบคุมจํานวน 18 คน 
ขอมูลสวนบุคคล 
-  กลุมตัวอยางผูดูแลเปนเพศหญิง  
-  มีอายุเฉลี่ยระหวาง 63.7 ป 
-  ความสัมพันธสวนใหญเปนคูสมรส   
การศึกษาสวนใหญ 14.4 ป 
-  รายไดสวนใหญมากกวา 3 หมื่นเหรียญสหรัฐตอป 
1. ความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแล   
พบวาหลังทดลอง 6 สัปดาห กลุมทดลองมีความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแล  
มากกวากลุมควบคุม อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ( t =  -1.5, P=0.299) 
 - ในกลุมควบคุมพบความสัมพันธภายในระหวางความรูสึกไมพึงพอใจของ 
ผูดูแล และความรูสึกซึมเศรากับจํานวนอาการ NPI , คะแนนรวม NPI  และ  
NPI  ขอยอย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และพบความสัมพันธกับความรูสึกไม
พึงพอใจของผูดูแลสูงกวาความรูสึกซึมเศรา ยกเวนขอยอย NPI ที่เกี่ยวกับ
ซึมเศรา วิตกกังวลและนอนไมหลับ  พบความสัมพันธระหวางความรูสึกไมพึง
พอใจของผูดูแลในกลุมทดลองต่ํากวากลุมควบคุม  ยกเวนซึมเศรา และ NPI ขอ
ยอยพฤติกรรมขาดการยับยั้งชั่งใจ 

 



นําพล  กิ่งกาน                                                                                                        ภาคผนวก / 198 

ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Results (ตอ) 2. เปรียบเทียบความสัมพันธระหวางความรูสึกไมพึงพอใจ ของผูดูแลกับ   

ตัวแปรอื่นๆ  
- พบความสัมพันธอยางตอเนื่องระหวางความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแลกับ 
NPI  ขอยอย euphoria และพฤติกรรมขาดการยับยั้งชั่งใจอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ   
- พบความสัมพันธไมยาวนานระหวางความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแล  กับขอ
ยอยปญหาพฤติกรรมอื่นๆ 
-  พบความสัมพนัธระหวางความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแล 
- พบความสัมพันธระหวางความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแล ความรูสึกซึมเศรา
กับ การจัดการควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
-  การจัดการควบคุมมีอิทธิพลตอความรูสึกซึมเศรา  และพบความสัมพันธใน
กลุมควบคุมระหวางความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแลกับจํานวนอาการ NPI , 
คะแนนรวม NPI  และ คะแนนรวมอาการรบกวนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
p=.05 
Between  group 
- หลังการทดลอง  ระยะ 6  สัปดาห  กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรูสึกไม
พึงพอใจของผูดูแลลดลงกวากลุมควบคุม อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
- เปรียบเทียบกอนการทดลองและหลังการทดลองทันที พบวากลุมทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศรานอยกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ    

Implications โปรแกรมการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุม ทํากลุมทั้งหมด 4 ครั้ง จํานวน 4 
สัปดาห ครั้งละ 2 ชั่วโมง รวมใชเวลาทําทั้งหมด 8 ชั่วโมง ทํากลุม สัปดาหละ
ครั้ง  พยาบาลจิตเวชสามารถนําไปใชในกลุมผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมได 
   

 
 
 



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                               พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 199 
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หัวขอ รายละเอียด 
Implications 
(ตอ) 

พบวาสามารถลดความรูสึกไมพึงพอใจของผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม สามารถลด
ความซึมเศราได ขอจํากัดคือ การนําโปรแกรมนี้ไปใชผูดําเนินการกลุมควรมี
ความรู  และเปนผูไดรับการอบรมโดยเฉพาะ และควรทํางานที่เกี่ยวของกับการ
ดูแลผูปวยสมองเสื่อมมากอน 
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
เร่ืองที่  4 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย     Partners in caregiving: A Psychoeducation Program Affecting Dementia  

Family Caregivers’ Distress and Caregiving Outlook  
ผูแตง  Hepburn, K. W., Lewis, M., Nalayan, S., Center,B., Tornatore, J., Bremer,       

K. L., et al. (2005). K. L., et al.  
แหลงตีพิมพ / ป  Clinical Gerontologist, 29(1), 53-69 / 2005 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research Objective  เพื่อศึกษาผลของรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม

ชนิดอัลไซเมอรใน 2 เปาหมายคือ 
1. ศึกษาความสามารถของโปรแกรมในการลดความกดดันทางจิตใจของ
ผูดูแลในระยะเวลา 1 ป  
2.  เพื่อพัฒนาทักษะและเพิ่ม ความรู ทัศนคติของผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม  

Design  Experimental research (Three group pre-posttest design)  
Level  A 
Setting คลินิก ศูนยผูสูงอายุ และสมาคมโรคสมองเสื่อม ในรัฐมินิโซตา ประเทศ

สหรัฐอเมริกา 
Sample            กลุมตัวอยางไดรับการคัดเลือกจากแหลงตางๆ ในชุมชน เชน คลินิก 

ศูนยผูสูงอายุ สมาคมโรค สมองเสื่อม ในระยะเวลา 2 ป  
เกณฑการคัดเขา 
       1.  ผูดูแลหลักที่ดูแลผูปวยในชุมชน 
       2.  ใหการดูแลผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโรคเปนโรคสมองเสื่อม  
       3.  ผูดูแลอาศัยอยูกับผูปวย  หรืออยูใกลเคียงกัน 
       4.  ผูดูแลที่มีศักยภาพในการดูแลใหผูปวยอยูในชุมชนตลอดระยะเวลา 1 ป 
ที่ทําการวิจัย 
เกณฑการคัดออก 

1.  เมื่อผูปวยสมองเสื่อมมีโรครวม หรือมีอาการทางจิตที่รุนแรง 
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หัวขอ รายละเอียด 
Sample (ตอ) 2. ผูดูแลที่มีปญหาสุขภาพกายที่รุนแรง 

3. ผูดูแลที่มีปญหาสุขภาพจิต 
กลุมตัวอยางทั้งหมด 215 คน ประกอบดวย 
สุมใชรูปแบบสุมแบบ block design และใหมีการกระจายตัวอยาง เขาเขาสู
กลุมอยางทั่วถึง ประกอบดวย 
- กลุมทดลองจํานวน  151 คน    
- กลุมควบคุมจํานวน  64  คน    

Research outcome 
and Instrument 

ความกดดันทางจิตใจ (Distress) ประเมินจากแบบวัดยอยโดยผูวิจัยไดนํามา
รวมกันพัฒนาเปนแบบวัดความกดดันทางจิตใจ (Distress) มีดังนี้ 
   - แบบวัดความสามารถในการใหการดูแลผูรับการดูแลของลอวตัน และ  
บรอดดี้ (care recipient’s physical self-maintenance and instrumental 
abilities) จํานวน 31 ขอ 
  -  แบบวัดความถี่ของปญหาพฤติกรรมและความจํา (frequency of memory 
and behavior problems) จํานวน 20 ขอ  
   - แบบวัด six  brief scales  จํานวน 6 ขอ  
 - การรับรูของตนเกี่ยวกับการขาดความสัมพันธกับผูอื่น (Relational 
deprivation) 
 - การรับรูของตนเกี่ยวกับการถูกผูกติดกับบทบาทเปนผูดูแล (Role 
captivity) 
 - การรับรูของตนเกี่ยวกับการสูญเสียความเปนตัวของตัวเอง (Loss of 
self) 
 - การรับรูของตนเกี่ยวกับ ความสามารถในการดูแล (Caregiving 
competence) 
 - การรับรูของตนเกี่ยวกับการจัดความสําคัญ (Management of   
meaning) 
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หัวขอ รายละเอียด 
Research outcome 
and Instrument  
(ตอ) 

 - แบบวัดความรูสึกเปนภาระ ประเมินโดยแบบแบบวัดความรูสึกเปนภาระ
ของซาริทชนิด 22 ขอ  (22-item burden scale)      
 - การรับรูของตนเกี่ยวกับความเขาใจเกี่ยวกับการดูแล  (Caregiving 
mastery) 
- แบบวัดซึมเศราชนิด 20 ขอของแรดลอฟ 20-item depressive symptoms 
scale 
- แบบวัดผลกระทบจากการดูแลของเบรดเบริน 10-item affect Scale 
-  แบบวัดความเชื่อและทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการดูแลประเมินโดยแบบวัด 
ความเชื่อและทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการดูแล 28 ขอ 28-itemBeliefsAbout 
Care giving Scale (BACS). คะแนนมากไมดี 
- แบบวัดการจัดการกับความขัดแยง (Decisional Conflict) ประเมินโดย 
แบบวัด Decisional Conflict Scale  
   ผูวิจัยไดนํามารวมกันพัฒนาเปนแบบวัดความกดดันทางจิตใจ (Distress) 

Data collection กลุมทดลองและกลุมควบคุมเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 3 ระยะคือ  
เก็บขอมูลกอนและหลังการใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
Time 1 กอนใหโปรแกรมฝกสุขภาพจิตศึกษา 
Time 2 หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่ระยะ 6 เดือน 
Time 3 หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่ระยะ  1 ป       

Intervention กลุมทดลองไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตที่เรียกวาโปรแกรม  The Partners in 
caregiving Program (PIC) โปรแกรมใชรูปแบบพื้นฐานของ stress mediation 
- ทํารูปแบบกลุม ขนาดกลุมๆ ละ 3-7 คน  
- ทํากลุม ครั้งละ 2 ชั่วโมง ตอสัปดาห ระยะเวลา 6 สัปดาหตอเนื่องกัน 6 ครั้ง 
รวมใชเวลาทาํทั้งหมด 12 ชั่วโมง  

โปรแกรมประกอบดวย 2 รูปแบบ  
รูปแบบที่1 กลุม Day-to-Day Session เพื่อพัฒนากลยุทธในการ

ดูแลในแตละวัน กิจกรรมทั้ง 6 ครั้ง มีดังนี้ 
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Intervention 1) แนะนําโรคที่เปน และกลยุทธการดูแลตามความบกพรองทาง

สติปญญาที่เกิด 
2) ขั้นตอนของสมองเสื่อม ภาวะสับสนในโรคสมองเสื่อม บนทึก

และจัดการกับความรูสึกของผูดูแล 
3) ระบุขั้นตอนของการเกิดสมองเสื่อมในผูปวยที่ตนดูแล การ

วางแผนงานและกิจกรรมที่สอดคลองกับขั้นของความเสื่อมในผูปวยของ
ตนเอง 

4) การฝกและแนะนํา: รายงานกิจกรรมรายสัปดาหเกี่ยวกับการนํา
แผนกิจกรรมไปลงมือปฏิบัติจริง สอนเพิ่มเติมใหกิจกรรมเหมาะสมยิ่งขึ้น 

5) การฝกและแนะนํา: รายงานกิจกรรมระหวางสัปดาห ที่นํา
กิจกรรมไปลงมือปฏิบัติ สอนเนนบทบาทของครอบครัวของผูดูแลในการให
ความรวมมือในกําลังใจ 

6)   การฝกและแนะนํา:  รายงานกิจกรรมระหวางสัปดาห ที่นํา 
กิจกรรมไปลงมือปฏิบัติ และสอนเพิ่มเติมเรื่องแหลงประโยชนในชุมชน
สําหรับการดูแลที่บาน และสรุปกลุมรูปแบบที่ 2 กลุม Decision Making 
Session เนนใหทักษะในการตัดสินใจ   

กิจกรรมทั้ง 6 ครั้ง มีดังนี้ 
1. แนะนําโรคที่เปน และกลยุทธการดูแลตามความบกพรองทางสติปญญาที่เกิด 
2. ขั้นตอนของสมองเสื่อม ภาวะสับสนในโรคสมองเสื่อม บนทึกและจัดการ
กับความรูสึกของผูดูแล ขั้นนําเขาสูกระบวนการตัดสินใจ  
3.  ระบุขั้นตอนของสมองเสื่อมในผูปวย การตัดสินใจแกไขปญหาระยะสั้น 
ในการดูแลประจําวัน  
4. การฝกและแนะนํา: รายงานกิจกรรมรายสัปดาหเกี่ยวกับการนําแผน
กิจกรรมไปลงมือปฏิบัติจริง สอนเพิ่มเติมเกี่ยวกับการตัดสินใจในการดูแล
ประจําวัน 
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Intervention (ตอ) 5. การฝกและแนะนํา: รายงานกิจกรรมรายสัปดาหเกี่ยวกับการนําแผนแกไข

ปญหาระยะสั้นไปลงมือปฏิบัติจริง สอนเพิ่มเติมเกี่ยวกับการตัดสินใจแกไข
ปญหาการดูแลระยะยาว การฝกและแนะนํา: รายงานกิจกรรมรายสัปดาห
เกี่ยวกับการนํา แผนการแกไขปญหาระยะยาวไปลงมือปฏิบัติจริง และ สรุป 
โดยทั้งสองแบบมีหลักท่ีเหมือนกันคือ 
- เนนความสําคัญที่ผูดูแลในการพัฒนากลยุทธในการจัดการผลกรระทบ
จากโรค 
- ใชกรอบกิจกรรมในการชวยสรางความเขมแข็งในบทบาท  และ
ความสามารถในการดูแลผูรับการดูแลที่เหมาะสมในแตละวัน 
-   สาธิตเทคนิคการจัดการที่มีประสิทธิภาพโดยนักอาชีวะบําบัดหรือ   
นักดนตรีบําบัด 
- ใหการบานเกี่ยวกับการใชทักษะและกลยุทธระหวางสัปดาห 
-   การติดตามการสอนโดยเนนที่ทักษะ โดยประเมินในแตละสถานการณ 
การรวมกันแสดงความคิดเห็น การนําไปใชแกปญหา ประเมินผลลัพธผสาน
กับทักษะที่สําคัญ 
กลุมควบคุม 
      ไมมีการใหการปฏิบัติใดๆ ในกลุมควบคุม ไมมีการติดตอกับทีมวิจัย 
หลังจากหนึ่งปไปแลว จึงใหเขาโครงการตามกิจกรรมกลุม 1 และ 2  
ขอมูลผูดําเนินการกลุม เปนแพทย 

Statistical analysis 1. Paired t-test เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความเศราโศกของ
ผูดูแลและคะแนนอื่นๆ ภายในกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอน-หลังการ
ทดลอง 6 เดือน, กอน-หลังการทดลอง 12 เดือน 
2. ANCOVA เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความกดดันทางจิตใจ
ของผูดูแลและคะแนนอื่นๆ ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอน-หลัง
การทดลอง 6 เดือน, กอน-หลังการทดลอง 12 เดือน 
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ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 

 

หัวขอ รายละเอียด 
Results กลุมตัวอยางลงทะเบียน 233 คู ลงนามยินยอมเขาโครงการ 10 คูออก

จากโครงการกอนการสุมตัวอยางเพราะใหขอมูลพ้ืนฐานไมครบ ไมผาน
เกณฑการคัดเลือกเขา 8 คูออกจากโครงการหลังจากเก็บขอมูลพ้ืนฐานแลว 
สุมเขากลุมแลว เหลือกลุมตัวอยาง 215 คู สุมเขากลุมแลว ไดกลุมที่ 1) 79 คู 
2)72 คู 3) 64 คู กลุมตัวอยางเขารวมกิจกรรมโครงการอยางนอย 5 ครั้ง  

ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
เนื่องจากการสุมตัวอยาง ทําใหลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยางทั้งสามกลุมมี
ลักษณะคลายคลึงกัน มีการวิเคราะห chi-square ทางดาน อายุ เพศ การศึกษา
ความสัมพันธกับผูปวย สุขภาพทั่วไป ปฏิกิริยาตอ พฤติกรรมของผูปวย และ
รายไดของครอบครัว ไมพบความแตกตางกันระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม  
ผูดูแล 

- ผูดูแลสวนใหญเปนเพศหญิง  
- อายุเฉลี่ย  64.6-69.7 ป 
- เปนคูสมรสของผูปวยเปนสวนใหญ 61.1- 68.4 % 
ปญหาสุขภาพและปญหาพฤติกรรมของผูปวยในระยะเริ่มตน   

ไมแตกตางกัน แตกลุมควบคุมมีคะแนน MMSE ต่ํากวาเล็กนอยในระหวาง
เริ่มกิจกรรมจนถึงระยะ 6  เดือน มีผูออกจากโครงการ 20.9% สาเหตุสวนใหญ 
มาจากตองเขารักษาใน nursing home และเสียชีวิตกลุมที่ออกจากโครงการ
ไปมีคะแนน MMSE นอยกวากลุมที่ยังอยูในโครงการตอไป  
ผลลัพธการวิจัย 

1. ความกดดันทางจิตใจของผูดูแล 
Within group 
- กลุมทดลอง เปรียบเทียบคะแนน ความกดดันทางจิตใจของผูดูแล กอนการ
ทดลอง หลังการทดลอง 6 เดือน และ 12 เดือน พบวาไมแตกตางกัน 
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

 หัวขอ รายละเอียด 
Results  (ตอ) - กลุมควบคุม เปรียบเทียบคะแนน ความกดดันทางจิตใจของผูดูแลกอนการ

ทดลอง  หลังการทดลอง 6 เดือนและ12 เดือน พบวาแตกตางกัน อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ   
Between group 
- หลังการทดลอง 6 เดือน กลุมทดลองมีคะแนน ความกดดันทางจิตใจของ
ผูดูแลนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  P = .035 
- หลังการทดลอง 12 เดือน กลุมทดลองมีคะแนน ความกดดันทางจิตใจของ
ผูดูแลไมแตกตางกัน 
2.  ความสามารถในการดูแล (Caregiving competence) 
Within group 
- กลุมทดลอง เปรียบเทียบคะแนนความสามารถในการดูแลของผูดูแลกอน
การทดลอง หลังการทดลอง 6 เดือน และ 12 เดือน พบวาหลังการทดลอง
เพิ่มขึ้นกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  p = .000 
- กลุมควบคุม เปรียบเทียบคะแนนความสามารถในการดูแลของผูดูแลกอน
การทดลองและหลังการทดลอง 6 เดือน พบวาหลังการทดลอง 6 เดือน เพิ่มขึ้น 
กวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p = .009 
-  กลุมควบคุม เปรียบเทียบคะแนนความสามารถในการดูแลของผูดูแลกอน
การทดลองและหลังการทดลอง 12 เดือน พบวาหลังการทดลองเพิ่มขึ้นกวา
กอนการทดลองอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ   
Between group 
-  หลังการทดลอง 6 เดือน กลุมทดลองมีคะแนนความสามารถในการดูแล
ของผูดูแลมากกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
-  หลังการทดลอง 12 เดือน กลุมทดลองมีคะแนนความสามารถในการดูแล
ของผูดูแลมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p = .03 
3. การรับรูของตนเกี่ยวกับการขาดความสัมพันธกับผู อ่ืน  (Relational 
deprivation) 



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                               พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 207 
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Results  (ตอ) Within group 

- กลุมทดลอง เปรียบเทียบคะแนนการรับรูของตนเกี่ยวกับการขาดความ 
สัมพันธกับผูอื่น ของผูดูแลกอนการทดลอง  หลังการทดลอง 6 เดือนและ12 
เดือน พบวาหลังการทดลอง 6 เดือน เพิ่มขึ้นกวากอนการทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  p = .000 
- กลุมควบคุม เปรียบเทียบคะแนนการรับรูของตนเกี่ยวกับการขาดความ 
สัมพันธกับผูอื่น ของผูดูแลกอนการทดลอง หลังการทดลอง 6 เดือน และ 12 
เดือน พบวาหลังการทดลอง 6 เดือนเพิ่มขึ้นกวากอนการทดลองอยางไมมีมี
นัยสําคัญทางสถิติ  และหลังการทดลอง12 เดือน  เพิ่มขึ้นกวากอนการทดลอง
อยางอยางมีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ p = .000 
Between group 
- หลังการทดลอง 6 เดือน กลุมทดลองมีคะแนนการการขาดความสัมพันธ
กับผูอื่น ของผูดูแลมากกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  และ
หลังการทดลอง 12 เดือน นอยกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
4.  การถูกผูกติดกับบทบาทเปนผูดูแล (Role captivity) 
 Within group 
- กลุมทดลอง เปรียบเทียบคะแนนการรับรูของตนเกี่ยวกับการถูกผูกติดกับ
บทบาทเปนผูดูแล ของผูดูแลกอนการทดลองหลังการทดลอง 6 เดือนและ 12 
เดือน พบวาหลังการทดลอง เพิ่มขึ้นกวากอนการทดลองอยางไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ 
-  กลุมควบคุม เปรียบเทียบคะแนนการรับรูของตนเกี่ยวกับการถูกผูกติดกับ
บทบาทเปนผูดูแล ของผูดูแลกอนการทดลองและหลังการทดลอง 6 เดือน
และหลังการทดลอง 12 เดือน พบวาหลังการทดลอง เพิ่มขึ้นอยางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p = .01,  p = .03  ตามลําดับ 
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หัวขอ รายละเอียด 
Results  (ตอ) Between group 

- หลังการทดลอง 6 เดือน และ12 เดือน กลุมทดลองมีคะแนนการรับรูของ
ตนเกี่ยวกับการถูกผูกติดกับบทบาทเปนผูดูแล ของผูดูแลนอยกวากลุม
ควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
5.  ความเชื่อและทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการดูแล 
Within group 
-  กลุมทดลอง เปรียบเทียบคะแนนความเชื่อและทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการ
ดูแลของผูดูแลกอนการทดลองและหลังการทดลอง 6 เดือน และ12 เดือน 
พบวาหลังการทดลองลดลงกวากอนการทดลองอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
- กลุมควบคุม  เปรียบเทียบคะแนนความเชื่อและทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการ
ดูแลของผูดูแลกอนการทดลองและหลังการทดลอง 6นัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ( p = .001) 
 - กลุมควบคุม เปรยีบเทียบคะแนนความเชื่อและทัศนคติเชิงลบเกี่ยวกับการ
ดูแลของผูดูแลกอนการทดลองและหลังการทดลอง12เดือนพบวาหลังการ
ทดลอง 6 เดือน เพิ่มขึ้นกวากอนการทดลองอยางมี เดือน พบวาหลังการ
ทดลองเพิ่มขึ้นกวากอนการทดลองอยางอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
Between group 
- หลังการทดลอง 6 เดือน กลุมทดลองมีคะแนนความเชื่อและทัศนคติเชิง
ลบเกี่ยวกับการดูแลของผูดูแลนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ระดับ  p= .016 
- หลังการทดลอง 12 เดือน กลุมทดลองมีคะแนนความเชื่อและทัศนคติ
เกี่ยวกับการดูแล ของผูดูแลนอยกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

Implication 
 

พยาบาลจิตเวชสามารถนําไปใชในกลุมผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมได
สามารถเพิ่มความสามารถในการดูแลของผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมได การนํา
โปรแกรมไปใชมีขอจํากัดเกี่ยวกับการศึกษาของผูดูแลซึ่งผูดูแลจะตองมี
การศึกษาในระดับดีจึงสามารถใช โปรแกรมนี้ได 
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เรื่องที่ 5  
ชื่อเร่ือง Impact of a multimodal Rehabitative  intervention on demented  patients and 

their caregivers.  
ผูแตง Onor, M. L., Trevisiol, M., Negro, C., Alessandra, S., Saina, M., & Aguglia, E.  

แหลงตีพิมพ / ป   Journal of Alzheimer’s Disease & Other Dementias / 2007 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research Objective เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการฟนฟูในผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรและ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร ที่จัด
ควบคูกัน 

Design Experimental research (Two group pre-posttest design) 
Level  A 
Setting คลินิกจิตเวชในมหาวิทยาลัย Trieste ประเทศอิตาลี 
Sample เกณฑการคัดเขา  

1. ผูปวยอายุ 60 – 80 ป  
2. ผูดูแลที่ดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรระยะแรก และระยะกลาง 
3. ผูดูแลที่ดูแลผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเปนสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร  ตาม
เกณฑตามระบบการจําแนกโรคของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน (DSM-IV) 
เกณฑการคัดออก 

1. ผูที่มีปญหาเกี่ยวกับการไดยิน และการมองเห็นระดับรุนแรง หรือ
ปวยดวยโรคทางสมองที่ทําใหความสมารถนี้บกพรอง 

2. ผูที่ปวยดวยโรคทางจิตเวช 
      ไดกลุมตัวอยางทั้งหมด 32 คน จาก 200 คน ประกอบดวย ผูปวยสมอง
เสื่อม ชนิดอัลไซเมอร 16 คน ผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร 16 คน  
แบงกลุมตัวอยางโดยการสุมแบงเปนกลุมทดลอง 8 คน กลุมควบคุม 8 คน 

Research outcome 
and Instrument 

1. ความรูสึกวิตกกังวล (Anxiety) ประเมินโดยแบบวัดความรูสึกวิตกกังวล ซึ่ง
เปนตัววัดยอยของ Brief Symptom  Inventory 
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หัวขอ รายละเอียด 
 Research outcome 
and Instrument 
(ตอ) 

2.  ภาวะซึมเศราของผูดแูล (Depression) ประเมินโดยแบบวัดความรูสึกซึมเศรา 
ซึ่งเปนตัววัดยอยของ Brief Symptom  Inventory  
3. ความรูสึกเปนภาระ (Burden) ประเมินโดยแบบวัดความรูสึกเปนภาระ 
The Caregiver Burden Inventory  (CBI)  มีจํานวน 24 ขอแบงเปน 5 สวนคือ 
ภาระเชิงอัตวิสัย (objective burden) ภาระทางจิตใจ(developmental Burden)  
ภาระดานรางกาย (physical burden)  ภาระดานสังคม (social burden) ภาระ
ดานอารมณ (emotional burden) 

Data collection กลุมทดลองและกลุมควบคุมเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 3 ระยะคือ 
Time 0 กอนใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา  
Time 1 หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรม 2 เดือน 
Time 2 หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรม 4 เดือน 

Intervention 
 

กลุมทดลองผูดูแลไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา โปรแกรมใชรูปแบบ 
multimodal rehabilitation program   
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
- ทํารูปแบบกลุม กลุมละ 8 คน 
- ทํากลุมทั้งหมด 16 ครั้ง ครั้งละ 60 นาที รวมใชเวลาทาํทั้งหมด 16 ชั่วโมง  
- ทํากลุมทุกสัปดาหๆ ละครั้ง  รวม 16 สัปดาห 
การทํากลุม 16 ครั้งประกอบดวย 2 สวนคือ 
สวนที่ 1 จํานวน 8 ครั้ง เรียกวาดานการรักษา เนื้อหาเกี่ยวกับการจัดการทาง
คลินิก การวินิจฉัยโรคและการวินิจฉัยแยกโรค การรักษา ระบาดวิทยา ปจจัย
เสี่ยง  ระยะของโรค  ความเสื่อมถอยทางปญญา  ปญหาพฤติกรรม  การลด
การตองพึ่งพาในการใชชีวิตประจําวัน การรักษาทางยาที่สามารถใชได  การ
จักการกับอาการของผูปวย 
รูปแบบของการดําเนินกลุมสวนที่ 1    
- ชวงแรก 30 นาที เปนการนําเสนออยางเปนทางการในหัวขอที่เกี่ยวของ 
- ชวงหลัง 30 นาทีตอมาเปนการอภิปราย 
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Intervention  (ตอ 
 
 
 

 

สวนที่ 2 จํานวน 8 ครั้ง เรียกวาดานจิตใจ  เนื้อหาเริ่มดวยประสบการณจาก
โรคของผูปวย  ปญหาในการจัดการ เรื่องอารมณ ความเครียด ความรูสึก
และประสบการณของผูดูแล   
รูปแบบของการดําเนินกลุมสวนที่ 2 เปนการใหผูดูแลไดซักถาม และอภิปราย  
และใหหัวขอที่เกี่ยวกับปญหาการดูแลผูปวย  และประสบการณของผูดูแล 
กลุมทดลองผูปวยไดรับโปรแกรมการฟนฟู 3 รูปแบบ  สัปดาหละครั้งๆ ละ  
60 นาที ตลอดระยะเวลา 4 เดือน ดังนี้   
 - โปรแกรมการฟนฟูเรื่องการฝกฝนดานการรูคิด (Reality orientation 
therapy; ROT)  เปนการฝกฝนดานการรูคิด การใหผูปวยฝกหัดทํากิจกรรม
ตามที่กําหนดและใชและการจํา 
 - โปรแกรมการฟนฟูอาชีวะบําบัด (occupational Therapy) 
 - โปรแกรมการฟ นฟู เ ก ารกกระตุ นนความจํ าและอารมณ 
(Reminiscence therapy; RT) 
          เปนการกระตุนความจําและอารมณ โดยใชประสบการณชีวิตในอดีต
ของผูปวยองคประกอบดานสติปญญาตางๆ ทั้งดานการรับรู การคิด 
กลุมควบคุม  ไดรับบริการปกติ 
-  ผูดําเนินการกลุม  เปนจิตแพทย     

Statistical analysis Independent t–test เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความรูสึก   
วิตกกังวล ภาวะซึมเศราความรูสึกเปนภาระ ระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม 
Paired t-test เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความรูสึกวิตกกังวล   
ภาวะซึมเศราความรูสึกเปนภาระภายในกลุมทดลอง หรือกลุมควบคุมกอน-
หลังการทดลอง 
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หัวขอ รายละเอียด 
Results ขอมูลสวนบุคคล 

กลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัยมี 16 คู กลุมตัวอยางผูดูแล 16 คน ผูปวย  16 คน   
ผูปวย  
    -  ผูปวยสวนใหญเปนเพศชาย 
    -  อายุเฉลี่ย 68-72 ป 
    -  ระดับการศึกษาเฉลี่ย 8 ป  
ผูดูแล 
 -  กลุมตัวอยางผูดูแลสวนใหญเปนเพศหญิง 62.5% 
 -  สวนใหญมีอายุระหวาง 55-61 ป 
 - กลุมตัวอยางผูดูแล 87.5% ออกจากงานแลว 12.5% ทํางานในสํานักงาน 
12.5% ฐานะทางการเงินไมดี 
ผลลัพธการวิจัย 

1. คะแนนความรูสึกวิตกกังวล      
Within group กลุมทดลอง 
เปรียบเทียบคะแนนความรูสึกวิตกกังวลกอน - หลังการทดลอง 2 เดือนและ 
4 เดือนพบวาคะแนนความรูสึกวิตกกังวลลดลง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (t = 2.293, p = .048; t = 2.82, p = .026) ตามลําดับ 
กลุมควบคุม เปรียบเทียบคะแนนความรูสึกวิตกกังวลกอน - หลังการทดลอง 
2 เดือนและ 4 เดือน พบวาคะแนนความรูสึกวิตกกังวล ไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 
Between  group 
เปรียบเทียบคะแนนความรูสึกวิตกกังวลระหวาง กลุมทดลอง และกลุม
ควบคุมหลังการทดลอง 2 เดือน และหลังการทดลอง 4 เดือน พบวาหลังการ
ทดลอง 4 เดือน  คะแนนความรูสึกวิตกกังวลกลุมทดลองลดลงกวา กลุม
ควบคุม แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 

 

หัวขอ รายละเอียด 
Results (ตอ)       2. คะแนนความรูสึกเปนภาระ 

Within group 
กลุมทดลอง 
เปรียบเทียบความรูสึกเปนภาระ กอนการทดลอง หลังการทดลอง 4 
เดือน และหลังการทดลอง 2 เดือน และ 4 เดือน พบวาลดลง  อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 2.759, P = .027; t = 2.779; P = .027) 
ตามลําดับ 

กลุมควบคุม 
- เปรียบเทียบความรูสึกเปนภาระกอนการทดลอง และหลังการทดลอง 

4 เดือน กับหลังการทดลอง 2 เดือนและ 4 เดือน พบวาความรูสึกเปน
ภาระหลังเพิ่มขึ้น อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = –3.265,   
P = .014; t = –2.434; P = .045) ตามลําดับ 

Between group 
เปรียบเทียบคะแนนความรูสึกเปนภาระระหวาง กลุมทดลอง และกลุม
ควบคุมหลังการทดลอง 2 เดือน และหลังการทดลอง 4 เดือน กับทดลอง 4 
เดือนและกอนการทดลอง พบวา กลุมทดลองความความรูสึกเปนภาระลดลง  
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = –349, P = .007;   
t = –3.35; P = .011)  ตามลําดับ 
3.  คะแนนภาวะซึมเศราของผูดูแล 
Within group 

กลุมทดลอง  
-  เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศรา กอนการทดลองและ หลังการทดลอง 4 
เดือน พบวา คะแนนภาวะซึมเศราหลังการทดลอง 4 เดือน ลดลง อยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ (t = 2.316; P = .054) 
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หัวขอ รายละเอียด 
Results  (ตอ) กลุมควบคุม เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศรา กอนการทดลอง และหลังการ

ทดลอง 2 เดือน และ 4 เดือน พบวาไมแตกตางกันทางสถิติ  
Between  group เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศราระหวาง กลุมทดลอง  
และ กลุมควบคุมกอนการทดลอง และหลังการทดลอง 2 เดือน หลังการ
ทดลอง 4 เดือน พบวาหลังการทดลองคะแนนภาวะซึมเศรากลุมทดลองลดลง  
แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = –1.5, P = .176)และ  
(t = –2.57; P = .035) ตามลําดับ 
4.  ภาวะซึมเศราของผูสูงอายุ   
กลุมทดลองกอนการทดลอง  หลังการทดลอง 2 เดือน และ หลังการทดลอง 4 
เดือน พบวาลดลง แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 2.683; 
P = .031; t = 4.352; P = .003) ตามลําดับ 
กลุมควบคุม กอนการทดลอง หลังการทดลอง 2 เดือน พบวาไมแตกตางกัน 
Between  group กอนการทดลอง พบวา ทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกัน หลังการ
ทดลอง 2 เดือน และหลังการทดลอง 4 เดือน กลุมทดลองลดลงกวากลุม 
ควบคุม แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 7.796;   
P = .014; t = 10.884; P = .005) 

Implications 
 

         พยาบาลจิตเวชสามารถนําไปใชในกลุมผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมได 
โปรแกรมการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุม ทําทั้งหมด 16 ครั้ง ครั้งละ 60 
นาที ทําติดตอกันทุกสัปดาห รวม 4 เดือน สามารถลดความรูสึกวิตกกังวล
ของผูดูแล อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และสามารถลดภาวะซึมเศรา และ
สามารถลดความรูสึกเปนภาระ อยางมีนัยสําคัญทาสถิติ สําหรับใชกับผูดูแล
ในคลินิกจิตเวชได สิ่งที่งานวิจัยนี้ใหขอเสนอแนะคือ การจัดโปรแกรมการ
ใหสุขภาพจิตศึกษา ประสิทธิผลในระยะยาวมีจํากัด เหมาะสําหรับผูดูแล
ผูปวยสมองเสื่อมระยะแรก  และระยะกลาง  กอนที่ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมจะเขารวมกิจกรรมพบวามีความวิตกกังวล รูสึกเศรา และมีความเครียด 
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หัวขอ รายละเอียด 
Implications (ตอ) 
 

ขอจํากัดคือ การนําโปรแกรมนี้ไปใชมีขอจํากัดคือ การจัดกระทําที่จัดควบคู
กับในผูปวยและ ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมในเวลาเดียวกัน  อาจกระทํา
ไดลําบาก ใชบุคลากรหลาย 
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เรื่องที่ 6 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย The Savvy Caregiver Program: Developing and Testing a Transportable  

Dementia Family Caregiver Training Program. 
 ผูแตง  Hepburn, K.W., Lewis, M., Tornatore, J., Sherman, C.W., & Bremer, K.N.  
 แหลงตีพิมพ / ป Journal of Gerontological Nursing, 33(3), 30-36  / 2007 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research Objective เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมกลุมการใหสุขภาพจิตศึกษา SCP (The Savvy 

Caregiver Program) ในผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรและชนิดอื่นๆ 
Design Experimental research (Two group pre-posttest design) 
Level  A 
Setting สมาคมโรคอัลไซเมอร ในประเทศสหรัฐอเมริกา 4 แหง ประกอบดวย เมือง

แอนคอจ รัฐอลาสกา เมืองเดนเวอร รัฐโคโลราโด เมืองออกซฟอรด และ
เมืองทูเปลโล รัฐมิซซิปซิปป   

Sample เลือกกลุมตัวอยางเลอืกโดยการสุม ตามเกณฑการคัดเขา 
เกณฑการคัดเขา  
1. ผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร และชนิดอื่นๆ 
2. ตอบแบบสอบถามครบถวน 
เกณฑการคัดออก  
     ผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่ตอบแบบสอบถามไมครบถวน   
ไดกลุมตัวอยางทั้งหมด 52 คน ประกอบดวย    
กลุมควบคุม  22  คน   
กลุมทดลอง  30  คน     

Research outcome 
and Instrument 

1. ความรูสึกสูญเสียความเปนตัวของตัวเองของผูดูแล Loss of self ประเมิน
โดยแบบสอบถามที่พัฒนาโดยเพียรลิน และคณะ  
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หัวขอ รายละเอียด 
Research outcome 
and Instrument  (ตอ) 

2. ความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของผูดูแล  (Role captivity) 
ประเมินโดยแบบสอบถามที่พัฒนาโดยเพียรลิน และคณะ (Pearlin et al., 
1990)  ประกอบดวย 3- 6 ขอ 
3. ความสามารถในการดูแลของผูดูแล  (Competence)  ประเมินโดย
แบบสอบถามที่พัฒนา โดยเพียรลิน และคณะ (Pearlin et al., 1990)  
ประกอบดวย 3- 6 ขอ 
4. ความรู ความเชี่ยวชาญในการดูแลของผูดูแล (Mastery) ประเมินโดย
แบบสอบถามที่พัฒนาโดยเพียรลิน และคณะ  
5. ความกดดันทางจิตใจของผูดูแล  (distress) ประเมินโดยใชคะแนน
โดยรวมของแบบสอบถามผลกระทบมากประกอบดวย 
 5.1 แบบสอบถามที่พัฒนาโดย เพียรลิน และคณะ (Pearlin et al.,1990)  
ประกอบดวย 3- 6 ขอ, 
 5.2 แบบประเมินซึมเศรา (15-item Center for Epidemiologic Studies 
Depression scale)   
 5.2 แบบประเมินความรูสึกเปนภาระของซาริท (22-item Zarit 
burden scale) 
 5.3  แบบประเมินความวิตกกังวล (10-item REACH  anxiety scale) 
 5.4 แบบประเมินผลกระทบจากการเปนผูดูแล (10-item Bradburn 
affect scale) 

Data collection กลุมทดลองเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 2 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
Time 2 ระยะติดตามผลที่ 5-6 เดือน 
กลุมควบคุมเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 2 ระยะคือ 
Time 1 กอนการศึกษา 
Time 2 ระยะติดตามผลที่ 5-6 เดือน 
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หัวขอ รายละเอียด 
Intervention 
 
 
 

 

ผูดูแลที่เขารวมการวิจัยไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา The Savvy 
Caregiver Program (SCP) ที่ใชรูปแบบ skills and knowledge building 
พัฒนาโดยมหาวิทยาลัยแหงเมืองมินิโซตา   
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาประกอบดวย 
-  ทํารูปแบบกลุม กลุมละ 3-10  คน 
- ทํากลุมทั้งหมด 6 ครั้ง  สัปดาหละครั้งๆ ละ 2  ชั่วโมง รวมใชเวลาทํา
ทั้งหมด 12 ชั่วโมง  
- ผูดําเนินการกลุมเปนวิชาชีพที่มีพ้ืนฐาน และประสบการณกับผูดูแล
ผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรและสมองเสื่อมชนิดอื่นๆ 
การทํากลุม 6 ครั้ง เนื้อหาเปน CD-ROM เรื่องกลยุทธการดูแลผูปวยสมอง
เสื่อม (Healthcare Interactive, 2001) หรือวีดีโอเทปดวย  จากการวิจัยที่ได
ทําการศึกษา กอนหนานี้ของผูวิจัย   ใชกรอบแนวคิดการลดความเครียดของ 
ลาซารัส เนื้อหาพอสรุปได ดังนี้  
ครั้งที่ 1 เนนเกี่ยวกับความสําคัญของผลกระทบที่เกิดจากความเครียดจาก

 การดูแล 
ครั้งท่ี 2  เนนใหความรู  เพื่อใหเกิดความเขมแข็งในผูดูแล  
ครั้งท่ี 3  การฝกทักษะการดูแล 
ครั้งท่ี 4  ผลกระทบจากการดูแล 
ครั้งท่ี 5  การฝกบทบาทสมมุติ 
ครั้งท่ี 6   การฝกกลยุทธในการคิดผลกระทบเชิงลบ สามารถปรับเปลี่ยนให

 ดีขึ้นได 
Statistical analysis Paired t-test เปรียบเทียบความแตกตางภายในกลุมกอน-หลังการทดลอง  

และANCOVA เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม 
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ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Results ผลลัพธการวิจัย 

ขอมูลสวนบุคคล 
        กลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัยมี 52  คน  
 - กลุมตัวอยางผูดูแลสวนใหญเปนเพศหญิง 78.9% 
 - มีอายุเฉลี่ยระหวาง 60.5 ป 
 - ความสัมพันธเปนคูสมรส  50%  เปนบุตร 40.4% 
 - ความรูสวนใหญระดับปริญญาตรี 28.8% 
 - รายไดสวนใหญมากกวา 5 หมื่นเหรียญสหรัฐตอป 
1.  ความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของผูดูแล   
Within group 
 กลุมทดลอง 
- เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของ
ผูดูแลกอน-หลังการทดลองพบวา หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยความรูสึก
ถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของผูดูแลลดลงกวากอนการทดลอง  อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( p = .031)  
 กลุมควบคุม 
- เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของ
ผูดูแลกอน-หลังการทดลองพบวา หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยความรูสึก
ถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของผูดูแลไมเพิ่มขึ้นหรือลดลงเทากับ 2.17 
และ 2.17 ตามลําดับ 
Between group 
- เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของ
ผูดูแลระหวาง กลุมทดลอง  และกลุมควบคุมกอนการทดลองและหลังการ
ทดลอง พบวาหลังการทดลอง คะแนนเฉลี่ยความรูสึกถูกผูกอยู กับบทบาท
การดูแลของผูดูแลกลุมทดลองเนอยกวากลุมควบคุม แตกตางกันอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ 



นําพล  กิ่งกาน                                                                                                        ภาคผนวก / 220 

ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Results (ตอ)  2.  ความสามารถในการดูแลของผูดูแล   

Within group 
กลุมทดลอง 
- เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลของผูดูแลกอน-หลังการ
ทดลองพบวา หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลของผูดูแล
เพิ่มขึ้นกวากอนการทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (p = .000) 
กลุมควบคุม 
- เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลของผูดูแลกอน-หลัง
การทดลองพบวา หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแล
ของผูดูแลเพิ่มขึ้นกวากอนการทดลอง อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
Between group 
- เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลของผูดูแลระหวาง
กลุมทดลอง และกลุมควบคุมกอนการทดลองและหลังการทดลอง พบวา
หลังการทดลอง คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลของผูดูแลของกลุม
ทดลองเพิ่มขึ้นกวากลุมควบคุม  แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
3.  ความรู ความเชี่ยวชาญในการดูแลของผูดูแล   
Within group 
กลุมทดลอง 
- เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู ความเชี่ยวชาญในการดูแลของผูดูแล  
กอน-หลังการทดลองพบวา หลังการทดลองความรู ความเชี่ยวชาญในการ
ดูแลของผูดูแล เพิ่มขึ้นกวากอนการทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .001 ( p=.018)  
กลุมควบคุม  
-  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู ความเชี่ยวชาญในการดูแลของผูดูแล 
กอน-หลังการทดลองพบวา หลังการทดลองความรู ความเชี่ยวชาญในการ
ดูแลของผูดูแล ลดลงกวากอนการทดลอง อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Results (ตอ) Between  group 

- เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู ความเชี่ยวชาญในการดูแลของผูดูแล  
ระหวางกลุมทดลอง และกลุมควบคุมกอนการทดลองและหลังการทดลอง   
พบวาหลังการทดลอง ความรูความเชี่ยวชาญในการดูแลของผูดูแลของ
กลุมทดลองเพิ่มขึ้นกวากลุมควบคุม แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 ( p=.019)   
4.  ความรูสึกสูญเสียความเปนตัวของตัวเองของผูดูแล    
Within group 
กลุมทดลอง 
- เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรูสึกสูญเสียความเปนตัวของตัวเองของ
ผูดูแล กอน-หลังการทดลองพบวา หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยความรูสึก
สูญเสียความเปนตัวของตัวเองของผูดูแลลดลงกวากอนการทดลอง อยาง
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
กลุมควบคุม 
- เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย ความรูสึกสูญเสียความเปนตัวของตัวเองของ
ผูดูแล กอน-หลังการทดลองพบวา หลังการทดลองBetween  group 
- เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย ความรูสึกสูญเสียความเปนตัวของตัวเองของ
ผูดูแล ระหวางกลุมทดลอง  และกลุมควบคุมกอนการทดลองและหลังการ
ทดลอง พบวาหลังการทดลอง คะแนนเฉลี่ย ความรูสึกกดดันทางจิตใจ
ของผูดูแลของกลุมทดลองลดลงกวากลุมควบคุม แตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( p = .042)   
5.  ความรูสึกกดดันทางจิตใจของผูดูแล 
Within group 
กลุมทดลอง เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย ความรูสึกกดดันทางจิตใจของ
ผูดูแล กอน-หลังการทดลองพบวา หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ย    

 



นําพล  กิ่งกาน                                                                                                        ภาคผนวก / 222 

ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Results (ตอ) ความรูสึกกดดันทางจิตใจของผูดูแลลดลงกวากอนการทดลอง อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( p=.022)    
กลุมควบคุม 
-    เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย ความรูสึกกดดันทางจิตใจของผูดูแลกอน-
หลังการทดลองพบวา   หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ย ความรูสึกกดดันทาง
จิตใจของผูดูแลเพิ่มขึ้นกวากอนการทดลอง  อยางไมมีนยัสําคัญทางสถิติ  
Between group 
- เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย ความรูสึกกดดันทางจิตใจของผูดูแลระหวาง
กลุมทดลอง และกลุมควบคุมกอนการทดลองและหลังการทดลอง พบวา
หลังการทดลอง คะแนนเฉลี่ย ความรูสึกกดดันทางจิตใจของผูดูแลของ
กลุมทดลองลดลงกวากลุมควบคุม แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ( p = .030)   

Implications           พยาบาลจิตเวชสามารถนําไปใชในกลุมผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมได โปรแกรมการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุม ทําทั้งหมด 6 ครั้ง 
ครั้งละ 2 ชั่วโมง กลุมละ 3-10 คน ทําติดตอกันทุกสัปดาห สามารถลด
ความรูสึกถูกผูกอยูกับบทบาทการดูแลของผูดูแล เพิ่มความสามารถในการ
ดูแลของผูดูแล เพิ่มความรู ความเชี่ยวชาญในการดูแลของผูดูแล ลด
ความรูสึกสูญเสียความเปนตัวของตัวเองของผูดูแล และลดความรูสึก
กดดันทางจิตใจของผูดูแลได 
          สิ่ งที่ งานวิจัยนี้ ใหขอเสนอแนะคือ  การจัดโปรแกรมการให
สุขภาพจิตศึกษา ควรสอดคลองกับวัฒนธรรมในแตละที่โปรแกรมนี้ไปใช
มีขอจํากัดคือ เนื้อหาของโปรแกรมไมชัดเจน  
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ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 7   
ชื่อเร่ืองงานวิจัย A Disease Management Program  for Families of Persons in Hong Kong With 

Dementia. 
ผูแตง  Chien, W. T. & Lee, Y. M.  
แหลงตีพิมพ /ป  Psychiatric Services, 59, 433–436 2008. 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research objective เปนการทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการ การดูแลโรคสมอง

เสื่อมสําหรับครอบครัวและญาติผูปวยโรคสมองเสื่อมชาวจีน ตอผูดูแล
และผูปวยชวงระยะเวลา 12 เดือน 

Research design experimental research (Two group pre-posttest design)  
Level A 
Research setting ศูนยการดูแลโรคสมองเสื่อม 2 แหง ในฮองกง 
Sample มีการสุมตัวอยางจากผูปวยสมองเสื่อม จํานวน 200 คู ชวงระยะเวลา

ระหวางเดือนมกราคม ป 2005 - กันยายน ป 2006   
เกณฑการคัดเขา 

1. เปนผูดูแลหลักและตองมีอายุ 18 ปหรือมากกวา  
2. อาศัยอยูกับผูปวยสมองเสื่อม  
3. ใหการดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่วินิจฉัยวาเปนโรคสมองเสื่อม

ชนิดอัลไซเมอรตามเกณฑการวินิจฉัยโรคของ DSM-IV 
4. เขียนความยินยอมในการวิจัย   

เกณฑการคัดออก 
       1. ผูดูแลที่ปวยทางจิต 
       2. ผูดูแลที่ใหการดูแลผูปวยสมองเสื่อมไมถึง 3 เดือน 
         ผูปวยสมองเสื่อมและผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่ไดรับการสุมเขารวม
โปรแกรมการจัดการ การดูแลโรคสมองเสื่อมจํานวน 88 คู แบงเปน กลุม
ทดลอง 44 คู กลุมควบคุม 44 คู 
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 

 

หัวขอ รายละเอียด 
Research outcome and 
Instrument 

1. ความรูสึกเปนภาระ (Burden) ประเมินโดยแบบประเมินความรูสึกเปน
ภาระ ฉบับภาษาจีน (the Chinese version of the Family Caregiving 
Burden Inventory) 
2. คุณภาพชีวิต (Quality of Life) ประเมินโดยแบบประเมินคุณภาพชีวิต
ขององคการอนามัยโลก ( the World Health Organization Quality of Life 
Scale) 
3. การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) ประเมินโดยแบบสอบถาม
การสนับสนุนทางสังคมชนิด 6 ขอ (six-item Social Support Questionnaire 
4. ความรุนแรงอาการผูปวย ( patients’ symptom  severity) ประเมินโดย
แบบประเมินความรุนแรงอาการผูปวย (Neuro-psychiatric Inventory)
และ Mini-Mental State Examination  
5. การใชบริการจากสถานบริการในชุมชน (Support Services) ประเมิน
โดยใชแบบประเมิน the Family Support Services Index 
6. ความถี่และระยะเวลาการใชบริการในโรงพยาบาล ในระยะเวลา 6 เดือน 
ยอนหลัง (วันตอเดือน) 

Data collection กลุมทดลองและกลุมควบคุมเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 3 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหโปรแกรมการดูแลโรคสมองเสื่อมสําหรับครอบครัวและ
ญาติผูปวยโรคสมองเสื่อมจีน   
Time 2 หลังใหโปรแกรมที่ระยะ 6 เดือน 
Time 3 หลังใหโปรแกรมที่ระยะ 12 เดือน 

Intervention กลุมทดลองไดรับโปรแกรมการจัดการการดูแลผูปวยสมองเสื่อม (The 
Dementia Care Management Program) โปรแกรมประกอบ 
ระยะเวลาในการทํากลุม ครั้งละ 2 ชั่วโมง รวม 24 ชั่วโมง สัปดาหละ 1 
ครั้ง สปัดาหเวนสัปดาห สลับกับการลงเยี่ยมบาน 
- ขนาดกลุมไมไดระบุ จํานวนครั้งของโปรแกรมประกอบดวย 12 ครั้ง 
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หัวขอ รายละเอียด 
Intervention (ตอ) รายละเอียดโปรแกรม 

      โปรแกรมประกอบดวย educational and supportive group ซึ่ง 
ประกอบดวย 5 ระยะ จํานวน 12 ครั้ง ดังนี้ 

- ระยะท่ี 1 เรื่องการปฐมนิเทศเรื่องการดูแลผูปวยสมองเสื่อมจํานวน 1 ครั้ง   
- ระยะท่ี 2 เรื่องการใหความรูเรื่องการดูแลผูปวยสมองเสื่อมและการ

ฝกปฏิบัติจํานวน 3 ครั้ง 
- ระยะท่ี  3  เรื่องบทบาทของครอบครัวและการสรางความเขมแข็งใน 

ครอบครัวจํานวน 6 ครั้ง 
- ระยะที่  4  เรื่องแหลงสนับสนุนในชุมชน  จํานวน 1 ครั้ง   
- ระยะท่ี  5  ทบทวนโปรแกรมรวมทั้งการประเมินผล จํานวน 1 ครั้ง   

โปรแกรมใชพ้ืนฐานการประเมินความตองการของครอบครัวที่ใหทั้ง
ความรูและฝกทักษะการแกปญหา  เทคนิคการจัดการกับความเครียด
โปรแกรมใชรูปแบบตามวัฒนธรรมความเชื่อของคนจีน  
     ระหวางโปรแกรมพยาบาลผูจัดการกรณีจะทําการเยี่ยมบาน และสรุป
ความรู เกี่ยวกับการดูแลโรคสมองเสื่อมยอๆใหฟงทุกๆ สัปดาหเวน
สัปดาห และประเมินภาวะสุขภาพครอบครัวเดือนละครั้ง 
- กลุมควบคุมไดรับการดูแลผูปวยสมองเสื่อมแบบทั่วไปประกอบดวย
การรักษาดวยยา กิจกรรมทางสังคม และสันทนาการสําหรับผูปวย และให
ความรู เกี่ยวกับการดูแลผูปวยสําหรับผูดูแล ระยะเวลา 6 เดือน   
    ผูดําเนินการกลุม: ผูนําในการทํากลุม ประกอบดวยทีมสหวิชาชีพ 
ดังนี้คือ แพทยพยาบาลผูจัดการรายกรณี, นักสังคมสงเคราะห พยาบาล
ผูจัดการรายกรณีไดรับการอบรมจํานวน 32 ชั่วโมงจากผูวิจัย 

Statistical analysis MANOVA เพื่อเปรียบเทียบ ระหวาง กลุมทดลองและกลุมควบคุม Chi-
Square  เปรียบเทียบขอมูลทั่วไปของผูปวยและผูดูแลระหวางกลุมทดลอง 
และกลุมควบคุม 
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หัวขอ รายละเอียด 
Results ผลลัพธการวิจัย 

ขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล 
- ผูดูแลอายุระหวาง 34-65 ป และอายุ 60 ปจํานวน 68% 
- เพศ  เปนเพศหญิงจํานวน  64% 
- ความสัมพันธ เปนคูสมรสจํานวน  32 % 
- การศึกษาระดับมัธยมศึกษา 
- รายไดเฉลี่ยเดือนละ 1,538 เหรียญสหรัฐ 
- ระยะเวลาในการดูแลผูปวยเฉลี่ย 5.2 ชั่วโมงตอวัน 

ขอมูลสวนบุคคลของผูปวย 
- ผูปวยอายุเฉลี่ย 67.8 ป  
- เพศ  เปนเพศชายจํานวน  57% 
- ระยะเวลาการเจ็บปวยเฉลีย่ 2.8 ป 

              ระยะการเจ็บปวย 80% ปวยในระยะแรก  และปานกลาง 20% 
ระยะรุนแรง ไมมีความแตกตางกันในเรื่องภาวะสังคมและเศรษฐกิจ ทั้งใน
กลุมทดลองและกลุมควบคุม 
ผลลัพธการวิจัย 
1.  ความรูสึกเปนภาระ หลังการทดลอง 6 เดือน และ 12 เดือน กลุม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระนอยกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .001) 
2.  คุณภาพชีวิต หลังการทดลอง 6 เดือน และ 12 เดือน กลุมทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (p < .001) 
3.  การสนับสนุนทางสังคม หลังการทดลอง 6 เดือน และ 12 เดอืน กลุม 
ทดลองและกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกัน 
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หัวขอ รายละเอียด 
Results (ตอ) 4.  ระยะเวลาการใชบริการในโรงพยาบาล หลังการทดลอง 6 เดือน และ 12 

เดือน กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยระยะเวลาการใชบริการในโรงพยาบาล
นอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .001) 
5.  ความรุนแรงอาการผูปวย  หลังการทดลอง 6 เดือน กลุมทดลองมี
คะแนนความรุนแรงอาการผูปวยที่วัดดวย NPI นอยกวากลุมควบคุมอยาง
มีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .01) 
6.  การใชบริการจากสถานบริการในชุมชน  หลังการทดลอง 6 เดือน กลุม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการใชบริการจากสถานบริการในชุมชนนอยกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .01) 

Implications         พยาบาลจิตเวชสามารถนําไปใชในกลุมผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมได โปรแกรมการจัดการ การดูแลโรคสมองเสื่อมสําหรับครอบครัว
และญาติผูปวยโรคสมองเสื่อมชาวจีน สามารถลดความรูสึกเปนภาระ  
เพิ่มคุณภาพชีวิต ลดระยะเวลาการใชบริการในโรงพยาบาล อิทธิพลของ
การจัดกระทํามีนาน 12 เดือน ลดอาการความรุนแรงทางสมองและทางจิต
ในผูปวยที่วัดดวย NPI ไดอิทธิพลของการจัดกระทํามีสั้นกวาคือ 6  เดือน  
ลดการใชบริการจากสถานบริการในชุมชนอิทธิพลของการจัดกระทํามี
ระยะยาวคือ 12  เดือน ขอจํากัดคือ การนําโปรแกรมนี้ไปใชมีขอจํากัดคือ
ผูดูแลตองใหการดูแลผูปวยสมองเสื่อมอยางนอย 3 เดือน และการจัด
กระทําที่มีความออนไหวทางวัฒนธรรม ภาษามีผลตอการลดความรูสึก
เปนภาระ ผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมตองสามารถเขารวมกิจกรรมได
ตลอด 12 ครั้ง ผูดําเนินการกลุมควรคัดเลือกผูปวยที่มีความรุนแรงของ
อาการระดับเดียวกัน การนําโปรแกรมไปใชตองปรับใหเหมาะกับบริบท 
ของทองถิ่น ทั้งดานวัฒนธรรมประเพณี ตลอดจนความเชื่อของทองถิ่นนั้นๆ 
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เรื่องที่ 8  
ชื่อเร่ืองงานวิจัย ผลการจัดกลุมใหการศึกษาตอการลดความเครียดของผูดูแลผูปวยโรคสมอง 
                              เสื่อมชนิดอัลไซเมอร 
ผูแตง เยาวภา ยงดีมิตรภาพ.  
แหลงตีพิมพ /ป วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต, จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย /2546 
 

หัวขอ รายละเอยีด 
Research objective เพื่อศึกษาผลของการจัดกลุมใหการศึกษาตอการลดความเครียดของผูดูแล 
Research design A quasi-experimental research 
Level  B 
Research setting สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
Sample เลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงจาก setting ตามเกณฑการคัดเขาเปน

ผูดูแลหลักที่ใหการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรระยะแรก 
และระยะที่สอง          
เกณฑในการคัดเขา 

1. เปนผูดูแลหลัก ประเมินจากจํานวนชั่วโมงในการทําหนาที่มากที่สุด
ในการดูแลผูปวยในครอบครัว ทั้งนี้ตองไมต่ํากวา 8 ชั่วโมงตอวัน 
และดูแลผูปวยมาไมนอยกวา 6 เดือน 

2. รูสึกเครียดและทุกขใจที่ตองดูแลผูปวย  โดยพิจารณาจากคะแนน
ความเครียดที่ไดจากการตอบแบบสอบถามของผูดูแล  

3. ไมเคยเจ็บปวยดวยโรคทางจิตประสาท โดยพิจารณาจากผลที่ไดจาก
แบบคัดกรองโรคจิตและโรคประสาท 

ไมมีภาวะเปนอุปสรรคกับการเรยีนรูยินยอมเขารวมการวิจัย  
เกณฑในการคัดออก  ผูดูแลที่ไมสามารถเขารวมกิจกรรมไดทุกวัน ไดกลุม
ตัวอยางทั้งหมด 26 คน แบงเปนกลุมทดลอง 2 กลุมๆละ 8 คน กลุม
ควบคุม 1 กลุม จํานวน 10 คน  โดยลักษณะทั่วไปของผูปวยและผูดูแล
รวมถึงคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดของทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน         
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Research outcome and 
Instrument  (ตอ) 

ระดับความเครียดประเมินโดย แบบสอบถามความเครียดของผูดูแล  
ดัดแปลงมาจากแบบประเมินตนเองสําหรับผูดูแล Caregiver Self - 
Assessment Questionnaire ของ American Medical Association  
ประกอบดวยการประเมิน 2 สวนคือ  
- แบบวัดความเครียด จํานวน 16 ขอ  โดยเกณฑการพิจารณาระดับ
ความเครียดใชเกณฑตามแนวคิดของ Best  ดังนี้  ระดับมาก คะแนนอยู
ระหวาง 10.67-16 ระดับปานกลาง คะแนนอยูระหวาง 5.34-10.66 และ
ระดับนอย คะแนนอยูระหวาง 0-5.33 
-  แบบประเมินความเครียดจากความรูสึกผูดูแลซึ่งเปนคําถามขอที่ 17  ใช
มาตรวัดคะแนน 1 ถึง 10 โดย 1 คะแนน หมายถึง ไมมีความเครียด ไป
จนถึง 10 คะแนน หมายถึง มีความเครียดมากที่สุดโดยเกณฑการพิจารณา
ระดับความเครียดใชเกณฑตามแนวคิดของ Best ดังนี้ ระดับมาก คะแนน
อยูระหวาง 6.67- 10 ระดับปานกลาง คะแนนอยูระหวาง 334-666 และ
ระดับนอย คะแนนอยูระหวาง .1-3.33 

Data collection กลุมทดลองเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย3 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหกลุมใหการศึกษา 
Time 2 หลังสิ้นสุดการใหกลุมใหการศึกษาทันที 
Time 3 หลังสิ้นสุดการใหกลุมใหการศึกษา 6 สัปดาห  
กลุมควบคุมเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 3 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหคําแนะนําการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมรายบุคคล คูมือ
และแผนพับความรู  
Time 2  หลังใหคําแนะนําการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมรายบุคคล คูมือ 
และแผนพับความรู  เปนชวงเดียวกับหลังสิ้นสุดการใหกลุมใหการศึกษา 
Time 3   หลังตอบแบบสอบถามครั้งที่สอง 6 สัปดาห 
 

 



นําพล  กิ่งกาน                                                                                                        ภาคผนวก / 230 

ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Intervention   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- กลุมทดลองไดรับกลุมใหการศึกษา ซึ่งใชรูปแบบ education และ 
support ทํารูปแบบกลุม กลุมละ 8 คน กิจกรรมกลุมทั้งหมด 9 ครั้ง 
ใช ระยะเวลาทํา 3 วัน ระหวางเวลา 9.00-15.30 น. ทําในชวงวันหยุด
สุดสัปดาหติดตอกัน 2 วัน และเวนชวงไปทําในวันหยุดในสัปดาห
ตอไปอีก 1 วัน  

-  ครั้งที่ 1-2 การบรรยายใหความรูเกี่ยวกับโรค สาเหตุ ความสําคัญ
ของผูดูแล ระยะเวลา 90 นาที   

- ครั้งที่ 3 กิจกรรมการแลกเปลี่ยนประสบการณและความรูสึก 2 
ระยะเวลา 2 ชั่วโมง  

วันที่ 2  เริ่มดวยกิจกรรมเปดกลุม แจงวัตถุประสงค  วิธีการดําเนินกลุม  
กลุมสัมพันธ เพื่อใหสมาชิกไดรูจักกัน 

- ครั้งที่ 4 กิจกรรมการแลกเปลี่ยนประสบการณและความรูสึก 3 
ระยะเวลา 1 ชั่วโมง 15 นาที 

- ครั้งที่ 5 บรรยายความรูเกี่ยวกับวิธีการดูแลผูปวยสมองเสื่อม ชนิด  
อัลไซเมอร ระยะเวลา 1 ชั่วโมง 30 นาที 

- ครั้งที่ 6 กิจกรรมแลกเปลี่ยนประสบการณความรูสึก 4 ระยะเวลา 1 
ชั่วโมง 15 นาที 

- ครั้งที่ 7 บรรยายความรูเกี่ยวกับวิธีการดูแลผูปวยสมองเสื่อม ชนิด  
อัลไซเมอร 4 ระยะเวลา 1 ชั่วโมง 15 นาที 

วันที่ 3 เริ่มดวยกิจกรรมเปดกลุม แจงวัตถุประสงค วิธีการดําเนินกลุม  
กลุมสัมพันธ เพื่อใหสมาชิกไดรูจักกัน 
- ครั้งที่ 8 กิจกรรมแลกเปลี่ยนประสบการณความรูสึก 5      
- ครั้งที่ 9 กิจกรรมการใหความรูเกี่ยวกับการลดความเครียดในการดูแล
ผูปวย การดูแลตนเองของผูดูแล และแหลงสนับสนุนทางสังคม 
     : กิจกรรมหลังติดตามผล 4 สัปดาห ใชเวลาครึ่งวัน ใหไดแลกเปลี่ยน
ความรูสกึและประสบการณการดูแลผูปวยหลังไดรับความรู    
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Intervention (ตอ) 
 

กลุมควบคุม  
1. ได รับคํ าแนะนํ าการดูแลผูป วยโรคสมอง เสื่ อมรายบุคคล

เชนเดียวกับปกติที่ผูดูแลไดรับ  รับฟงปญหาและใหการสนับสนุน
ทางจิตใจบาง 

2. ใหคูมือการดูแลผูปวยไปศึกษาเปนคูมือความรูเรื่องโรคอัลไซเมอร  
จัดทําโดยกรมสุขภาพจิต ป 2545 แผนพับจํานวน 2 เรื่องคือ เรื่อง
นารูสมองเสื่อม และเรื่องอยูกับผูปวยโรคอัลไซเมอรอยางไรไมให
เครียด  

ผูดําเนินการกลุม : นักสังคมสงเคราะห      
Statistical analysis 
 

- Independent t –test เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนน
ความเครียดกอนทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม-  ANOVA  
เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดระหวางกอน
ทดลอง  และหลังทดลอง  และหลังติดตามผลระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม 
-  LSD (Least Significant Difference) ใชทดสอบซ้ําเปรียบเทียบความ
แตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนความเครียด ระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมระหวางกอนทดลอง และหลังทดลอง และหลังติดตามผลระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคุม 
- Fisher’ Exact test และ Chi-Square  เปรียบเทียบขอมูลทั่วไปของผูปวย
และผูดูแลระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

Results 
 

ขอมูลสวนบุคคลของผูปวย 
- กลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญเปนเพศหญิง 
- กลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญ 71-80 ป 
ขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล 
- กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง 
- มีอายุระหวาง 46-60 ป 
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Results (ตอ) 
 
 
 
 
 
 
 
 

- กลุมทดลองและกลุมควบคุมการศึกษาระดับมัธยมศึกษา 
- ขอมูลท่ัวไปของกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวาขอมูลสวนใหญไมมี
ความแตกตางกัน 
ความเครียดของผูดูแล 

1.  ความเครียดทั่วไป 
          2.  ความเครียดจากการดูแล 
Within group 
-  กลุมทดลอง 
: เปรียบเทียบคะแนนความเครียดกอนการทดลอง และหลังการทดลอง
ดังนี้  
    1. คะแนนความเครียดทั่วไปเฉลี่ยกอนการทดลอง-หลังการทดลอง 
ลดลงเทากับ 10.45 และ 6.54 ตามลําดับ 
 2. คะแนนความเครียดจากการเปนผูดูแลเฉลี่ยกอนการทดลอง-หลังการ
ทดลอง ลดลงเทากับ 6.45 และ 4.36 ตามลําดับ 
 : เปรียบเทียบคะแนนความเครียดหลังการทดลองทันทีและหลังติดตาม
ผล 6 สัปดาหดังนี้ 
 1. คะแนนความเครียดทั่วไปเฉลี่ย หลังติดตามผล 6 สัปดาหเพิ่มขึ้นกวา
หลังการทดลองเทากับ 6.54 และ 8.27 ตามลําดับ 
 2. คะแนนความเครียดจากการเปนผูดูแลเฉลี่ยหลังติดตามผล 6 สัปดาห
เพิ่มขึ้นกวาหลังการทดลองเทากับ 4.36 และ 4.91 ตามลําดับอิทธิพลของ
การบําบัดมีอยูคอนขางสั้น 
-  กลุมควบคุม 
 : เปรียบเทียบคะแนนความเครียดกอนการทดลอง และหลังการทดลอง
ดังนี้ 
1. คะแนนความเครียดทั่วไปเฉลี่ยหลังการทดลอง ลดลง เทากับ 10.00 
และ 9.20  ตามลําดับ 
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หัวขอ รายละเอียด 
Results (ตอ) 
 

2. คะแนนความเครียดจากการเปนผูดูแลเฉลี่ยหลังการทดลอง ลดลง
เทากับ 7.00 และ 6.80 ตามลําดับ 
   : เปรียบเทียบคะแนนความเครียดหลังการทดลองทันทีและหลังติดตาม
ผล 6 สัปดาหดังนี้ 
    1. คะแนนความเครียดทั่วไปเฉลี่ย หลังติดตามผล 6 สัปดาหลดลง
เทากับ 9.20 และ 9.00 ตามลําดับ 
     2. คะแนนความเครียดจากการเปนผูดูแลเฉลี่ยหลังติดตามผล 6 สัปดาห
เพิ่มขึ้นกวาหลังการทดลองเทากับ 6.80 และ 7.00 ตามลําดับ 
Between  group  
-  กอนการทดลอง 

      คะแนนความเครียดทั่วไปเฉลี่ยและ คะแนนความเครียดจากการเปน
ผูดูแล ทั้งสองกลุมพบวาไมแตกตางกัน 
- หลังการทดลอง 

1. กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดทั่วไปต่ํากวา กลุมควบคุม 
(6.54 : 9.20)      
2. กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดจากการเปนผูดูแล ต่ํากวา   
กลุมควบคุม (4.36 : 6.80)  
- หลังการติดตามผล 6 สัปดาห 
1. กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดทั่วไปต่ํากวา กลุมควบคุม 
(8.27 : 9.00)  
2. กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดจากการเปนผูดูแล ต่ํากวา  
กลุมควบคุม (4.91 : 7.00)  
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ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Implications 
 
 
 
 

        พยาบาลจิตเวชสามารถนําไปใชในกลุมผูดูแลผูสูงอายุโรคสมอง
เสื่อมได โปรแกรมกลุมใหการศึกษาประกอบดวยการใหความรูสองทาง  
และกลุม แลกเปลี่ยนประสบการณและความรูสึก สนับสนุนสงเสริมให
กําลังใจจัดเปนกลุมสุขภาพจิตศึกษา  กลุมใหการศึกษาสามารถลด
ความเครียดในผูดูแลหลักที่ใหการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร 
ระยะแรก และระยะที่สองได แตในการทํากลุมบําบัดนี้ผูดําเนินการกลุม
ควรไดรับ  การฝกมาโดยเฉพาะในการทํากลุมนี้  สิ่งที่งานวิจัยนี้ให
ขอเสนอแนะคือ  ควรมีการศึกษาการใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลรวมกับ
สมาชิกในครอบครัวอยางนอย 1 คน ตอการลดความเครียดหรือความรูสึก
เปนภาระของผูดูแล  เนื่องจากพบผูดูแลสวนหนึ่งไมไดรับการ 
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ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 9 
ชื่อเร่ือง การศึกษาการใหความรูและประคับประคองแบบกลุมตอภาระการดูแลของผูดูแล

ผูปวยสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมรวมกับอาการทางจิต 
ผูแตง วีนา วิทยเจียกขจร.  
แหลงตีพิมพ /ป   วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย / 2549 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research Objective เพื่อเปรียบเทียบภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม

รวมกับอาการทางจิตกอนและหลังการใหความรูและประคับประคองแบบ
กลุม 

Design A quasi-experimental research (One  group  pretest – posttest  design) 
Level  B 
Setting แผนกผูปวยนอกสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
Sample เลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงจากแผนกผูปวยนอก สถาบันจิตเวช

ศาสตรสมเด็จเจาพระยา  
เกณฑการคัดเขา 
1. เปนผูดูแลหลักที่ทําหนาที่ดูแลผูปวยสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมรวมกับ  

Sample (ตอ) อาการทางจิต  
2. เปนผูใหความรวมมือและตอบแบบสอบถามได 
3. สามารถสื่อสารและอานภาษาไทยได 
4. มีความประสงคการเขารวมโปรแกรมดวยความสมัครใจ 
เกณฑการคัดออก 
 ไมไดระบุ 
ไดกลุมตัวอยางทั้งหมด 20 คน แบงเปนสองกลุมๆละ 10 คน 

Research outcome and 
Instrument 

ภาระการดูแลประเมินโดยแบบวัดภาระการดูแลของนพรัตน ไชยชํานิ 
(นพรัตน ไชยชํานิ, 2544) ที่สรางขึ้นตามแนวคิดของ Montgomery 
ประกอบดวยการวัดภาระ 2 มิติคือ  ภาระดานอัตวิสัย (Objective Burden)  
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ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research outcome and 
Instrument  (ตอ) 

จํานวน 12 ขอ: ภาระดานจิตวิสัย (Subjective Burden)  จํานวน 12 ขอแบง
คําตอบเปน 5 ระดับ (นอยที่สุด, นอย, ปานกลาง, มาก, มากที่สุดเก็บขอมูล
กอนและหลังการใหโปรแกรมการใหความรูและประคับประคองแบบ
กลุมทันที 

Intervention 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมการใหความรูและประคับประคองแบบกลุม โปรแกรมใช
รูปแบบ education และ support  group 

1. ทํารูปแบบกลุม กลุมละ 10 คน 
2. ทํากลุมทั้งหมด 3 ครั้ง ครั้งละ 90 นาที  ใชเวลา 2 สัปดาห  
สัปดาหที่ 1 ทํากิจกรรมที่ 1 ชวงเวลา 9.00-10.30 น. และกิจกรรมที่ 2 
ชวงเวลา 11.00-12.30 น. สัปดาหที่ 2 ทํากิจกรรมที่ 3 ชวงเวลา 9.00-
10.30 น. ประเมินผล ชวงเวลา 11.00-11.30 น. 

การทํากลุมแตละครั้งทําเปนกระบวนการกลุม 3 ระยะคือ 
- ระยะสรางสัมพันธภาพ 
- ระยะดําเนินการ 
- ระยะสิ้นสุดการทํากลุม 

การทํากลุม 3 ครั้งประกอบดวย 
ครั้งที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและอภิปรายปญหา โดยบอกวัตถุประสงค
ของการเขารวมกิจกรรม วิธีการ จํานวนครั้ง ใหสํารวจและเปดเผย
ความรูสึกและอารมณ  ความคิดและการแสดงออกที่มีตอผูปวย  ฝกการ
จัดการกับอารมณและความคิดดานลบ  การผอนคลายความเครียด  
แลกเปลี่ยนประสบการณการดูแลผูปวย สนับสนุนใหกําลังใจ   
ครั้งที่ 2 การใหความรูแบบกลุม โดยการอภิปรายแลกเปลี่ยนความรูความ
เขาใจเกี่ยวกับโรค การรักษาและการดูแลผูปวยสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
รวมกับอาการทางจิต และใหความรูโดยการบรรยาย ใชสื่อโปสเตอรและ
ภาพพลิก 
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ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Intervention (ตอ) 
 

ครั้งที่ 3 การทบทวนความรูและอภิปรายปญหาการดําเนินการดวยตัวเอง 
ฝกทักษะในการดูแลโดยยกสถานการณจําลอง ใหความรูเกี่ยวกับการสราง
เครือขายและแหลงชวยเหลือ  
-  ผูดําเนินการกลุม พยาบาลจิตเวช 

Results 
 

ผลลัพธการวิจัย 
ลักษณะกลุมตัวอยางประกอบดวย 
- ผูดูแลจํานวน 20 คน  เปนหญิงและชายใกลเคียงกัน 
-  สวนใหญอายุชวง 30 – 60 ปขึ้นไป 
-  สวนใหญสถานะภาพคู 
-  เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลดานจิตวิสัยรายขอ  กอนและหลังการ
ทดลองพบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 .ในขอรูสึก
เครียดจากการดูแลผูปวย  รูสึกกังวลเกี่ยวกับการรักษาผ ูปวย  รูสึกทอแท
ในการดูแลผูปวย  รูสึกทุกขใจจากการดูแลผูปวย  รูสึกอับอายชาวบานเมื่อ
ผูปวยมีพฤติกรรมไมเหมาะสม  รูสึกผิดที่ลงโทษผูปวย   รูสึกกังวลเมื่อพา
ผูปวยออกนอกบาน   รูสึกเปนหวงวาผูปวยจะเกิดอันตราย  รูสึกกังวลตอ
อนาคตผูปวยหากทานจากไป 
-  เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลดานจิตวิสัย  กอนและหลังการทดลอง
พบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (t = 4.54, p < .05) 
- เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลดานอัตวสิัยรายขอ กอนและหลงัการ
ทดลองพบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ในทุกขอ 
- เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลดานอัตวิสัย  กอนและหลังการทดลอง
พบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 9.30, p < .05)  
- เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลโดยรวม กอน-หลังการทดลองพบวา
คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผูดูแลหลังไดรับโปรแกรมการใหความรู
และประคับประคองแบบกลุมต่ํากวากอนการใหความรูการใหความรูและ  
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Results (ตอ) 
 

ประคับประคองแบบกลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 6.79,  
p < .05) 

Implications       พยาบาลจิตเวชสามารถนําไปใชในกลุมผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมได  
โปรแกรมการใหความรูและประคับประคองแบบกลุมสามารถทําใหภาระ
การดุแลผูปวยสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมรวมกับอาการทางจิตลดลงได
และโปรแกรมนี้ถือไดวาเปนโปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
     สิ่งที่งานวิจัยนี้ใหขอเสนอแนะคือการนําโปรแกรมการใหความรูและ
ประคับประคองแบบกลุมทําใหภาระการดุแลผูปวยสูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อมรวมกับอาการทางจิตไปใชพยาบาลตองเปนผูที่มีความรูพ้ืนฐานการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  ควรมีการอบรมเพื่อเตรียมความพรอม
พยาบาลที่จะใชโปรแกรมการใหความรูและประคับประคองแบบกลุมทํา
ใหภาระการดุแลผูปวยสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมรวมกับอาการทางจิต  
การใชโปรแกรมสามารถปรับใหเหมาะสมกับสภาพปญหาและความ
ตองการของผูดูแลในแตละกลุมได 
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ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 10 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย ผลของโครงการการใหสุขภาพจิตศึกษาตอความรูเจตคติ ทักษะการปฏิบัติตน 

และความเครียดของผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมอัลไซมเมอร 
ผูแตง พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย และนันทิกา ทวิชาชาติ.  
แหลงตีพิมพ / ป จุฬาลงกรณเวชสาร, 50(8), 541-53 / 2549   
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research objective เพื่อศึกษาผลของโครงการการใหสุขภาพจิตศึกษาตอความรูเจตคติ ทักษะการ

ปฏิบัติตน และภาวะความเครียดของผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร 
Research design A quasi-experimental research  (One  group  pretest – posttest  design) 
Level Level B 
 Setting ภาควิชาจิตเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
Sample เลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงจาก setting  

เกณฑในการคัดเขา 
1. เปนผูดูแลหลกัและอาศัยอยูกับผูปวยโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซมเมอร 

ครอบครัวละ 1-2 คน 
2. แสดงความยินยอมรวมการวิจัย 
3. สามารถรวมกิจกรรมไดตลอด 

เกณฑในการคัดออกไมไดระบุ 
มีผูแจงเขารวมโครงการจํานวน 71 คน  
เลือกกลุมตัวอยางจํานวน 47 คน ตอบแบบสอบถามเพื่อวิเคราะหผลของ
โครงการ 

Research outcome  
and Instrument  

 1. คะแนนความรู ทัศนคติ ทักษะการปฏิบัติตนประเมินโดยแบบประเมิน
ความรู ทัศนคติ และทักษะในผูดูแล (KAP) จํานวน 30 ขอ ประกอบดวย
ความรู 9 ขอ ทัศนคติ 9 ขอ และทักษะในการดูแลผูปวยสมองเสื่อม 12 ขอ  
 2. คะแนนความเครียดประเมินโดย  แบบประเมินความเครียดในผูดูแล 25 
ขอ คะแนนประเมนิเปน 3 ระดับคือ นอย ปานกลาง และ 
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research outcome  
and Instrument (ตอ) 

สูงแบบประเมินความรูมีคา อัลฟา = 0.97 แบบประเมินความเครียด K = 0.98 

Data collection เก็บขอมูลเปน 2 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหกลุมใหสุขภาพจิตศึกษา 
Time 2 หลังสิ้นสุดการใหสุขภาพจิตศึกษาทันที 

Intervention       โปรแกรมการใหสุขภาพจิตศึกษาที่ใชรูปแบบ education, support 
and skill สรางโดย ศจ. พญ. นันทิกา ทวิชาชาติ ใชเวลา 2 วัน ซึ่ง
ประกอบดวย 5 กิจกรรม ประกอบดวย 

1. การสอนบรรยายความรูเกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมอัลไซมเมอร 
ประกอบดวย ความรูเรื่องอาการ  สาเหตุ  การดําเนินของโรค  
การรักษา การดูแลผูปวย โดยใชสื่อวีดีโอเร่ือง Iris ประกอบ   
พฤติกรรมที่เปนปญหาและการจัดการ  บทบาทของผูดูแลในการ
ดุแลผูปวย และการจัดการกับสิ่งแวดลอม 

2. กลุมชวยเหลือกันเอง แลกเปลี่ยนประสบการณระหวางผูดูแล  
และชวยเหลือซึ่งกันและกัน 

3. ครอบครัวบําบัดใชวิธีบทบาทสมมติ และกระบวนการกลุม 
4. การสรางทักษะการสื่อสาร  
5. การจัดการกับความเครียดสําหรับผูดูแล  ใชการสอนใหความรู

และ autogenic และ progressive muscle relaxation  
วันแรก  สอน ใหความรู 
วันที่ 2   เนนกลุมชวยเหลอืฝกทักษะตางๆ  
ผูดําเนินการกลุมเปน ทีมจิตแพทย 

Statistical analysis 
 
 

- Paired t –test เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนน ความรู 
ทัศนคติ  และทักษะการปฏิบัติตน กอนทดลองและหลังการทดลอง 
- Paired t–test เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนความเครียด 
กอนทดลองและหลังการทดลอง 
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Results 
 
 
 

ผลลัพธการวิจัย 
ขอมูลสวนบุคคล 
- กลุมตัวอยางจํานวน 71 คน สวนใหญเปนเพศหญิง 
- สวนใหญมีอายุระหวาง 41-50 ป 
- การศึกษาสวนใหญจบการศึกษาระดับปริญญาตรี 
- สวนใหญอาชีพประกอบธุรกิจสวนตัว 
- รายไดสวนใหญนอยกวา 20,000 บาทตอเดือน 
ผลลัพธการวิจัย 
1. เปรียบเทียบคะแนนความรู ทัศนคติ  และทักษะการปฏิบัติตน และ
คะแนนรวมทั้งหมดหลังการทดลองทันทีและกอนการทดลองพบวา 
 -  หลังการทดลองทันทีคะแนนความรูเฉลี่ยเพิ่มขึ้นกวากอนกอนการ
ทดลองเทากับ 18.87 และ 21.26 ตามลําดับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ P < .05 
 - หลังการทดลองทันทีคะแนนเฉลี่ยทัศนคติเพิ่มขึ้นกวากอนกอนการ
ทดลองเทากับ 14.30 และ 15.47 ตามลําดับ อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 - หลังการทดลองทันทีคะแนนทักษะการปฏิบัติตนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นกวา
กอนกอนการทดลองเทากับ 29.43 และ 31.53 ตามลําดับอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ P < .05 
 - หลังการทดลองทันทีคะแนนรวมทั้งหมดสูงขึ้นกวากอนกอนการ
ทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
2. เปรียบเทียบคะแนนความเครียดกอน และหลังการทดลองพบวา 
      คะแนนความเครียดของผูดูแลสวนใหญอยูในระดับปานกลางและ 
คะแนนความเครียดกอนการทดลอง และหลังการทดลองไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Implications        พยาบาลจิตเวชสามารถนําไปใชในกลุมผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมได

โปรแกรมการใหกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม   
อัลไซเมอรสามารถเพิ่มความรู ทักษะการปฏิบัติตน ของผูดูแลผูปวย
สูงอายุโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรได 
       สิ่งที่งานวิจัยนี้ใหขอเสนอแนะคือ โปรแกรมการใหกลุมสุขภาพจิต
ศึกษามีประโยชน และมีความจําเปนที่ทีมสหวิชาชีพใชในการใหการดูแล
ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
       ขอจํากัด โปรแกรมการใหกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูปวยโรค
สมองเสื่อมอัลไซเมอรนี้ รูปแบบของโปรแกรมเปนกลุมขนาดใหญ อาจ
ทําใหไมสามารถกระตุนผูรวมกลุมไดอยางทั่วถึง  
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 11 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย Coping With Frustration Classes: Development and Preliminary Outcomes 

With Woman Who Care for Relatives With Dementia 
ผูแตง Gallagher-Thompson & DeVries  
แหลงตีพิมพ/ ป  The Gerontologist, 34(4), 548-552 / 1994 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research Objective เพื่อศึกษาผลของรูปแบบการใหกลุมสุขภาพจิตศึกษา แกผูดูแลผูปวยสมอง

เสื่อมในการจัดการกับความโกรธ 
Design Experimental research (Three group pre-posttest design) 
Level  A 
Setting ศูนยดูแลผูปวยสมองเสื่อม Frail Elders ประเทศสหรัฐอเมริกา 

 
Sample เกณฑการคัดเขา  

1.  เปนผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร และชนิดอื่นๆที่เปนสาเหตุ
ของโรคสมองเสื่อม 
2. เปนผูดูแลเพศหญิง ที่เปนภรรยาหรือบุตรสาวหรือบุตรสะใภ 
เกณฑการคัดออก 

1. ผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่มีภาวะซึมเศรารุนแรง 
2. ผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่มีความคิดฆาตัวตาย 
3. ผูดูแลที่เปนผูกระทําทารุณกรรม 
4. ผูดูแลที่ปวยทางจิต  หรือรักษาทางจิต 

      ไดกลุมตัวอยางทั้งหมด 179 คน เลือกกลุมตัวอยางโดยการสุม แบง 
เปน 3 กลุม ประกอบดวย  กลุมทดลอง 48  คน  กลุมเปรียบเทียบและกลุม
ควบคุมไมไดบอกไว 

Research outcome  
and Instrument 

ผลกระทบเชิงลบ (Negative Effect) ประเมินโดยเครื่องมือ The  
Multiple  Affect Adjective  Checklist   
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Data collection 
 

กลุมทดลองและกลุมควบคุมเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 3 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
Time 2 หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาทันที 
Time 3 ที่ระยะติดตามผลหลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 18 
เดือน 

Intervention  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุมทดลองไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาการจัดการกับความโกรธ 
(Anger management) ที่เรียกวาโปรแกรมจัดการความคับของใจ (Coping 
With Frustration) โดยใชรูปแบบ skill building โปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาประกอบดวย 
 - ทํารูปแบบกลุม กลุมละ 8-10  คน 
 - ทํากลุมทั้งหมด 10 ครั้ง โดยทํากลุม  8  ครั้ง ๆ ละ  2  ชั่วโมง  สัปดาหละ
ครั้ง  ตามดวยการสอน - กระตุนอีก 2 ครั้งใน 1-2 เดือนตอมา รวมใชเวลา
ทําทั้งหมด 20 ชั่วโมง 
     กิจกรรมในกลุมประกอบดวยกิจกรรมฝกทักษะ  การบําบัดทาง
พฤติกรรมและปญญานอกจากนี้ยังมีเอกสารแจกใหอานในหัวขอที่
เกี่ยวของ เชน อารมณ และปฏิกิริยาของผูดูแล และเอกสารอื่นๆ เชน 
ปญหาพฤติกรรมเกี่ยวกับผูปวย แจกใหตามความตองการ 
    เปาหมายของกลุมคือ เพื่อสอนทักษะการบําบัดทางพฤติกรรมและ
ปญญา  เพื่อใชในการเผชิญกับความรูสึกและความโกรธ ความคับของใจ 
ในการดูแลผูปวยสมองเสื่อม ไดแก เทคนิคการผอนคลาย เชน การหายใจ
และการสรางจินตนาการ เทคนิคในการระบุความคิดที่ดีหรือไมดีที่ทําให
เกิดความรูสึกโกรธ รวมทั้งการบันทึกความคิดที่ไมดีและเทคนิคการสราง
คําพูดทางบวกตอตนเอง และทักษะการสื่อสารแบบกลาแสดงออกไดแก 
การแยกแยะระหวางการกลาแสดงออก ความกาวราวและการไมกลา
แสดงออกจากการดูแล และปฏิกิริยาโตตอบการดําเนินแตละกลุมแตละ
ครั้งจะมีรูปแบบโครงสรางเหมือนกัน คือ ชั่วโมงแรกประกอบดวย 3 สวน 
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Intervention (ตอ)  
 

คือ 
1) การอภิปรายหาแหลงของความรูสึกโกรธ  และความคับของใจที่เกิด 
ทบทวนการเขากลุมครั้งกอน โดยใหสมาชิกรายงานการบาน และอภิปราย 
2) นําเสนอทักษะใหม  เนนหลักการและเหตุผลขอทักษะและประโยชน
ตอการเผชิญความคับของใจ  
3) การแลกเปลี่ยนประสบการณและอภิปรายแนวทางการนําทักษะไปใช
ในสถานการณของสมาชิก หลังจากนั้นจะพักใหสมาชิกไดแลกเปลี่ยนสิ่ง
ใหมๆ ที่ไดรับ และไดพูดคุยกันอยางไมเปนทางการ 
 - หลังพักเขาสูชั่วโมงที่สอง จะมีการนําเสนอในเนื้อหาที่ลงลึกถึง
เทคนิคและทักษะที่จะเรียนในคราวนี้ เปนประชุมเชิงปฏิบัติการ ซึ่งสมาชิก
จะไดฝกทักษะ โดยแสดงบทบาทสมติ ระดมสมอง การบานจะตอเนื่อง
จากการฝกนี้ และออกแบบมา เพื่อใหสมาชิกไดนําทักษะใหมไปปฏิบัติใน
สถานการณจริงในสัปดาหถัดไป กลุมจะจบดวยฝกผอนคลาย ประมาณ 5 
นาที ใหนําไปใชเมื่อเกิดความเครียดในระหวางสัปดาห 
การทํากลุม 8 ครั้งประกอบดวย 
      ครั้งที่ 1 - 2  
 เปนการกําหนดกติกาของกลุม รวมทั้งการเก็บความลับ การมีสวนรวม
อภิปราย และการมารวมกิจกรรมอยางสม่ําเสมอ นําเสนอหลักการและ
เหตุผล และบอกเปาหมายวากลุมจะไดพัฒนาทักษะในการเผชิญอารมณ
อยางสรางสรรค ทักษะการผอนคลายเปนทักษะแรกที่สอนใหมีการใช
เทคนิคการหายใจลึกๆ และสรางจิตภาพ โดยใหคิดถึงสถานที่ เพื่อให
สมาชิกนําเทคนิคนี้ไปใชในเวลาที่เครียดจากการดูแล   
    ครั้งที่ 3- 5 เนนการสอนเทคนิคทางปญญาที่ใชจัดการกับความคิดเชิง
ลบ อารมณโกรธ โดยการบันทึกความคิดที่ไมดี สมาชิกจะไดระบุถึง
พฤติกรรมของผูปวยที่กระตุนใหเกิดความโกรธ สมาชิกจะไดพิจารณาวา
ทําไมพฤติกรรมนี้จึงทําใหเกิดความโกรธได สมาชิกจะได 
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หัวขอ รายละเอียด 
Intervention (ตอ) 

 
เรียนรูวิธีการประเมินสถานการณนั้นใหม และนําทางเลือกในการมอง
สถานการณนี้ใหมในทางที่สรางสรรคนอกจากนี้ยังสอนใหสรางคําพูด
ทางบวกตอตนเอง เพื่อกระตุนตนเองใหมีความทนทานตอความคับของใจ 
และใหระบุสถานการณที่เครงเครียดซึ่งเกิดขึ้นบอยๆ เชน โกรธทุกครั้งที่
สามีไมยอมใหอาบน้ํา และสอนใหใชคําพูดเชิงบวก วา  “ตนเองตอง
จัดการได” โดยมีหัวขอดังนี้ 
1) สอนการใชเทคนิคทางปญญา  เชนการพูดกับตนเอง  แยกแยะและ

เปลี่ยนความคิดเชิงลบ การเตรียมกลยุทธจัดการกับตัวกระตุนใหเกิด
ความเครียดในแตละวัน 

2) ชวยใหผูดูแลผูปวยแตละคนไดพัฒนาประโยคในการกับความคับ
ของใจของตน 

3) สอนทักษะการผอนคลาย 
4) เพิ่มเติมเกี่ยวกับความคิดที่ผิดปกติ  บันทึกสถานการณที่ทําใหโกรธ  

ความคิดและความรูสึกที่เกิดขึ้น 
     ครั้งที่ 5 - 8 เนนการฝกพฤติกรรมการแสดงออกที่เหมาะสม ซึ่งจะได
แยกแยะพฤติกรรมการแสดงออกที่เหมาะสมกับความกาวราว การยอม
ตาม  สอนเทคนิคเฉพาะ เชน แผนเสียงตกรอง ใชเพื่อชวยใหผูดูแลจัดการ
พฤติกรรมตนเอง หรือขอความชวยเหลือจากสมาชิกครอบครัวคนอื่นๆ 
หรือจากทีมสุขภาพ ใหเลนละครบทบาทสมมติเพื่อฝกแสดงพฤติกรรม
การแสดงออก  ที่เหมาะสมในเทคนิค แผนเสียงตกรอง คือใหทําอารมณ
ใหเย็นลง และพฤติกรรมการแสดงออกที่เหมาะสมซ้ําๆ โดยไมรูสึกผิด 
หรือลมเลิกไปกอนที่จะไดตามที่ตกลงกันไว  สถานการณที่จะใชเทคนิคนี้
ไดแก เวลาที่สมาชิกในครอบครัวสัญญาวาจะมีชวยดูแลผูปวยบางเวลา   
แตเมื่อถึงเวลาจะยกเลิกไมมาตามี่สัญญา สมาชิกจะตองยืนยันวา “ฉันรอ
คอยเวลานี้มานานแลว เนื่องจากมีแผนจะไปทําธุระ และจะไมยอมเปลี่ยน 

 



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                               พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 247 

ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Intervention (ตอ) 

 
แผนตอนนี้” ยืนยันจนกวาสมาชิกในครอบครัวจะตระหนักวาเขาตอง
รักษาสัญญาและไมละทิ้งสัญญางายๆ ทบทวนทักษะที่ไดเรียนไปแลว
เพื่อใหสมาชิกแตละคนได มีความพรอมเต็มที่ในแนวทางการนําทักษะที่
เหมาะสมกับตนเองไปใชในสถานการณอื่นๆ ที่อาจจะไมไดกลาวถึงใน
ระหวางการเรียน โดยมีหัวขอดังนี้   

1) สอนความแตกตางระหวางพฤติกรรมการแสดงออกที่เหมาะสม  
กับความกาวราว  หรือการยอมตาม  แนะนําพฤติกรรมการ
แสดงออกที่เหมาะสม  

2)  สอนทักษะพฤติกรรมการแสดงออกที่เหมาะสม   
3) นําทักษะไปฝกใชในสถานการณการดูแล และกับสมาชิกใน

ครอบครัว 
4) ฝกทักษะการผอนคลาย และติดตามความคิดที่ผิดปกติ 
5) ทบทวนและสิ้นสุดกลุม 

 การกระตุน 2 ครั้งหางกันประมาณ 1 เดือน เนื้อหาเปนการกระตุนสมาชิก
ใหแลกเปลี่ยนประสบการณความกาวหนาในการใชทักษะการเผชิญกับ
ปญหาและพูดคุยเกี่ยวกับปญหาที่อาจจะกําลังเผชิญอยู 
-  ผูดําเนินการกลุมเปน บุคคลกรทีมสุขภาพจิต 
ผูสังเกตแบบมีสวนรวม 1-2 คน มีบทบาทในการชวยผูนําในการให
ขอเสนอแนะเกี่ยวกับการดําเนินกลุม และชวยเหลือสมาชิกกลุมที่มีความ
ตองการเฉพาะ 
กลุมควบคุม  ไดรับ บริการปกติ 
 

Statistical analysis ไมไดอธิบายรายละเอียด   
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หัวขอ รายละเอียด 
Results 

 
ผลลัพธการวิจัย 
       การวิจัยศึกษาเปรียบเทียบผลของโปรแกรมตอการลดความเครียด  
ความรูสึกเปนภาระและผลกระทบจากการดูแลของผูดูแล ผลจากการ pre-
post and follow up interview กําลังวิเคราะหอยู ผลการวิเคราะหขอมูล
เบื้องตน พบวา วิธีนี้ชวยลดความเครียดได ดังนี้จากคะแนน pre-post ใน
กลุมจัดการกับความโกรธ พบคะแนนความกาวราว ลดลงอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติในเวลา 4 เดือน หลังการทดลองสมาชิกตอบกลับมาถึง 39 ใน 48 คน    

Implications พยาบาลจิตเวชสามารถนําไปใชในกลุมผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมได
โปรแกรมการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุม ทํากลุมทั้งหมด 10 ครั้ง ครั้งละ 2 
ชั่วโมง รวมใชเวลาทําทั้งหมด 20 ชั่วโมง ทํากลุมทุกสัปดาหติดตอกัน   
กระตุน 2 ครั้ง  หางกัน 1-2  เดือน สามารถลดความกาวราว ชวยใหผูดูแล
ไดใชเทคนิคหลากหลาย เชน เทคนิคการผอนคลาย การควบคุมอารมณ
ทางลบ พฤติกรรมกลาแสดงออก ซึ่งเปนประโยชนมากวิธีหนึ่ง 
ขอจํากัดคือ การนําโปรแกรมนี้ไปใช กิจกรรมในกลุม ประกอบดวย
กิจกรรมฝกทักษะ การบําบัดทางพฤติกรรมและปญญา ผูนํากลุมควรมี
พ้ืนฐานและมีความรูดานนี้ดวย 
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เรื่องที่ 12 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย Change in indices of distress among Latino and Anglo female caregivers of 

elderly relatives with dementia: site-specific results from the REACH national 
collaborative study. 

ผูแตง Gallagher-Thompson, D., Coon, D,W., Solano, N., Ambler, C., Rabinowitz, Y., 
& Thompson, L.W.  

แหลงตีพิมพ / ป  The Gerontologist, 34(4), 548-552. / 2003 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research 
Objective 

เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษา และกลุมสนับสนุนชวยเหลือ
ญาติตอการลดผลกระทบทางจิตในผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมลาติน
อเมริกัน และ แองโกลอเมริกัน  

Design A quasi-experimental research (time series design, baseline, 3 , 6, 12, 18 months) 
Level  B 
Setting สมาคมอัลไซเมอร สถานดูแลผูสูงอายุตอนกลางวัน สถานดูแลผูปวยอัลไซเมอร

ตอนกลางวัน และศูนยสุขภาพชุมชนใน ชุมชนชาวลาตินอเมริกา รัฐแคลิฟอรเนีย   
ประเทศสหรัฐอเมริกา 

Sample เลือกกลุมตัวอยางโดยการสุมตัวอยางแบบอัตราสวน 2:2:1 ตามเกณฑการคัดเขา 
เกณฑการคัดเขา 

1. ผูดูแลเปนเพศหญิง ที่มีอายุอยางนอย 21 ป  
2. มีเชื้อชาติลาตนิอเมริกัน และแองโกลอเมริกัน 
3.  อาศัยอยูกับผูสูงอายุที่ผูสูงอายุที่มีปญหาเรื่องความจํา และใหการดูแลอยาง

นอย 4 ชม หรือมากกวา และตองใหการดูแลอยางนอย 2 เรื่อง ในดาน
เครื่องวัดกิจวัตรประจําวัน (Instrumental activities of daily living (IADL) 
หรือ 1 เรื่อง ในกิจวัตรประจําวัน (ADL: Activities of Daily Living)  

4.  มีบทบาทในการดูแลผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโดยแพทยวาเปนโรคสมอง
เสื่อม  หรือคะแนน MMSE นอยกวาหรือเทากับ 23  มาอยางนอย 6 เดือน 

5. อาศัยอยูในบริเวณที่ทําการศึกษาในชวงเวลาเดียวกัน สามารถติดตอทาง
โทรศัพทได 
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Sample (ตอ) เกณฑการคัดออก  ผูดูแลที่ไมมีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเขาไดกลุมตัวอยาง

ทั้งหมด แองโกลอเมริกันจํานวน 122 คน ลาตินอเมริกันจํานวน 91 คน แบงเปน
กลุมทดลอง 105 คน กลุมควบคุม 108 คน   

Research 
outcome and 
Instrument 
 
 

1. ภาวะซึมเศราของผูดูแล (Depression) ประเมินโดยแบบวัดภาวะซึมเศรา 
Center for Epidemiological Studies Depression scale (CES-D; Radloff,1977) 
และมี 4 sub-scales คือ ผลกระทบจากภาวะซึมเศรา  ความผาสุก  อาการทางกาย 
และความสัมพันธกับบุคคลอื่น  แบบวัด CES-D  มีจํานวน 20 ขอ  ถามความถี่บอย
ของอาการซึมเศราในชวง  1 สัปดาหที่ผานมา  ใหคะแนน 0 – 3  โดย 0 = ไมบอย 
หรือไมมี (นอยกวา 1 วัน) 1 =  มีบาง (1-2 วัน) 2  =  มีปานกลาง (3-4 วัน) 3 = มี
เปนสวนใหญ ( 5-7 วัน) คะแนน cut off point = 16 

2. การจัดการปญหาของผูดูแล (Coping) ประเมินโดยแบบวัด Revised Ways 
of Coping Checklist (RWCCL; Vitaliano, Russo, Carr, Maiuro, & Becker,1985) 
ใหผูดูแลใหคะแนนการใชกลยุทธในการจัดการสถานการณ  มีคะแนน 4 ระดับคือ 
0 ไมเลย, 3 ประจํา การประเมินผลโดยการรวมคะแนน เชน เนนที่ปญหา 
(Problem-Focus) 15 ขอ, การหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (Seeks Social Support)  
6 ขอ,  พึงสิ่งศักดิ์สิทธ 6 ขอ, แบบวัดยอยการใชกลยุทธเชิงบวก (Positive Coping 
Scale) 27 ขอ การใชกลยุทธในการหลีกเลี่ยงปญหา (Avoidance) และการกลาว 
โทษผูอื่น 6 ขอ แบบวัดยอยนํามาคิดเปนการใชกลยุทธเชิงลบ (Negative Coping 
Scale) 16 ขอ   

3. แหลงสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล (Social Support) ประเมินโดย
แบบสอบถามการรับรูของผูดูแลตอ แหลงสนับสนุนทางสังคมใชโดยแบบวัด 
Inventory of Socially Supportive Behaviors มี 11 คําถาม ของการไดรับการ
สนับสนุน (Received support)  แบบวัดนี้ใชวัดการสนับสนุนในดานตางๆ คือดาน
ขาวสาร ดานการไดรับสิ่งของ ดานอารมณ  คะแนน 4 ระดับคือ 0 ไมเลย, 4 ประจํา   
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ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research 
outcome and 
Instrument 
(ตอ) 

การวัดความพึงพอใจตอแหลงสนับสนุนทางสังคมวัดใน 3 ดาน คือ ดาน
ขาวสาร ดานการไดรับสิ่งของ ดานอารมณคะแนน 4 ระดับคือ ไมพอใจเลย ถึง
พึงพอใจมาก   ปฏิสัมพันธทางสังคมเชิงลบประเมินจาก 4 ขอ 

Data 
collection 

      กลุมทดลอง และกลุมควบคุม  เก็บขอมูลขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 3 ระยะคือ 
1 กอนใหโปรแกรม 
2 เดือนหลังใหโปรแกรม 
3 ประเมิน ที่ 6, 12, 18 เดือน หลังเริ่มใหโปรแกรมเพื่อประเมินความคงอยูของ
โปรแกรม 
งานวิจัยนี้มุงเปรียบเทียบกอนและหลังการจัดกระทํา 3 เดือน 

Intervention 
 
 
 

 

     กลุมทดลองไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา Coping With Care giving 
Class (CWC)  ซึ่งเปนโปรแกรม psychoeducational (skill-building) 

       -  ทํารูปแบบกลุม กลุมละ 7-9 คน 
- ทํากลุมทั้งหมด 10 ครั้ง ครั้งละ 2  ชั่วโมง สัปดาหละครั้ง  
    โปรแกรม Coping With Care giving Class  ประกอบดวย 
      Coping With Care giving Class (CWC) เปนโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่
ดัดแปลงมาจากงานของ Beck และ Lewinsohn ที่เนนเรื่อง บทบาทของสมอง
และ พฤติกรรมในการพัฒนาและจัดการกับ สภาวะอารมณดานลบ (The role of 
cognition and behavior in the development and maintenance of negative 
affective states) เนน 2 ดาน คือ  
1) ลดผลกระทบเชิงลบ (negative affect) โดยการผอนคลายในภาวะตึงเครียด 
และ เพิ่มพฤติกรรมดานดีของผูสูงอายุอยางสมเหตุสมผล และ สื่อสารอยางมี
ประสิทธิภาพ  
2)  เพิ่มอารมณในดานบวก  ทักษะในการมองเห็นสิ่งที่เกิดขึ้นระหวางอารมณ 
และการกระทํา พัฒนาการเพิ่มกลยุทธในการเพิ่มการกระทําที่เปนสุขประจําวัน   
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Intervention 
(ตอ)  

เรียนรูในการเปลี่ยนเปาหมายตนเอง   และการใหกําลังใจ  เพื่อความสําเร็จ
ตลอดเวลาการจัดกระทํา และ อุปกรณ สื่อตางๆ เปน 2 ภาษา คือ ภาษาอังกฤษและ
ภาษาสเปน  และผูใหการจัดกระทําสามารถใหไดทั้ง 2 ภาษา   หลังจาก ให 10 ครั้ง 
จะใหการกระตุนเดือนละครั้ง  เปนเวลา 8 ครั้ง  
กลุมควบคุมไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนชวยเหลือญาติ (Enhanced support 
group) ที่จัดในชุมชน โดยใชตามคูมือของสมาคมอัลไซเมอร  เนนการชวยเหลือ
มากกวาการสอน  หรือโปรแกรม Minimal  Support condition (MSC) โดยใชการ
โทรศัพท  
ผูดําเนินการกลุม:  จิตแพทย  นักสังคมสงเคราะห  หรือวิชาชีพที่ใหการชวยเหลือ
ผูปวย   นักจิตวิทยากอนและหลังปริญญาเอก  นักศึกษาปริญญาโทสังคมสงเคราะห 
 

Statistical 
analysis 

ANCOVA  เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมหลงัการทดลอง  

Results ผลลัพธการวิจัย 
 ขอมูลท่ัวไป 
- เพศ ผูดุแลกลุม(ESG) และ กลุม(CWC) เปนเพศหญิงทั้งหมด  
- อายุผูดุแลกลุม(ESG) เฉลี่ย 55.73 ป  กลุม(CWC) เฉลี่ย 58.69 ป 
- จํานวนปที่อาศัยในอเมริกากลุม(ESG) เฉลี่ย 49.54 ป  กลุม(CWC) เฉลี่ย 47.75 ป 
- จํานวนปที่ไดรับการศึกษา กลุม(ESG) เฉลี่ย 12.83 ป  กลุม(CWC) เฉลี่ย 12.05 ป 
- จํานวนปที่ใหการดูแล กลุม(ESG) เฉลี่ย 4.55 ป  กลุม(CWC) เฉลี่ย 5.38 ป 
- ความสัมพันธ ผูดุแลกลุม(ESG) มีความสัมพันธเปนภรรยาจํานวน  35 % เปน
บุตรสาวหรือบุตรสาวบุญธรรมจํานวน 65 %  กลุม(CWC) เปนภรรยาจํานวน  40 % 
เปนบุตรสาวหรือบุตรสาวบุญธรรม จํานวน 60 %  
- ไมพบความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ระหวางกลุมลาตินอเมริกัน 
และ แองโกลอเมริกันกับรูปแบบการจัดกระทํา 
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ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
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หัวขอ รายละเอียด 
Statistical 
analysis 
(ตอ)  

1. ภาวะซึมเศราของผูดูแล 
เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศราโดยรวมกอน-หลังการทดลอง 3 เดือนหลังการ
ทดลอง 3 เดือน   กลุมทดลอง (CWC)  มีภาวะซึมเศราลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ t= 2.94, p = .00   แตไมแตกตางในกลุมควบคุม (ESG)  (t= 0.27, p = .79) 
เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศรารายขอยอย 
 หลังการทดลอง 3 เดือน กลุมทดลอง (CWC) มีผลกระทบของภาวะซึมเศรา  และ
ผลกระทบความสัมพันธระหวางบุคคล ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่    t= 2.91, 
p = .00 และ t= 2.73, p = .00  ตามลําดับ  แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญใน
กลุมควบคุม (ESG)  (t= 0.11, p = .92; t= 0.46,  p = .67) 
2.  การใชกลยุทธทางบวกในการจัดการปญหาของผูดูแล 
หลังการทดลอง 3 เดือน กลุมทดลอง (CWC)  มีการใชกลยุทธทางบวกในการ
จัดการปญหาของผูดูแลเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ t= 3.44, p = .00  แตไมมี
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญในกลุมควบคุม (ESG)  (t= 0.51, p = .614) 
การใชกลยุทธทางลบในการจัดการปญหาของผูดูแล 
หลังการทดลอง 3 เดือน กลุมทดลอง (CWC) มีการใชกลยุทธทางลบในการจัดการ
มีแนวโนมคะแนนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ t= 2.27, p = .03  แตไมมีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญในกลุมควบคุม (ESG) (t= 0.26, p = .80) 
3.  แหลงสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล  
 คะแนนปฏิกิริยาในทางลบตอแหลงสนับสนุนทางสังคม 
หลังการทดลอง 3 เดือน กลุมทดลอง (CWC) มีปฏิกิริยาในทางลบตอแหลง
สนับสนุนทางสังคมของผูดูแลลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่  t= 3.41, p = .001  
แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญในกลุมควบคมุ (ESG)  (t= 1.43, p = .15) 

Results สุขภาพจิตศึกษาที่เปน(CWC) สามารถทําใหเกิดประโยชนกับผูดูแลผูปวยสมอง
เสื่อมที่เปนเพศหญิงในการเพิ่มทักษะ กลยุทธในการจัดการปญหา  การจัดการ
ความเครียดใชอยางมีประสิทธิภาพ  ลดภาวะซึมเศรา  และลดปฏิกิริยาในทางลบตอ
แหลงสนับสนุนทางสังคม มากกวา1การใชกลุม สนับสนุนชวยเหลือญาติ  
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 13 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย Efficacy of a Psychoeducative Group Program for Caregivers of Demented 

Persons Living at Home: A Randomized Controlled Trial  
ผูแตง Hebert, R., Lévesque, L., Vézina, J., Lavoie, J- P., Ducharme, F., Gendron, C., 

et al 
แหลงตีพิมพ / ป  Journal of Gerontology, 58B(1), S58-S67 / 2003 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research 
Objective 

เพื่อศึกษาผลของรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมตอการ
เพิ่มความสามารถในการจัดการกับความเครียดจากการดูแลผูปวยสมองเสื่อม 

Design Experimental research (Two group pre-posttest design) 
Level  A 
Setting สมาคมอัลไซเมอร และองคกรเอกชนที่ดูแลผูปวย จํานวน 5 แหงในเมืองควิเบก  

ประเทศแคนนาดา 
Sample     ตามเกณฑการคัดเขา 

เกณฑการคัดเขา  
1. เปนผูดูแลหลักที่ใหการดูแลผูปวยสมองเสื่อมมากอนอยางนอย 6 เดือน  โดยไม
คํานึงวาผูดูแลจะอาศัยอยูกับผูปวยหรือไม 
2. มีคะแนนความรูสึกเปนภาระ  ระดับปานกลางถึงรุนแรง  
3.  ไมไดรวมกลุมสนับสนุนชวยเหลือญาติอื่นๆ หรือกลุมจิตบําบัดอื่นๆ ขณะรวม
ทดลอง 
4.  ใหการดูแลผูปวยสมองเสื่อม ที่มีปญหาพฤติกรรมที่ปรากฏขึ้นอยางนอยสัปดาห
ละครั้ง 
เกณฑการคัดออก 
1. ผูดูแลหลักที่ใหการดูแลผูปวยสมองเสื่อมมากอนนอยกวา 6 เดือน  
2.  มีคะแนนความรูสึกเปนภาระระดับนอย 
3. รวมกลุมสนับสนุนชวยเหลอืญาติอื่นๆ 
4. ใหการดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่ไมมีปญหาพฤติกรรม    
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ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 

 

หัวขอ รายละเอียด 
Sample (ตอ)      กลุมตัวอยางเขารวมการวิจัย 158 คนเลือกกลุมตัวอยางโดยการสุมเปนชั้นๆ 

(stratified)เขากลุมทดลอง และกลุมควบคุม กลุมตัวอยาง 14 คน ถูกคัดออก เหลือ
กลุมตัวอยางทั้งหมด 144 คน ประกอบดวย 
     กลุมทดลอง 72  คน  
     กลุมควบคุม  72  คน 

Research 
outcome and 
Instrument 
 

 1. ความถี่ของปญหาทางพฤติกรรม และปฏิกิริยาของผูดูแล ประเมินโดย the 
Revised Memory and Behavior Problems Checklist (RMBPC) ที่พัฒนาโดยเทอรี่ 
และคอลลีกส (Teri & colleagues, 1992) จํานวน 24 ขอเกี่ยวกับพฤติกรรมผูปวยใน 
1 สัปดาหที่ผานมา โดยมีคะแนน 0 = ไมเลย, 4 =  ทุกวัน คะแนนผลกระทบจาก
พฤติกรรมที่เปนปญหา คะแนน 0 = ไมเลย, 4 =  มากสุด  
     2. ความรูสึกเปนภาระ (burden) ประเมินโดยแบบแบบวัดความรูสึกเปนภาระ 
Zarit Burden Interview จํานวน22 ขอ  โดยมีคะแนน 0 = ไมเลย, 4 =  เปนประจํา   
คะแนนเต็ม 88    

การแปลผล  
-  คะแนนระหวาง 8-17  มีความรูสึกเปนภาระระดับปานกลาง   

       -  คะแนนระหวาง 18-32  มีความรูสึกเปนภาระระดับสูง   
-  คะแนนมากกวา 32  มีความรูสึกเปนภาระระดับรุนแรง 

 3. คะแนนความรูสึกวิตกกังวล (Anxiety) ประเมินโดยแบบวัดความรูสึกวิตก
กังวล State–Trait Anxiety Inventory ประกอบดวย 20 ขอ ใหผูดูแลใหคะแนนความ
ความรูสึก คะแนน 1 – 4 คะแนน 0 = ไมเลย, 4 =  คอนขางมาก คะแนนอยูระหวาง 
20-80 

Data 
collection 

เก็บขอมูลกอนและหลังการใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
กลุมทดลองเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 2 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
Time 2 หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาทันที (ระยะ 16 สัปดาห) 
กลุมควบคุมเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 2 ระยะคือ 
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Data 
collection 
(ตอ) 

Time 1 กอนใหกลุมสนับสนุนญาติ 
Time 2 หลังสิ้นสุดการใหกลุมสนับสนุนญาติทันที  (ระยะ 16 สัปดาห) 
 

Intervention 
 
 
 
 
 
 

     กลุมทดลองไดรับโปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษา เพื่อปรับความสามารถในการ
จัดการกับแหลงความเครียดจากการดูแลผูปวยสมองเสื่อม พัฒนาตามแนวคิดของ
ลาซาลัส และโฟลกแมน (Lazarus & Folkman, 1984) ในเรื่อง stress appraisal and 
coping โปรแกรมใชรูปแบบของ skill training    
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาประกอบดวย 
-  ทํารูปแบบกลุม กลุมละ 12-16 คน 
- ทํากลุมทั้งหมด 15 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง สัปดาหๆ ละครั้ง ติดตอกัน รวม 15 
สัปดาหรวมใชเวลาทําทั้งหมด 30 ชั่วโมง  
     การทํากลุม 15 ครั้ง ประกอบดวย 2 สวน คือ 
 สวนที่ 1  จํานวน 4 ครั้ง เปนเรื่องการประเมินทางปญญา (cognitive appraisal)
โดยมีวัตถุประสงค 

1. พัฒนาความสามารถของผูดูแลในการปรับเปลี่ยนตัวกระตุนใหเกิดความ 
เครียด (caregivers’ ability to shift from a global stressor) ลดสถานการณ
และชวยใหผูดูแลเกิดความกระจางในปญหา เพิ่มความตระหนักรู  

2. พัฒนาความสามารถของผูดูแลในการรูวาแหลงความเครียดสิ่งไหนสามารถ
ปรับเปลี่ยนได  และสิ่งไหนไมสามารถปรับเปลี่ยนได ( caregivers’ ability to 
distinguish between the changeable and unchangeable aspects of a stressor) 

3. ความสามารถของผูดูแลตระหนักรูวาระหวางความสามารถการปรับเปลี่ยน
ตัวกระตุนใหเกิดความเครียด  และการเลือกใชกลยุทธที่เหมาะสม 

ซึ่งเรื่องเหลานี้สมาชิกและผูนํากลุมมีการอภิปรายกัน 
 สวนที่ 2 จํานวน 11 ครั้ง เปนเรื่องกลยุทธการจัดการความเครียด (coping strategies) 
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ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Intervention 
(ตอ) 

 

มีวัตถุประสงคหลักในการพัฒนากลยุทธการจัดการความเครียดทั้ง 3 กลยุทธคือ   
กลยุทธการจัดการกับปญหา (problem-solving) กลยุทธการเปลี่ยนมุมมองใหม 
(reframing) กลยุทธในการมองหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (seeking social 
support) และการปรับเปลี่ยนตัวกระตุนใหเกิดความเครียด  และการเลือกใชกลยุทธ
ที่เหมาะสม (changeability of stressors and the choice of coping strategy) 
         หัวขอกลยุทธการจัดการกับปญหา (problem-solving)  จัดจํานวน 4 ครั้ง   
กลยุทธการจัดการกับปญหาใชหลังจากการใชความสามารถการปรับเปลี่ยน
ตัวกระตุนใหเกิดความเครียด  ซึ่งใชมากในสถานการณที่ผูปวยสมองเสื่อมมี
พฤติกรรมที่ผิดปกติ   ผูดูแลจะไดเรียนรูขั้นตอนที่ ในการแยกแหลงที่เปนสาเหตุ
ของความเครียดที่สามารถปรับเปลี่ยนได  และเลือกวิธีที่เหมาะสม   ซึ่งกลยุทธการ
จัดการกับปญหาผสมผสานกับเทคนิคทางพฤติกรรม   ที่ทําใหสามารถอธิบาย
สถานการณความเครียด  และปรับความถี่และความรุนแรงความเครียดอยางถูกตอง 
             หัวขอกลยุทธการเปลี่ยนมุมมองใหม (reframing) จัดจํานวน 3 ครั้ง กลยุทธ
การเปลี่ยนมุมมองใหมเนนการจัดการที่อารมณ เพื่อคนหาทางเลือกมุมมองในการ
คิดเกี่ยวกับสถานการณทําใหเกิดความเครียด ทําใหสามารถจัดการกับตัวกระตุน
ทางอารมณได  เนื้อหาประกอบดวยการจัดการทางปญญา ผูดูแลจะไดเรียนรู
เกี่ยวกับ 

1) รูถึงสิ่งที่เขาใจ  และประเมินผิดเกี่ยวกับพฤติกรรมที่ผิดปกติของผูปวยสมอง
เสื่อม  และปรับเปลี่ยนมุมมองวาเปนผลที่เกิดจากโรคสมองเสื่อม 

2) แยกแยะความผิดปกติทางความคิดของผูปวย และแทนดวยความคิดที่เปน
สวนๆสรางความคิดใหรูพึงพอใจในบทบาทผูดูแล 

3) เนนการใหขอมูลที่เปนจริงกับผูดูแล          
        หัวขอกลยุทธในการมองหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (seeking social support)   
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 โรคสมองเสื่อม  (ตอ) 

 

หัวขอ รายละเอียด 
Intervention 
(ตอ) 
 

จัดจํานวน 4 ครั้ง  ซึ่งเนนเรื่องปญหาและอารมณ  แหลงสนับสนุนทางสังคมเปน
ปจจัยปองกันที่มีผลตอความผาสุก   แตพบวาผูดูแลไมเต็มใจที่จะหาแหลง
สนับสนุนทางสังคม  ขั้นแรกจะใหผูดูแลไดอธิบายความรูสึกไมเต็มใจที่จะหา
แหลงสนับสนุน  และแยกแยะชนิดของความตองการแหลงสนับสนุน  และบอกถึง
บุคคล เครือขาย และแหลงแหลงสนับสนุนใน 
   กลุมควบคุม  ไดรับโปรแกรมสนับสนุนชวยเหลือญาติตามปกติ (support group 
program) ที่จัดโดยสมาคมสมองเสื่อม  หรือองคกรสุขภาพในชุมชน 
- ผูดําเนินการกลุม เปนนักวิชาชีพดานสุขภาพที่มีประสบการณในการดูแลผูปวย
โรคสมองเสื่อม  และการเปนผูนํากลุม 

Statistical 
analysis 

 t-test และ chi-square ใชเปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมกอนการทดลอง 
ANCOVA ใชเปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมหลังการทดลอง  

Results ผลลัพธการวิจัย 
ขอมูลสวนบุคคล 
กลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัยมี 144 คน หลังทดลองกลุมตัวอยางที่เขารวมกลุม
มากกวา 9  ครั้งเหลือกลุมทดลอง 46 คน กลุมควบคุม  58 คน 
- กลุมตัวอยางผูดูแลสวนใหญเปนเพศหญิง 80% 
- มีอายุเฉลี่ยระหวาง 60.ป 
- สถานภาพสมรส  84% 
- อาศัยอยูกับผูปวย  86% 
- ความสัมพันธเปนคูสมรส  61%   
1. คะแนนความถี่ของปญหาทางพฤติกรรม  
Between  group 
        หลังการทดลอง  กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคะแนนความถี่ของปญหาทาง
พฤติกรรม  นอยกวากลุมควบคุม  อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( p = .06) 
-  คะแนนความถี่ปฏิกิริยาของผูดูแล 
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 

 

หัวขอ รายละเอียด 
Results (ตอ) Between  group 

หลังการทดลอง กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคะแนนความถี่ปฏิกิริยาของผูดูแลนอย
กวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ( p = .04) 
- คะแนนความถี่ของพฤติกรรมท่ีรบกวนของผูปวย 
Between  group หลังการทดลอง กลุมทดลองมีคะแนนความถี่ของพฤติกรรมที่
รบกวนของผูปวยนอยกวากลุมควบคุม  อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( p = .08) 
-  คะแนนความถี่ปฏิกิริยาของผูดูแลตอพฤติกรรมท่ีรบกวนของผูปวย 
Between  group หลังการทดลอง กลุมทดลองมีคะแนนความถี่ปฏิกิริยาของผูดูแล
ตอพฤติกรรมที่รบกวนของผูปวยนอยกวากลุมควบคุม  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05  ( p < .01) 
2.  คะแนนความรูสึกเปนภาระของผูดูแล 
   Between group หลังการทดลอง กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระ
ของผูดูแลนอยกวากลุมควบคุม อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ   
3.  คะแนนความรูสึกวิตกกังวล 
 Between  groupหลังการทดลอง  กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ย คะแนนความรูสึก
วิตกกังวลของผูดูแลนอยกวากลุมควบคุม อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 

Implications พยาบาลจิตเวชสามารถนําไปใชในกลุมผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมไดโปรแกรม
การใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุม ทํากลุมทั้งหมด 15 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง รวมใช
เวลาทําทั้งหมด 30 ชั่วโมง ทํากลุมทุกสัปดาหๆ ละครั้ง ติดตอกัน สามารถลดความถี่
ปฏิกิริยาของผูดูแลตอผูปวย  และความถี่ปฏิกิริยาของผูดูแลตอพฤติกรรมที่รบกวน
ของผูปวยสิ่งที่งานวิจัยนี้ใหขอเสนอแนะคือ ความรูสึกเปนภาระ ความกดดันทาง
จิตใจ จะสัมพันธกับประสบการณของผูดูแลดวยขอจํากัดคือ การนําโปรแกรมนี้ไป
ใชมีขอจํากัดคือ การจัดกระทําที่มีจํานวนครั้งที่มาก อาจทําใหกลุมตัวอยางเขารวม
กลุมไดไมตลอด   
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 14 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย Anger and Depression Management : Psychoeducational Skill Training 

Interventions for Women Caregivers of a Relative With Dementia 
ผูแตง Coon, D.W., Thompson, L., Steffen, A., Sorocco, K., & Gallagher-Thompson,  
แหลงตีพิมพ / ป   The Gerontologist , 43(5), 678 – 689 / 2003 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research 
Objective 

เพื่อศึกษาผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาโปรแกรมการจัดการความโกรธและภาวะ
ซึมเศรา ตอความเศราโศกทางจิตใจในผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 

Design Experimental research (Three group pre-post test design) 
Level  A 
Setting ในชุมชน ประเทศสหรัฐอเมริกา 
Sample เลือกกลุมตัวอยางแบบสุมจาก setting ตามเกณฑการคัดเขา 

เกณฑการคัดเขา  
1. ผูดูแลเพศหญิง อายุ 50 ปขึ้นไป  
2. เปนผูดูแลหลักที่ดูแลคูสมรส หรือญาติที่แพทยวินิจฉัยวาเปนโรคสมองเสื่อม 
3. หากผูดูแลไดรับยาทางจิตเวช ตองไดรับยาแบบสม่ําเสมอ คงที่อยางนอย 3 

เดือนขึ้นไป 
4. ใหความยินยอมเขารวมกลุมตามที่สุม 

เกณฑการคัดออก 
1. ผูดูแลที่แสดงอาการของโรคจิต โรคติดสุราเรื้อรัง มีความคิดฆาตัวตาย โรค

อารมณแปรปรวน 
2. ไมอยูระหวางการรับการรักษาดวยยาทางจิตเวช  
3. ผูดูแลที่ปรากฏอาการความจําเสื่อมเฉียบพลัน  จากการประเมินแบบประเมิน

สมองเบื้องตน (MMSE)      
ไดกลุมตัวอยางทั้งหมด จํานวน 169 คน เลือกกลุมตัวอยางแบบสุมเขากลุม  
ประกอบดวย 3 กลุม   
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ตาราง 4  แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 

 

หัวขอ รายละเอียด 
Sample (ตอ) 1. กลุมทดลองไดรับโปรแกรมจัดการกับความโกรธ (Anger Management)  จํานวน 

53 คน จัดเปนกลุม 8 กลุม   กลุมจัดการกับความซึมเศรา จํานวน 64  คน จัดเปน
กลุม 10 กลุม 
2. กลุมควบคุม จํานวน 52  คน 

 Research 
outcome and 
Instrument 

1. ระดับความรูสึกโกรธ (anger) ประเมินโดยแบบสอบถาม the State–Trait Anger 
Expression Inventory (STAXI) ใชวัดความรูสึกโกรธจํานวน 10 ขอ ที่สะทอน
ความรูสึกโกรธ   
 - คะแนนความถี่ของความรูสึกโกรธหรือกาวราวของผูดูแล (Anger-Hostility) 
ประเมินโดยแบบสอบถาม The STAXI Anger Expression-Out scale (STAXI AX-O) 
เปนแบบสอบถาม 
ความถี่บอยของความรูสึกโกรธที่แสดงออกทั้งพฤติกรรมและการพูด มีขอคําถาม
จํานวน 8 ขอ เชน การแสดงของความโกรธ โตเถียงกับคนอื่น ขาดสติ การให
คะแนนโดยความถี่บอยของความรูสึก คะแนนอยูระหวาง 8 - 32 การประเมินผล
คะแนน 8 - 13 ความรูสึกโกรธต่ํา คะแนน 14 - 24 ความรูสึกโกรธระดับสูง 
2. คะแนนความ รูสึกไมเปนมิตรของผูดูแล (hostility) ประเมินโดยแบบสอบถาม 
Multiple Affect Adjective Checklist (MAACL) ประกอบดวย รายการมีขอคําถาม  
อารมณเชิงบวกและเชิงลบ 132 ขอ ถามความรูสึกที่เกิดขึ้นใน 1 สัปดาหที่ผานมา  
3.  คะแนนการใชกลยุทธในการเผชิญความเครียด (Coping Strategies) ประเมินโดย
แบบสอบถามWays of Coping Checklist—Revised  ประกอบดวยกลยุทธเชิงบวก  
และกลยุทธเชิงลบ  
4.  คะแนนความสามารถแหงตนของผูดูแล (Self-Efficacy) ประเมินโดยแบบวัด
ความสามารถแหงตน (Revised Scale for Caregiving Self-Efficacy) มี 3 สวนใน
งานวิจัยนี้ใช 2 สวน คือ คะแนนการตอบสนองตอพฤติกรรมรบกวนของผูปวย
จํานวน 5 ขอ  การควบคุมความคิดที่วาวุน จํานวน 5 ขอโดยมีระดับคะแนน 0-100 % 
ใหผูดูแลใหคะแนนตามความเชื่อมั่นของตน  
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 

 

หัวขอ รายละเอียด 
Research 
outcome and 
Instrument 
(ตอ) 

5.  คะแนนภาวะซึมเศราของผูดูแล (depressive symptoms )โดยแบบประเมินแบบ
วัดภาวะซึมเศรา Beck Depression Inventory (BDI) ประกอบดวย 21 ขอ มีสวนของ
ดานปญญา พฤติกรรม และอาการที่แสดงออกทางกาย  การประเมินคะแนน   
คะแนน 0-12  อาการซึมเศราระดับต่ํา  คะแนน 13-31 อาการซึมเศราระดับสูง 

Data 
collection 

กลุมทดลองเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 3 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหโปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
Time 2 ที่ระยะเวลาประมาณ 4 เดือน 
Time 3 ระยะติดตามผลหลังจาก Time 2 ประมาณ 3  เดือน 
กลุมควบคุมเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 2 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหโปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
Time 2 ที่ระยะเวลาประมาณ 3- 4  เดือน 

Intervention 
 
 
 
 
 

กลุมทดลองไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา โปรแกรมใชรูปแบบ skill  training
โปรแกรมประกอบดวย 2รูปแบบคือการจัดการกับความโกรธ (Anger Management 
Class)  และการจัดการกับภาวะซึมเศรา (Depression Management Class) 
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาประกอบดวย 
-  ทํารูปแบบกลุม กลุมละ 8-10  คน 
- ทํากลุมทั้งหมด 10 ครั้ง โดยทํากลุม 8 ครั้ง ๆ ละ 2 ชั่วโมง สัปดาหละครั้ง ตาม
ดวยการสอน กระตุนอีก 2 ครั้งใน 1 เดือนตอมา รวมใชเวลาทําทั้งหมด 20 สัปดาห 
โครงสรางกลุม    
       กลุมคอนขางเปนทางการโดยในแตละครั้งเริ่มดวย การตรวจสอบรายชื่อ  
แนะนําตัว การทบทวนการบาน ทบทวนการฝกระหวางแตละครั้ง และทบทวน
ปญหาที่ผูเขารวมกลุมเห็นวาสําคัญ แลวเปนการบรรยายรูปแบบตางๆ เปนเวลา 20-30 
นาที เวลาที่เหลือจะเปนการศึกษาเอกสารหรือฝกหรืออภิปรายรายบุคคล จบดวย
การบานสําหรับสัปดาหถัดไปเนื้อหาโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาประกอบดวย 
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หัวขอ รายละเอียด 
Intervention 
(ตอ) 

  - โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษากลุมการจัดการกับความโกรธ (Anger Management 
Class) ใชกับการจัดการกับความโกรธระยะเริ่มตน โปรแกรมการจัดการกับความ
โกรธมีสวนประกอบหลายสวน โดยตั้งชื่อกลุมวา การจัดการกับความคับของใจ 
โดยการทํากลุม 8 ครั้ง ซึ่งพอจะแยกไดดังนี้ 
ครั้งที่ 1 กลาว ถึงรูปแบบการบําบัดทางพฤติกรรมและปญญา  และการรักษาที่
เกี่ยวของ  
ครั้งที่ 2 อภิปรายถึงสาเหตุของความคับของใจและสอนทักษะการผอนคลาย
ความเครียด   
ครั้งที่ 3 การติดตามความตอเนื่องการใชเทคนิคการผอนคลายความเครียด   
ครั้งที่ 4 การสอนทักษะทางปญญา การใชทักษะการพูดคุยทางบวกกับตนเอง การ
สังเกตความคิดที่ไมเหมาะสมซึ่งมักจะเปนที่มาของความคับของใจ 
ครั้งที่ 5 การสอนทักษะการปรับเปลี่ยนเปนการกลาแสดงออกพฤติกรรมที่
เหมาะสม  เพื่อแกไขวิธีการสื่อสารที่กาวราวและยอมตามซึ่งมักจะแสดงออกเวลาที่
มีความคับของใจ   
ครั้งที่ 6 และเลนละครบทบาทสมมติกับครอบครัว เพื่อฝกการใชทักษะเหลานี้ 
ครั้งที่ 7 สอนใหนึกถึงความคับของใจที่อาจจะเกิดขึ้นในสถานการณในอนาคต 
ครั้งที่ 8 ทบทวนการฝกซอมการใชทักษะการจัดการกับความโกรธที่ดีกวาในจัดการ
กับสถานการณที่คาดวาจะเกิดขึ้น 
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษากลุมจัดการกับความเศรา (Depression Management 
Class) อยูบนพื้นฐานของทฤษฏีการเรียนรูทางสังคม และโครงสรางพื้นฐานการ
จัดการทางปญญา เปาหมายเพื่อเพิ่มความพึงพอใจในชีวิตของผูดูแล โดยการทํา
กลุม  8  ครั้งซึ่งพอจะแยกได ดังนี้ 
ครั้งที่ 1 เนนการสอนใหผูดูแลเห็นความสัมพันธระหวางอารมณเชิงลบและความถี่  
บอยของการการกระทําที่เปนความสุขในแตละวัน 
ครั้งที่ 2 เนนการสอนใหผูดูแลเห็นความสัมพันธระหวางอารมณ และเหตุการณที่
เปนความสุข 
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หัวขอ รายละเอียด 
Intervention 
(ตอ) 

ครั้งที่ 3 พัฒนาเทคนิคการสังเกตดวยตนเองในการประเมินอารมณ และเหตุการณที่
เปนความสุข 
ครั้งที่ 4 -5 พัฒนากระทําที่เปนความสุขในแตละวันของแตละคนที่จะสามารถเพิ่มได 
ครั้งที่ 6 เพิ่มความตระหนักรูถึงความสามารถในการควบคุมอารมณของตนเอง   
ครั้งที่ 7 การควบคุมกิจกรรมที่เขารวม และการวางแผนเขารวมกิจกรรมที่สราง
ความสุขอยางสม่ําเสมอ  
ครั้งที่ 8 เนนการดํารงไวซึ่งการกระทําเชิงบวกในระดับสูงที่จะเกิดขึ้นในอนาคต   
 กลุมควบคุม ไดรับการประเมินในตอนแรก และการประเมินครั้งที่สอง 3-4 เดือน
ตอมา ระหวางนี้จะมีการโทรศัพทอยางสม่ําเสมอเพื่อรักษาความสนใจที่มีตอการเขา
รวมโครงการ เชน มีการสอบถามเรื่องการดูแลผูปวยสมองเสื่อม มีการโทรเตือน
เพื่อใหเขารับการประเมินครั้งที่สอง หลังการประเมินครั้งที่สอง กลุมควบคุมจะ
ไดรับโอกาสใหเขารวมในกลุมพัฒนาทักษะการจัดการกับความโกรธ หรือกลุม
พัฒนาทักษะการจัดการกับความเศรา 
- ผูดําเนินการกลุม 
       ประกอบดวยผูนํากลุมและ ผูชวยผูนํากลุมรวม 2 คนเปนนักจิตวิทยาคลินิก  
แพทย ไดรับการฝกใหทํากิจกรรมตามการออกแบบของผูวิจัย และไดกับการ
ปฐมนิเทศในครั้งแรก และมีการติดตามนิเทศเปนรายสัปดาห  

Statistical 
analysis 

ANOVA และ MANOVA เปรียบเทียบความแตกตางของตัวแปรตามในแตละกลุม
  

Results ขอมูลสวนบุคคล 
กลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัยมี 169 คน  
-  กลุมตัวอยางผูดูแลเปนเพศหญิง  
-  มีอายุเฉลี่ยระหวาง 63.7 ป 
-  ความสัมพันธสวนใหญเปนคูสมรส   
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หัวขอ รายละเอียด 
Results 
(ตอ) 

- การศึกษาสวนใหญ  14.4 ป 
- รายไดสวนใหญมากกวา 3 หมื่นเหรียญสหรัฐตอป 
ผลลัพธการวิจัย 
1. ระดับความรูสึกโกรธ   
หลังการทดลองพบวากลุมทดลองทั้งสองกลุม มีระดับความรูสึกโกรธลดลงกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ F(2,101)= 3.9, p =.02   
2. ความ กาวราวของผูดูแล   
หลังการทดลองพบวากลุมทดลองทั้งสองกลุม มีระดับความรูสึกกาวราวลดลงกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ F(2,88)= 4.5, p =.01   
3.  ภาวะซึมเศราของผูดูแล 
หลังการทดลองพบวากลุมทดลองทั้งสองกลุม มีระดับซึมเศราตําอยางมีนัยต่ํากวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ F(1,89)= 56, p =.02 
4.  การใชกลยุทธในการเผชิญความเครียดเชิงบวก-ลบ 
หลังการทดลองพบวากลุมทดลองทั้งสองกลุม มีการใชกลยุทธในการเผชิญ
ความเครียดเชิงบวกเพิ่มขึ้นมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ F(2,100) = 3.0, 
p=.05 ขณะที่การใชกลยุทธในการเผชิญความเครียดเชิงลบไมแตกกัน 
5.  ความสามารถแหงตนของผูดูแล 
หลังการทดลองพบวากลุมทดลองทั้งสองกลุม ความสามารถแหงตนของผูดูแลทั้ง
ดานการจัดการพฤติกรรมผูปวย การจัดการความคิดของผูดูแลเพิ่มขึ้นกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ F(2,118)= 4.7, p =.01 และ F(2,118)= 3.8, p =.03, 

Implications พยาบาลจิตเวชสามารถนําไปใชในกลุมผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมได โปรแกรม
การใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุม ทําทั้งหมด 10 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่งโมง ทําติดตอกัน
ทุกสัปดาห สามารถลดความโกรธ  ความกาวราว ความเศรา เพ่ิมการใชกลยุทธใน
การเผชิญความเครียดเชิงบวก  และความสามารถแหงตน    
สิ่งที่งานวิจัยนี้ใหขอเสนอแนะคือ การจัดโปรแกรมการใหสุขภาพจิตศึกษา   อาจไม
ครอบคลุมทุกกลุม   เพราะผูดูแลบางคนไมอาจทิ้งบานเดินทางมารวม  
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หัวขอ รายละเอียด 
Implications
(ตอ) 

กิจกรรมกลุมได ผูวิจัยเสนอใหพัฒนาโปรแกรมการใหสุขภาพจิตศึกษา โดยใช
ระยะทางเปนพื้นฐาน 
    ขอจํากัดคือ โปรแกรมจัดสําหรับผูดูแลเปนเพศหญิงอาจไมเหมาะสมกับเพศชาย   
และผูดูแลสูงอายุโรคสมองเสื่อมตองสามารถเขารวมกิจกรรมไดตลอด 10 ครั้ง ซึ่ง
ยาวนาน   
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 15 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย Taking Care of Myself” Efficacy of an intervention programme for caregivers 

of a relative with dementia living in a long-term care setting 
ผูแตง Ducharme, F., Levesque, L., Lachance, L., Giroux, F.,Legault, A., & Previle,  
แหลงตีพิมพ / ป    Dementia, 4(1). 23 - 47. /  2005 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research 
Objective 

เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลตนเอง (Taking Care of  Myself ) 
ตอผลลัพธความกดดันทางจิตใจ ความเครียด การรับรูบทบาทที่มากเกินไป การ
เผชิญปญหา และ ความสามารถในการติดตอสื่อสารกับทีมสุขภาพ  

Design A experimental research (randomized, control group, comparison group, three 
groups pre-post test design) 

Level  A 
Setting สถานใหการดูแลระยะยาวของรัฐในเมืองมอนเทรียล ประเทศแคนนาดา ที่ใชภาษา

ฝร่ังเศสเปนภาษาพูดจํานวน 27 แหง  
Sample เกณฑการคัดเขา  

1. ผูดูแลหลักที่ดูแลผูปวยสมองเสื่อมเปนบุตรสาว หรือคูสมรส  
2. เปนดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่รับการรักษาในสถานใหการดูแลระยะยาวที่รักษาอยู
อยางนอย 6 เดือน 
3. เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคสมองเสื่อมชนิดรักษาไมได 
เกณฑการคัดออก 
ผูดูแลที่ไมสามารถเขารวมกลุมจิตบําบัดได 
ไดกลุมตัวอยางทั้งหมด 137 คน คัดเลือกตามเกณฑการคัดเขาดังนี้ แบงตัวอยาง
เปน 3 กลุม โดยวิธีการสุม แบงเปนกลุมทดลองจํานวน 45 คน กลุมควบคุม   
จํานวน 41 คน และกลุมเปรียบเทียบจํานวน 51 คน 
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 โรคสมองเสื่อม (ตอ) 
 

หัวขอ หัวขอ 
 Research 
outcome and 
Instrument 

1. ความกดดันทางจิตใจ (Psychological distress) ประเมินโดยใชแบบวัดความ
กดดันทางจิตใจ (The Psychological Distress Index, an adapted version of 
the Psychiatric Symptoms Index) โดยที่ปรับใหเหมาะการวัดทางจิตโดย อีล
เฟลด ในป 1976 จํานวน 14 ขอ เปนภาษาอังกฤษ และฝรั่งเศส 

2. การรับรูบทบาทที่มากเกินไป (Role overload) ประเมินโดยแบบสอบถามที่
พัฒนาโดยแพรลิน และคณะ ในป 1990  มีจํานวน 4 ขอ แบงเปน 4 ระดับคือ 
4 = จริงมาก 1= ไมจริงทั้งหมด) ซึ่งแปลจากภาษาอังกฤษเปนภาษาฝรั่งเศส 

3. การประเมินความเครียด (Stress appraisal) ประเมินโดยใชแบบวัด Stress 
Appraisal Measure (SAM;Peacock & Wong,1990)  ซึ่งมี 7 หัวขอยอย 

4. การเผชิญปญหา (Coping strategies) ประเมินโดยใชแบบวัด Carers’ 
Assessment of Managing Index (CAMI;Nolan,Keady,& Grant,1995) 

5. ความสามารถในการติตตอสื่อสารพูดคุยกับเจาหนาที่ที่ดูแล (Competence 
dealing with health care staff) ประเมินโดยแบบวัดที่พัฒนาโดย Koren, 
DeChillo, and Friesen (1992), มี 12 indicators วัดเรื่องความรู  ทัศนคติ  และ
พฤติกรรม 

Data 
collection 

เก็บขอมูลทั้ง 3 กลุม ใน 2 ครั้งคือ  
ครั้งที่ 1 กอนการทดลอง 
ครั้งที่ 2 หลังการทดลองสิ้นสุดทันที  

Intervention 
 

กลุมทดลองไดรับโปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษา ที่ใชรูปแบบการเพิ่มพลังอํานาจ  
empowerment perspective และ stress and Coping (Lazarus & Folkman, 1984) 
-  ขนาดของกลุม 6-8 คน  
-   โปรแกรมนี้ทํานาน 10 สัปดาห สัปดาหละ 1 ครั้งๆ ละ 90 นาที กลุมสุขภาพจิตศึกษา 
ชื่อการบําบัด Taking Care of Myself intervention programme มีเนื้อหาหลักในการ
ทํากลุมสุขภาพจิตศึกษาโดยมีเปาหมายของโปรแกรม มี 6 หัวขอ      
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ตาราง 4  แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม  (ตอ) 

 

หัวขอ รายละเอียด 
Intervention 
(ตอ) 

1. การประเมินความเครียด 
2.  การเสริมพลังอํานาจใหกับผูดูแล  ใหเกิดตระหนักรูของตนถึงความเขมแข็ง  และ
ความสามารถปรับเปลี่ยนมุมมองความเครียด  ฝกควบคุมสิ่งแวดลอมได 
3.  เนนทักษะการเผชิญความเครียด 3 ทักษะคือ ทักษะการจัดการปญหา  การ
ปรับเปลี่ยนมุมมองใหม  และการจัดการกับอาการความเครียด 
เนื้อหาที่สอนมีดังนี้ ทําอยางไรใหรูสึกลดความกังวลกับผูปวย การพูดแสดง
ความรูสึกใหกับบุคลากรรูไดอยางไร   ทําอยางไรหลีกเลี่ยงอารมณที่รูสึกแย ทําให
เผชิญกับความรูสึกสูญเสียของผูปวยที่เกิดขึ้นทุกวัน และเตรียมรับกับสูญเสีย จะไป
ใชแหลงประโยชนในชุมชนไดเมื่อไหร จะจัดระบบชีวิตตัวเองอยางไรเมื่อผูปวยเขา
รับการดูแลในสถานดูแล  การจัดการกับชีวิต และการดูแลตนเอง 
วิธีการใหสุขภาพจิตศึกษาเปนการอภิปราย การเขียนแบบฝกหัด การแสดงละคร
บทบาทสมมติ 
กลุมเปรียบเทียบ (Alzheimer  group) ไดรับโปรแกรมระยะเวลาเทากับกลุมทดลอง
คือ 10 สัปดาหๆ ละครั้ง โดยเจาหนาที่จากสมาคมอัลไซเมอรในควิเบก แตไมได
บอกรายละเอียดเนื้อหา 
กลุมควบคุม  ไมไดรับโปรแกรมใดๆ 
ผูดําเนินการกลุม: ผูนําในการทํากลุม ประกอบดวย พยาบาล และจิตแพทย ที่มี
ประสบการณเปนผูนํากลุม และมีความรูในหัวขอที่เกี่ยวของกับผูดูแลผูปวย  และ
ใหการดูแลผูปวยสมองเสื่อมในสถานดูแลระยะยาว ผูนํากลุมไดรับการฝกอบรม
จํานวน 4 วัน  แนะนําเกี่ยวกับรายละเอียดของโปรแกรม ฟงเทปบันทึก การฝก
บทบาทสมมติ  การนําโปรแกรมไปใชผูนํากลุมตองตรวจสอบโดยการฟงเทปวิทยุ
ของเนื้อหาทั้ง 10 ครั้ง เพื่อใหแนใจวาเนื้อหาครอบคลุมตามวัตถุประสงค ซึ่งแตละ
ครั้ง ผูนํากลุมตองลงบันทึกใหสมบูรณเพื่อใหแนใจวาโปรแกรมดําเนินไปตามแผน
ที่วางไว 

Statistical 
analysis 

Multivariate analyses of variance (MANOVA)  
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ตาราง 4   แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม  (ตอ) 

 

หัวขอ รายละเอียด 
Results ทั้ง 3 กลุม มีขอมูลสวนบุคคลดังนี้ 

-  เพศ ผูดุแลทั้ง 3 กลุมเปนเพศหญิงทั้งหมด  
-  ผูดูแลกลุมควบคุมอายุนอยกวากลุมทดลอง  เปนผูดูแลหลักมากกวา  แตทํางาน
นอกบานนอยกวา 
-  การศึกษา  กลุมอัลไซเมอร (AG) การศึกษานอยกวา กลุมทดลอง(EG)  และกลุม
ควบคมุ 
     ลักษณะผูปวย 
- สวนใหญเปนผูหญิง 
-  อายุมากกวา 80 ป  มีภาวะสมองเสื่อมคอนขางรุนแรง 
ผลลัพธการวิจัย 
    ผลจากการวิเคราะหดวยสถิติ MANOVA ทั้ง 3 กลุม ไมแตกตางกันตามผลลัพธ  
ความกดดันทางจิตใจ  การรับรูบทบาทที่มากเกินไป ความเครียด การเผชิญปญหา   
และความสามารถในการติดตอสื่อสารพูดคุยกับเจาหนาที่ที่ดูแล ผูวิจัยจึงวิเคราะห
ใหมดวยวิธี prediction analysis เปนการวิเคราะหผลเปอรเซ็นตของผลลัพธที่
ประสบความสําเร็จโดยมีเกณฑกําหนด  และดูการพัฒนาของตัวแปรที่วัดแตละตัว
จากกอนการทดลองและหลังการทดลอง  
1. ความกดดันทางจิตใจ (Psychological distress) เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม พบวาหลังการทดลองกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความ
กดดันทางจิตใจลดลงกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p = 0.24 
2. การรับรูบทบาทที่มากเกินไป เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม พบวาพบวาหลังการทดลองกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรูบทบาทที่
มากเกินไป ลดลงกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p = 0.19 
3.  ความเครียดเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวาหลังการ
ทดลองกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความเครียดลดลงกวากลุมควบคุมอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p = 0.35 
4. การเผชิญปญหา เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวา 



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                               พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 271 

ตาราง 4 แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
 โรคสมองเสื่อม  (ตอ) 

 

หัวขอ รายละเอียด 
Results (ตอ) หลังการทดลองกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการเผชิญปญหา ลดลงกวากลุมควบคุม

อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p = 0.39 
5. ความสามารถในการติดตอสื่อสารพูดคุยกับเจาหนาที่ท่ีดูแล เมื่อเปรียบเทียบ
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวาหลังการทดลองกลุมทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยความสามารถในการติดตอส่ือสารลดลงกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ p = 0.21 

Implications      โปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษา (Taking Care of Myself) สามารถทําใหผลลัพธ
ดีขึ้นแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ การนําไปใชควรพิจารณา  
      ขอจํากัด โปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษา (Taking Care of Myself) มีขอจํากัด
ดานภาษา โปรแกรมไมไดบอกรายละเอียดในเนื้อหามากนัก และผูนํากลุมตอง
ไดรับการฝกอบรมกอนจึงสามารถนําโปรแกรมนี้ไปใชได 
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ตาราง 4  แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแล 
 ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม  (ตอ) 
เรื่องที่ 16 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย Effectiveness of a psychoeducational  intervention program in the reduction of 

caregiver burden in Alzheimer’s disease patients’ caregivers  
ผูแตง Martı´n-Carrasco, M., Martı´n, M.F., Valero, C. P., Milla´n, P. R., Garcı´a, C. 

I., Montalban,  S. R., et al. 
แหลงตีพิมพ / ป     International Journal of Geriatric Psychiatry / 2008 
 

หัวขอ รายละเอียด 
Research 
Objective 

เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษา(psychoeducation 
Intervention  program) ตอความรูสึกเปนภาระของผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมใน
ยุโรปตอนใต 

Design Experimental research (Two group pre-posttest design) 
Level  A 
Setting คลินิกผูปวยนอกในโรงพยาบาลจิตเวช 11 แหง และคลินิกผูปวยนอกที่ไมใช

โรงพยาบาลจิตเวช ในประเทศสเปน 
Sample เกณฑการคัดเขา 

1. ผูดูแลเปนเพศชายและหญิงที่ไดดูแลผูปวยสมองเสื่อมโดยไมไดรับ
คาตอบแทน 

2.  อาศัยในชุมชน  
3.  อายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป  
4. อาศัยอยูกับผูปวย  
5. ใชเวลาในการดูแลผูปวยโดยตรงอยางนอยวันละ 4 ชม.  
6. ตองมีคะแนนความรูสึกเปนภาระกอนเริ่มการทดลองวัดโดย Zarit Scale 

มากกวา 22 คะแนน  
ผูปวยจะตองไดรับการวินิจฉัยวา สมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร ตามเกณฑของ DSM  
IV-TR  มีคะแนน Mini-Mental State Exammination ระหวาง 10-26 และอยางนอย
ตองมีความพรองในกิจกรรม instrumental activity  2 อยางตามการประเมินดวย 
Lawton and Brody Scale   มีคะแนน Katz Index บกพรองในกิจกรรมชีวิตประจําวัน  
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ตาราง 4  แสดงการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ 
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หัวขอ รายละเอียด 
Sample (ตอ) บกพรอง 1 อยาง และไดรับการรักษาดวย Rivastigmine ขนาด 6 mg/วัน ขึ้นไป เปน

ระยะเวลา 6 เดือน เปนอยางนอย 
เกณฑการคัดออก 
1. ผูดูแลที่ไมมีเวลารวมกิจกรรม  
2.  ผูดูแลที่กําลังไดรับบริการทางดานจิตสังคมเพื่อชวยลดความรูสึกเปนภาระ หรือ
เคยไดรับมากอนในระยะ 1 ป  
     กลุมตัวอยางผานเกณฑการคัดเขาไดรับการเลือกทั้งหมด 115 คน สุมเขากลุม
ทดลอง  และกลุมควบคุมประกอบดวย 
 -  กลุมทดลองจํานวน 60 คน กลุมควบคุมจํานวน 55 คน 

Research 
outcome and 
Instrument 

1. ความรูสึกเปนภาระ (caregiver burden) ประเมินโดยเครื่องมือวัดภาระการดูแล 
Zarit Caregiver Burden Interview ซึ่งดัดแปลงจากตนฉบับเปนภาษาสเปน ซึ่งเปน
เครื่องมือที่ผูดูแลประเมินตนเอง มีคาความเที่ยงและความตรงในระดับที่ดี มี
คะแนนประเมินตั้งแต 22-110 คะแนน จําแนกไดเปน 3 ระดับ คือ 
-  22-46 คะแนนหมายถึงมีความตึงเครียดระดับนอย 
- 47-55 คะแนนมีความตึงเครียดปานกลาง 
 - และ 56-110 คะแนน มีความตึงเครียดมาก 
2. คุณภาพชีวิตของผูดูแล  (caregiver quality of life) ประเมินโดยเครื่องมือ ดวย
แบบวัด SF-36 Health Survey Questionnaire ฉบับภาษาสเปน ซึ่งเปนแบบประเมิน
ตนเอง ซึ่งมีคาความเที่ยงและความตรงอยูในระดับที่ยอมรับไดประกอบดวย 36 ขอ
คําถามแบงเปน 8 ดาน คือ การทําหนาที่ทางกาย (physical functioning)  การทํา
หนาที่ทางสังคม (social functioning) ความจํากัดบทบาทเนื่องจากปญหาทางกาย  
(role limitation due to physical problems) ความจํากัดบทบาทเนื่องจากปญหาทาง
อารมณ (role limitation due to emotional problems) สุขภาพจิต (mental health) 
พละกําลัง (vitality) ความเจ็บปวดทางกาย (physical pain) การรับรูสุขภาพทั่วไป 
(perception of general health)มีคะแนนตั้งแต 0-100 ยิ่งคะแนนมากหมายถึงมี
คุณภาพชีวิตดี 
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หัวขอ รายละเอียด 
Research 
outcome and 
Instrument
(ตอ) 

3. สภาพจิตของผูดูแล (caregiver mental health status) ประเมินโดยเครื่องมือ  
General Health Questionaire (GHQ-28) เปนเครื่องมือมาตรฐานในการคัดแยก
ความผิดปกติทางจิตในกลุมประชากรทั่วไปที่ไมไดเปนผูปวยจิตเวช ซึ่งประเมิน 4 
ดาน ไดแก ดานรางกาย ดาน อารมณ ดานการกระทํากิจกรรม ดานจิตใจ  
ถาคะแนนมากกวาหรือเทากับ 6 ขึ้นไปถือวามีความบกพรองทางจิต 

Data 
collection 

กลุมทดลองเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 3 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา (psychoeducation Intervention  program) 
Time 2 ระยะ 4 เดือน คือหลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาทันที 
Time 3 ระยะ10 เดือน(หรือ 6 เดือนหลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา)  
กลุมควบคุมเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 3 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหโปรแกรม 
Time 2 ระยะ 4 เดือน  
Time 3 ระยะ10 เดือน 

Intervention 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

กลุมทดลอง  ไดรับบริการมาตรฐาน  รวมกับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
Psychoeducational Intervention Program (PIP)  โปรแกรมใชรูปแบบ skills 
training educational ระยะเวลาในการทํากลุม  ครั้งละ 90 นาที  หางกันทุก 1-2 
สัปดาห ติดตอกันเปนเวลา 4 เดือน 

- ขนาดกลุมๆละ 14 คน  
- จํานวนครั้งของโปรแกรม จํานวน 8 ครั้ง 

       โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา(PIP) เปนลักษณะฝกทักษะ (skills training 
educational) การดําเนินการในกลุมทดลองเปนรูปแบบกิจกรรมของ Palo Alto 
model จะใหความรูโดยกิจกรรมฝกทักษะ ซึ่งมีวัตถุประสงคเพื่อใหผูดูแลควบคุม
ความตึงเครียดและความเครียดจากการดูแลเพื่อสอนผูดูแลใหใชกลยุทธจัดการกับ
ปญหาพฤติกรรม  เพิ่มความพึงพอใจในชีวิต 
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Intervention 
(ตอ) 

รายละเอียดโปรแกรมประกอบดวย 
ครั้งที่ 1 การใหขอมูลเกี่ยวกับโรค  
ครั้งที่ 2 การสอนใหผูดูแลควบคุมความตึงเครียดและความเครียดเนื่องจากการดูแล  
ครั้งที่ 3 กลยุทธในการจัดการกับปญหาพฤติกรรมของผูปวย  
ครั้งที่ 4 เพิ่มความพึงพอใจในชีวิต  
ครั้งที่ 5 การแนะแนวเนน cognitive-behavioral เชน การควบคุมตัวกระตุน 
ครั้งที่ 6  เทคนิค กลยุทธการจัดโครงสรางใหม 
ครั้งที่ 7  เทคนิค การจัดการปญหา  
ครั้งที่ 8 เทคนิคการใหรางวัล 
กลุมควบคุมไดรับการดูแลตามมาตรฐาน ซึ่งประกอบดวยขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับ
ความเปลี่ยนแปลงของโรคอัลไซเมอร ขอมูลความเจ็บปวยรายบุคคลของผูปวย 
ขอมูลจะใหเปนรายบุคคลแบบตัวตอตัว และทางโทรศัพท ขอมูลแผนพับเกี่ยวกับ
โรค และสถานบริการในชุมชนที่ผูดูแลสามารถจะไปใชบริการไดโดยตรง      

 ผูดําเนินการกลุม: จิตแพทย  นักจิตวิทยาคลินิก หรือพยาบาล หรือนักสังคม
สงเคราะห  ผูดําเนินการกลุมจะไดรับการอบรมเกี่ยวกับวิธีการดําเนินกลุม 10 
ชั่วโมง  
 

Statistical 
analysis 

- ANOVA เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนภาระการดูแลระหวาง
กอนการทดลองและคะแนนหลังการทดลอง ของแตละกลุม  
Wilcoxon test เปรียบเทียบคะแนนดิบเฉลี่ยระหวางกลุมในการเยี่ยมแตละครั้ง  
Wilcoxon test เปรียบเทียบคาเฉลี่ย ของคะแนน ภาระการดูแล, คุณภาพชีวิตของ
ผูดูแล  และคะแนน สภาพจิตของผูดูแล ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง  
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หัวขอ รายละเอียด 

Results ขอมูลสวนบุคคล 
 กลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัยมี 115 คน และอยูจนสิ้นสุดการวิจัย 104 คน 
- กลุมตัวอยางผูดูแลสวนใหญเปนเพศหญิง 
- สวนใหญมีอายุระหวาง 55-61 ป 
ผลลัพธการวิจัย 

1. ความรูสึกเปนภาระกอน-หลังการทดลองพบวา 
Within group 
- กลุมทดลอง 
    เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยรูสึกเปนภาระกอนการทดลอง หลังการทดลอง และ
หลังการติดตามผล 6  เดือน พบวา คะแนนภาระการผูดูแลเฉลี่ย ลดลง เทากับ 62 
และ 56.69 และ54.0 ตามลําดับ 
- กลุมควบคุม  
  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระหลังการทดลองและกอนการ
ทดลองพบวา คะแนนภาระ หลังการทดลองลดลง เทากับ 58.4 และ 58.3  
ตามลําดับ แตหลังการติดตามผล 6  เดือน เพิ่มขึ้นเทากับ 60.5   
Between group 
- หลังการทดลอง หลังการติดตามผล 6 เดือน กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรูสึก
เปนภาระนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ P= 0.0083 

2. คุณภาพชีวิตของผูดูแล   
Between group หลังการทดลองกลุมทดลอง  คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผูดูแล
ในทุกดาน  มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ ( p < 0.05)   

3.  เปรียบเทียบคะแนนสภาพจิตของผูดูแล หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยสภาพจิต 
ของผูดูแลโดยรวมและดานการทํากิจกรรม กลุมทดลองต่ํากวากลุมควบคุม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ . 05 ( p <0.05) หลังการติดตาม
ผล 6  เดือน กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสภาพจิตของผูดูแลโดยรวม  และ
รายดานกลุมทดลองต่ํากวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (p < 0.05)   
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หัวขอ รายละเอียด 
Implications พยาบาลจิตเวชสามารถนําไปใชในกลุมผูดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมได

โปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษา (psychoeducation Intervention  program) สามารถ
ลดความรูสึกเปนภาระ เพิ่มคุณภาพชีวิต และลดผลทางสถาพจิตของผูดูแลผูปวย
โรคสมองเสื่อมได  
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