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วิทยานิพนธฉบับนี้ สําเร็จลุลวงไดดวยความกรุณาและความชวยเหลืออยางดียิ่งจาก   
รองศาสตราจารย ดร. นพวรรณ เปยซ่ือ อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธหลัก และอาจารย ดร. สมนึก 
สกุลหงสโสภณ อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธรวม รองศาสตราจารย ดร.ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงาม ประธาน
กรรมการสอบวิทยานิพนธและ ผูชวยศาสตราจารย ดร.นงลักษณ สุวิสิษฐ กรรมการสอบวิทยานิพนธ 
ท่ีไดกรุณาใหคําแนะนํา ขอคิดท่ีเปนประโยชน ตลอดจนตรวจสอบแกไขขอบกพรองตางๆ ของ
วิทยานิพนธนี้ จนทําใหวิทยานิพนธนี้สําเร็จลุลวงเปนอยางด ีจึงขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสูงมา 
ณ โอกาสนี ้

ขอขอบพระคุณผูอํานวยการ คณะผูบริหาร คณาจารยและเจาหนาท่ีวิทยาลัยพยาบาล
บรมราชชนนี สุรินทร ทุกทานท่ีสนับสนุนและใหกําลังใจตลอดการลาศึกษาตอครั้งนี ้ 

ขอขอบพระคุณคณบดี ประธานหลักสูตร และคณาจารยโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี 
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลทุกทาน ท่ีคอยสงเสริมท้ังดานความรู 
และสติปญญา ใหการช้ีแนะ ใหกําลังใจและมอบความปรารถนาดีตลอดมา จนสําเร็จลุลวงดวยดี  

ขอขอบพระคุณทีมผูชวยวิจัยจากโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลในเขตอําเภอเมือง
สุรินทร จังหวัดสุรินทรทุกทาน ท่ีใหการชวยเหลือ สนับสนุนและใหกําลังใจในการทําวิจัยครั้งนี้ 
และขอขอบพระคุณกลุมตัวอยาง ท่ีใหความรวมมืออยางดียิ่งในการเก็บรวบรวมขอมูล 

ขอขอบพระคุณโครงการพัฒนาศักยภาพประชากรไทย คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ท่ีมอบทุนชวยเหลือในการทําวิจัยครั้งนี ้

        ทายสุดนี้ ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณอยางสูงสําหรับมารดา พ่ีสาว นองสาว และ
สมาชิกทุกคนในครอบครัวท่ีเปนกําลังใจและเปนแรงผลักดันท่ีดีเสมอมา ขอขอบคุณเพ่ือน
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนรหัส 54 ทุกทาน ท่ีใหกําลัง เปนท่ี
ปรึกษา สนับสนุนและเปนแรงขับเคล่ือนใหการทําวิจัยครั้งนี้สําเร็จตามวัตถุประสงคดวยด ี
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บทคัดยอ 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธของปจจัยดานบุคคล ระหวางบุคคล สังคม

และ วัฒนธรรมกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน กลุมตัวอยางคือ ญาติผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานท่ีอาศัยอยูในชุมชนในจังหวัดทางภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จํานวน 209 คน 
โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง เก็บขอมูล (ระหวางเดือนพฤศจิกายน ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ . 2555 ) 
โดยการสัมภาษณจากแบบสอบถาม วิเคราะหขอมูลดวยสถิติบรรยายและสถิติสหสัมพันธแบบสเปยรแมน  

ผลการวิจัยพบวากลุมตัวอยางญาติผู ดูแลสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 82.4) อายุเฉลี่ย      
51.61 + 14.43 ป (พิสัย 15 - 83 ป) สถานภาพสมรสคู (รอยละ 78.89) ไดรับการศึกษาในระดับประถมศึกษา 
(รอยละ 67.89) มีรายไดตํ่ากวา 5,000 บาทตอเดือน (รอยละ 59.30) ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (รอยละ 62.81)  
และนับถือศาสนาพุทธทุกราย ญาติผูดูแลมีการรับรูสมรรถนะตนเองอยูในระดับมาก (x̄  = 23.65, SD  = 4.43) 
สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัวอยูในระดับดี (x̄ = 54.20, SD = 12.96) ความเช่ือเกี่ยวกับ
บาปบุญอยูในระดับมาก (x̄ = 45.42, SD = 6.92) และผูปวยมีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันอยู
ในระดับมาก ( x̄  = 9.19, SD = 6.96)  ในขณะท่ีแรงสนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยูในระดับปานกลาง           
( x̄  = 32.73, SD = 10.36) สถานการณท่ีญาติผูดูแลใหการดูแลผูปวยมากท่ีสุด คือการรับผิดชอบคาอาหาร    
(รอยละ 92.96) ญาติผูดูแลสวนใหญมีความเครียดอยูในระดับตํ่า (รอยละ 84.92) ผลการวิเคราะหความสัมพันธ 
พบวาความเครียดมีความสัมพันธกับ การรับรูสมรรถนะตนเองของญาติผูดูแล (r = -.400, p < .001), 
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันของผูปวย (r = -.471, p < .001), สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติ
ผูดูแลและครอบครัว (r = -.466, p < .001) และแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว (r = -.161, p =.023)  

ผลการศึกษาครั้งนี้มีขอเสนอแนะตอพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนในการใหการดูแลญาติผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะอยางยิ่งผู ท่ีมีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันตํ่า โดย
ประเมินการรับรูสมรรถนะตนเองของญาติผูดูแล สงเสริมสัมพันธภาพในครอบครัว และแรงสนับสนุนทาง
สังคมจากครอบครัว เพื่อลดความเครียด รวมท้ังสงเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิตของญาติผูดูแล   
 

คําสําคัญ : ความเครียด / ญาติผูดูแล / โรคหลอดเลือดสมอง / บาน / ระบบนิเวศวิทยา 
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ABSTRACT 
This study aimed to examine relationships of the personal, 

interpersonal, social, and cultural factors and stress in family caregivers of patients 
with stroke at home. Through purposive sampling, the sample included 209 family 
caregivers of patients with stroke residing in communities of a province in 
northeastern Thailand. (Between November and December 2012), data were 
collected by interview from the questionnaire, and were then analyzed using 
descriptive statistics and Spearman Rank Correlation. 

 Results revealed that the majority of the sample were female (82.4%) 
with mean age of 51.61 + 14.43 years, ranging from 15-83 years. Most of them 
were married (78.89%), obtained primary education (67.89%), had low income 
(59.3%), and were farmers (62.81%). All were Buddhist. The sample had 
perception of self efficacy (mean = 23.65, SD = 4.43), family relationship (mean = 
54.20, SD =12.96), belief in Buddhist doctrine (mean = 45.42, SD = 6.92), and 
ability for daily living (mean = 9.19, SD = 6.96) at a high level, while social 
support (mean = 32.73, SD = 10.36) were at moderate level. The most frequent 
responsibility of the sample was food expenditure (92.96%). Most of the 
caregivers (84.92%) had a low level of stress. Correlational analysis revealed that 
factors associated with stress were self efficacy (r = -.400, p < .001), ability for 
daily living (r = -.471, p < .001), family relationship (r = -.466, p < .001) and 
social support from family (r = -.161, p = .023).  

The results suggest that community nurse practitioners provide care for 
family caregivers, particularly those who take care of patients with low ability for 
daily living by assessing caregivers’ self efficacy, enhancing family relationships, 
and family support to reduce stress and improve health and quality of life for them. 
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ที่มาและความสําคัญของปญหา 
โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease) หรือโรคอัมพาต อัมพฤกษ (stroke) 

เปนโรคไมติดตอเรื้อรัง 1ใน 5 ของโรควิถีชีวิต (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2554) ท่ีคราชีวิตประชาชนท่ัวโลกอยางตอเนื่อง โดยในป 2554 มี
ประชาชนท่ัวโลกเสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดสมองมากเปนอันดับสอง รองจากโรคหัวใจ จํานวน
ถึง 6.15 ลานคนหรือคิดเปนรอยละ 10.8 ของการเสียชีวิตท้ังหมด (WHO, 2011) ในประเทศไทย 
สถานการณโรคหลอดเลือดสมองมีความรุนแรงเพ่ิมขึ้นทุกป กอใหเกิดภาระทางสุขภาพแก
สังคมไทย โดยพบวาในป 2553 สาเหตุการตายดวยโรคหลอดเลือดสมองมีมากเปนอันดับ 4 รองจาก
โรคมะเร็ง อุบัติเหตุและโรคหัวใจตามลําดับ (กระทรวงสาธารณสุข, 2553) และเม่ือจําแนกอัตราตาย 
10 อันดับแรกพบวาอัตราตายดวยโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นอยางตอเนื่องโดยในป 2549 - 2553 
พบอัตราตายเทากับ 20.6, 20.6, 20.8, 21 และ 31.4 ตอประชากรแสนคนตามลําดับ ในป 2553 มี
ประชาชนตายดวยโรคหลอดเลือดสมองท้ังส้ิน 17,540 คน โดยพบผูปวยสวนใหญเปนเพศชาย
จํานวน 10,063 คน และสวนใหญมีอายุมากกวา 60 ปขึ้นไปจํานวน 10,461 คน โดยภาคท่ีมี
ประชากรตายดวยโรคหลอดเลือดสมองมากท่ีสุดคือภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 4,315 คน นอกจากนี้
ยังพบวาในประเทศไทยมีประชาชนเขารับการรักษาดวยโรคหลอดเลือดสมองเปนผูปวยในเพ่ิมขึ้น
อยางตอเนื่องโดยพบผูปวยในชวงป 2548-2551 มีอัตราปวยเทากับ 211, 223, 247 และ 257            
ตอประชากรแสนคน ตามลําดับ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข, 2554 ) จากอัตราตายและอัตราปวยท้ังในระดับโลกและระดับประเทศ สะทอนใหเห็น
วาโรค    หลอดเลือดสมองเปนภัยเงียบและสงผลกระทบท่ีรายแรงกับประชาชนท่ัวโลก 

ผลกระทบท่ีเกิดขึ้นกับผูปวยหลังการรักษาคือความพิการ โดยรอยละ 15 ของผูปวย
ตองเสียชีวิตลงและอีกรอยละ 85 ยังมีชีวิตรอด แตการมีชีวิตรอดนั้นมีผูปวยถึงรอยละ 42.5 ท่ีมีความ
พิการตลอดชีวิต (สุชาติ พุทธิเจริญรัตน, 2554) ความพิการนี้กลายเปนโรคเรื้อรังท่ีตองกลับไปดูแล
ตอเนื่องท่ีบานและสงผลกระทบตอตัวผูปวย ครอบครัว สังคมและประเทศชาติในระยะยาว โดย
ประเทศไทยตองสูญเสียงบประมาณในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีภาวะพิการอยาง
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ตอเนื่อง เฉล่ีย 29,571 บาทตอราย รวมท้ังส้ิน 2,973 ลานบาทตอป (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2554) และผลกระทบท่ีเกิดขึ้นกับผูปวยไดแก ผลกระทบ
ทางดานรางกาย ทําใหการทําหนาท่ีของรางกายลดลง มีความผิดปกติเกี่ยวกับการเคล่ือนไหว มีความ
ผิดปกติของระบบประสาทท่ีควบคุมกลามเนื้อการกลืน การเคี้ยว การเคล่ือนไหวของล้ินทําใหสําลัก
อาหารได (วราลักษณ ทองใบปราสาทและคณะ, 2550) ผลของความผิดปกติดังกลาวทําใหผูปวยมี
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันนอยลงถึงรอยละ 80 โดยพบวามีความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลงในเดือนท่ี 3, 6 และ12 และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวันของผูปวยยังสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนอีกดวย (สมนึก สกุลหงสโสภณและคณะ, 2554)  
ผลกระทบทางดานจิตใจ ทําใหผูปวยรูสึกอาย ไมอยากพบใคร เกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเองลดลง 
วิตกกังวล เบ่ือหนาย ผิดหวัง แยกตัว (วราลักษณ ทองใบปราสาทและคณะ, 2550) มีการ
เปล่ียนแปลงของอารมณและจิตใจมากในระยะ 1-3 เดือนแรกและการเปล่ียนแปลงนี้จะคอยๆลดลง
เม่ือเวลาผานไป 2 ป โดยการเปล่ียนแปลงทางอารมณท่ีพบมากท่ีสุดคือ อารมณซึมเศรา ซ่ึงพบถึง
รอยละ 40 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท้ังหมด (สุรางค เลิศคชาธาร, 2554) ผลกระทบดานสังคม 
สงผลใหผูปวยมีบทบาทหนาท่ีในครอบครัวและเขาสังคมลดลง (วราลักษณ ทองใบปราสาทและ
คณะ, 2550) อยางไรก็ตามในการเจ็บปวยเรื้อรังในครั้งนี้ ผลกระทบท่ีสําคัญในระยะยาวและตอเนื่อง
คือ ครอบครัว (อัมพรพรรณ ธีรานุช, 2553)  

ภาระหลักในการดูแลผูปวยท่ีบานนั้นเปนของครอบครัว การเจ็บปวยท่ีเกิดขึ้นท่ีบาน
นั้น ผูปวยมีความพิการและชวยเหลือตนเองไดนอย อาการและอาการแสดงท่ีเกิดขึ้นท่ีบานของผูปวย
จะเปนแบบคอยเปนคอยไป ไมวิกฤติ มีความเรื้อรัง เพ่ือคุณภาพชีวิตท่ีดีภายหลังการเจ็บปวย 
ครอบครัวจึงจําเปนตองดูแลผูปวยท่ีบานอยางตอเนื่อง และผูท่ีครอบครัวมอบหมายใหมีหนาท่ีใน
การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานคือ ผูดูแลหลัก (Primary caregiver) (ดุสิต จันทยานนท
และคณะ, 2554) ซ่ึงเปนผูท่ีมีบทบาทหนาท่ีหลัก ในการดูแลผูปวยท่ีบานแบบองครวม ครอบคลุมท้ัง
ทางดานรางกายจิตใจ สังคม อารมณและจิตวญิญาณ งานท่ีญาติผูดูแลตองรับผิดชอบท่ีบานมีท้ังงาน
ท่ีเกิดจากขอจํากัดทางดานรางกาย สติปญญา ความคิด พฤติกรรมท่ีเปล่ียนแปลงไปภายหลังการ
เจ็บปวยของผูปวย และงานท่ีเกิดจากความรูสึกและความตองการของผูปวยท่ีมีความหลากหลาย 
(ยุพาพิน  ศิรโพธ์ิงามและคณะ, 2554) ปญหาท่ีเกิดขึ้นจึงมีท้ังปญหาทางดานรางกาย จิตใจ สังคม 
อารมณและจิตวิญญาณ ซ่ึงแตกตางจากท่ีเกิดขึ้นท่ีโรงพยาบาล กิจกรรมการดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองท่ีบานนั้น ญาติผูดูแลตองรับผิดชอบดูแลผูปวยแบบองครวม เชน สุขวิทยาสวนบุคคล 
การปองกันภาวะแทรกซอน การใหยาตามแผนการรักษา การขับถาย การใหอาหาร การดูดเสมหะ 
การดูแลส่ิงแวดลอมรอบๆตัวผูปวย การใหกําลังใจผูปวย การตอบสนองความตองการของผูปวย 
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เปนตน (ธีรภัทร นาชิต, 2547; ลักขณา บึงมุม, 2552) ซ่ึงเปนงานท่ีตองทําเปนประจําทุกวันอยาง
ตอเนื่องและมีความยากลําบากสําหรับผูดูแลผูปวยท่ีไมมีประสบการณ การดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองจึงสงผลกระทบตอญาติผูดูแลอยางยิ่ง 

ผลกระทบท่ีเกิดขึ้นกับญาติผูดูแลในขณะท่ีดูแลผูปวยท่ีบาน ไดแก ผลกระทบทางดาน
รางกาย โดยญาติผูดูแลรับรูถึงภาวะสุขภาพของตนเองวามีความแข็งแรงสมบูรณนอยลง (พราวงาม 
สวนจันทร, 2550) โดยเฉพาะระบบกลามเนื้อและกระดูก เชนปวดตามรางกาย ออนเพลียจากการ
ดูแล (ลักขณา บึงมุม, 2552) มีอาการปวดหลัง ปวดเม่ือยแขนขา ปวดไหล ปวดเม่ือยกลามเนื้อ      
(นงลักษณ เต็งประวัติ, 2551) มีผลตอระบบหัวใจและหลอดเลือด คือ มีความดันโลหิตสูง เหนื่อย
งาย (เบ็ญจลักษณ อัครพสุชาติ, 2553) มีผลตอคุณภาพการนอน เชนนอนไมหลับ นอนไมพอ 
คุณภาพการนอนไมมีประสิทธิภาพ (ดุสิต จันทยานนทและคณะ, 2554; Stuart & Laraia, 2005) 
ผลกระทบทางดานจิตใจและอารมณ คือ มีภาวะเครียด (ศิริลักษณ แกวศรวีงค, 2549) วิตกกังวล เบ่ือ
หนายผูปวยท่ีไมพยายามชวยเหลือตนเอง (ลักขณา บึงมุม, 2552) มีอารมณเปล่ียนแปลงขณะท่ีมีการ
ดูแล มีอารมณหงุดหงิด รําคาญ เวลาท่ีพูดกับผูปวยไมรูเรื่อง มีการขัดแยงทางความคิด เบ่ือหนายตอ
การดูแลผูปวยเปนเวลานาน (เบ็ญจลักษณ อัครพสุชาต,ิ 2553) นอกจากนั้นยังสงผลกระทบทางดาน
สังคมและเศรษฐกิจ โดยพบวาญาติผูดูแลเขาสังคมลดลง ระยะเวลาเฉล่ียในการดูแลผูปวยท่ีผูดูแล
ตองทําในทุกกิจกรรมการดูแลใชเวลาถึง 20-24 ช่ัวโมงตอวัน (ภรภัทร อ่ิมโอฐ, 2552) คิดเปน 94.55 
ช่ัวโมงตอคนตอเดือน (อาทร ริ้วไพบูลย, 2550) หรือคิดเปนรายปคือ 160 ช่ัวโมงตอป (Tsai & 
Jirovec, 2005) สัมพันธภาพในครอบครัว แบบแผนการดําเนินชีวิตและสังคมเปล่ียนแปลง การ
พบปะสังสรรคกับครอบครัวและเพ่ือนลดลง การดูแลตนเองลดลง (ลักขณา บึงมุม, 2552) ญาติ
ผูดูแลท่ีบานมีเวลาในการหารายไดลดลงหรือตองออกจากงาน ทําใหตองอาศัยรายไดจากบุคคลใน
ครอบครัว เงินใชจายไมเพียงพอ ตองกูยืมผูอ่ืน (อิศรพงษ ยรรยงและคณะ, 2546)  โดยในบางเดือน
นั้นมีรายไดไมเพียงพอกับคาใชจายท่ีเกิดขึ้น (เบ็ญจลักษณ อัครพสุชาติ, 2553) ผลกระทบดังกลาว
เกิดจากกิจกรรมท่ีญาติผูดูแลตองรับผิดชอบดูแลผูปวยท่ีบาน โดยปริมาณงานท่ีมากและยุงยาก
ซับซอน ส่ิงแวดลอมรอบๆตัว และผลกระทบท่ีเกิดขึ้นในชีวิตของญาตผูิดูแล เปนสถานการณสําคัญ
ท่ีพบไดท่ีบานและเปนแหลงท่ีมาของความเครียดโดยตรงของญาติผูดูแล (บุญมาศ จันศิริมงคล, 
2550) 

ความเครียดเปนปญหาท่ีสําคัญของญาติผูดูแล (ดุสิต จันทยานนทและคณะ, 2554) โดย
สวนใหญเริ่มมีความเครียดเกิดขึ้นในสัปดาหท่ี 6, 9 และ 12 สัปดาห (อิศรพงษ ยรรยงและคณะ, 
2546; Stuart & Laraia, 2005) ซ่ึงเปนชวงเวลาท่ีญาติผูดูแลตองดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ี
จําหนายออกจากโรงพยาบาลและกลับมาอยูท่ีบาน ถึงแมจะไดรับการสอนและฝกทักษะในการดูแล
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ผูปวยกอนการจําหนาย แตบริบทในการดูแลผูปวยมีความแตกตางกัน ทําใหเกิดขอจํากัดในเรื่อง
เทคนิคการแกไขปญหาเฉพาะหนา ความม่ันใจในการดูแลผูปวยลดลง และอุปกรณสนับสนุนไม
เพียงพอตลอดการดูแลผูปวยท้ังชีวิต ความเครียดท่ีเกิดขึ้นท่ีบานจึงมีมากกวาท่ีโรงพยาบาล 
(Fonareva et al., 2012) และดวยอาการและอาการแสดงของโรคท่ีคอยเปนคอยไป ไมวิกฤติ มีความ
เรื้อรัง ความเครียดท่ีเกิดขึ้นกับญาติผูดูแลจึงตอเนื่องและระยะยาว ถึงแมจะมีปจจัยมากมายท่ีมี
ความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแล แตจากการศึกษาท่ีผานมาพบวา เม่ือประเมินระดับ
ความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ยังมีความเครียดอยูในระดับต่ําหรือปานกลาง 
(คนองนิช ไชยวุฒิ, 2546; ชุติมา มาตยมูล, 2546; พรชัย จูลเมตตและคณะ, 2544; วิไล สุรสาคร, 
2547; วิไลพร ศรีธเรศ, 2546)  

จากปญหาดังกลาว ผูวิจัยจึงไดนําเอาทฤษฎีระบบนิเวศวิทยา (Ecological System 
Theory) มาเปนกรอบแนวคิดในการวิจัย เพ่ือขยายความเขาใจเกี่ยวกับปจจัยอ่ืนๆท่ีมีความสัมพันธ
กับความเครียดในญาติผูดูแลเพ่ิมขึ้นจากปจจัยระดับบุคคลและระหวางบุคคล ซ่ึงทฤษฎีนี้
ประกอบดวยปจจัยในระดับบุคคล ระดับระหวางบุคคล ระดับสังคมและชุมชน ระดับวัฒนธรรม 
และระดับมิติของเวลา ซ่ึงทุกมิติมีปฏิสัมพันธเช่ือมโยงซ่ึงกันและกันในทุกระดับและเช่ือมโยงกับ
ส่ิงแวดลอมรอบๆตัวผูปวยและญาติผูดูแล จนเกิดเปนพัฒนาการขึ้น (Bronfenbrenner, 2005) การใช
กรอบแนวคิดนี้ทําใหมองปจจัยท่ีสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลไดอยางเปนระบบและ
ครอบคลุม ในการวิจัยครั้งนี้ศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแล ในปจจัย
ระดับบุคคลของญาติผูดูแล ไดแก เพศ อายุ การศึกษา และการรับรูสมรรถนะตนเอง ปจจัยระดับ
บุคคลของผูปวย ไดแก ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน ปจจัยระดับระหวางบุคคล
ไดแก รายไดของครอบครัวและสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว ปจจัยระดับ
สังคมและชุมชน ไดแก แรงสนับสนุนทางสังคมและปจจัยระดบัวัฒนธรรมไดแก ความเช่ือเกี่ยวกับ
บาปบุญ เปนตน จากการศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองท่ีผานมา พบวามีการศึกษาถึงความสัมพันธในระดับบุคคล ระดับระหวางบุคคลเทานั้น 
ไมพบการศึกษาในระดับสังคมและชุมชนและระดับวัฒนธรรม นอกจากนี้ยังพบวามีการศึกษา
ความเครียดของญาติผูดูแลโดยเก็บรวบรวมขอมูลท่ีโรงพยาบาลเปนสวนใหญ (คนองนิช ไชยวุฒิ, 
2546; ชุติมา มาตยมูล, 2546; ทัศนีย ประสบกิตติคุณและคณะ, 2553; บุญรัตน เพิกเดช, 2545; 
ประกอบพร ทิมทอง, 2550; พรชัย จูลเมตตและคณะ, 2544; วราภรณ จิธานนท, 2547; วิไล สุรสาคร
, 2547; วิไลพร ศรีธเรศ, 2546; ศิริลักษณ     แกวศรีวงค, 2549;  อิศรพงษ ยรรยงและคณะ, 2546; 
Okoye, 2011; Thomas et al., 1996) มีการศึกษาความเครียดของญาติผูดูแลท่ีเกิดขึ้นขณะอยูท่ีบานใน
จํานวนจํากัด (สมนึก สกุลหงสโสภณ, 2540) ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับ
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ความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดขึ้นท่ีบาน โดยใชกรอบทฤษฎีระบบ
นิเวศวิทยามาเปนกรอบแนวคิดในการกําหนดตัวแปรเพ่ือศึกษาความสัมพันธของปจจัยแตละระดับ
ท่ีมีปฏิสัมพันธซ่ึงกันและกันอยางเปนระบบและมีการศึกษาเพ่ิมมากขึ้นในระดับสังคมและชุมชนใน
ปจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม และระดับวัฒนธรรมในปจจัยความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ เพ่ือเปน
ขอมูลพ้ืนฐานและอธิบายความเครียดท่ีเกิดขึ้นในผูดูแลอยางเปนระบบมากขึ้น 

ในป 2552 จังหวัดสุรินทร มีประชาชนเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง มากเปน
อันดับท่ี 10 จากสาเหตุการเจ็บปวย 16 อันดับแรก โดยพบวา อัตราปวยในป 2549 เทากับ 150.92 ตอ
ประชากรแสนคน ในป 2550 เทากับ 193.64 ตอประชากรแสนคน และพบอัตราอัตราตายในป 2549 
เทากับ 17.74 ตอประชากรแสนคน ในป 2550 เทากับ 17.99 ตอประชากรแสนคนและในป 2551 
เทากับ 18.90 ตอประชากรแสนคน ซ่ึงมีอัตราเพ่ิมขึ้นในทุกๆป (สถาบันประสาทวิทยา, 2552) โดย
อําเภอเมืองสุรินทร เปนอําเภอท่ีมีอัตราปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองสูงท่ีสุดในจังหวัดสุรินทร 
(โรงพยาบาลสุรินทร, 2555) การเพ่ิมขึ้นของผูปวยสงผลใหจํานวนญาติผูดูแลเพ่ิมขึ้นดวยเชนกัน 
(Keller, 2008) ญาติผูดูแลท่ีเกิดภาวะเครียดจะสงผลกระทบตอคุณภาพการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง (พราวงาม สวนจันทร, 2550; Ostwald et.al., 2009) การศึกษาถึงปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับ
ความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระดับบุคคล ระหวางบุคคลอาจไม
ครอบคลุมสาเหตุของความเครียดท่ีเกิดขึ้น และไมมีความสัมพันธกับส่ิงแวดลอมท่ีบานของญาติ
ผูดูแล การแกไขปญหาความเครียดท่ีเกิดขึ้นอาจไมครอบคลุมและมีประสิทธิภาพลดลง ดังนั้น
พยาบาลเวชปฏิบัตชุิมชน ในฐานะผูท่ีมีบทบาทในการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค รักษาและฟนฟู
สภาพของประชาชนทุกคนในชุมชน ท้ังระดับครอบครัวและบุคคล จึงตองทราบถึงปจจัยท่ีสัมพันธ
กับความเครียดท่ีเกิดขึ้นในญาติผูดูแลอยางเปนระบบ ครอบคลุมและสอดคลองกับส่ิงแวดลอม
รอบๆตัว จึงจะสามารถชวยแกไขปญหาความเครียดท่ีเกิดขึ้นในญาติผูดูแลได สามารถวางแผนใน
การจัดกิจกรรมทางการพยาบาลเพ่ือลดความเครียดในญาติผูดูแลไดอยางครอบคลุม เพ่ือใหญาติ
ผูดูแลเกิดสุขภาวะท่ีดีท้ังรางกาย จิตใจ สังคม อารมณและจิตวิญญาณและสงผลตอคุณภาพชีวิตท่ีดี 
สุขภาพพอเพียงของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอีกดวย จึงจะสอดคลองกับนโยบายแผนยุทธศาสตร
สุขภาพดีวิถีไทย พ.ศ.2554-2563 ท่ีตองการกาวสูวิถีชีวิตท่ีพอเพียง สุขภาพพอเพียง ระบบสุขภาพ
พอเพียงและสังคมสุขภาวะ ภายใตสังคมอยูเย็นเปนสุขรวมกัน เปนสังคมท่ีอยูรวมกันอยางมี
ความสุขตอไป 
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คําถามวิจัย 
1. ความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานเปนอยางไร 
2. ปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล (เพศ อายุ การศึกษา และการรับรูสมรรถนะ

ตนเอง) ปจจัยระดับบุคคลของผูปวย (ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน) ปจจัยระดับ
ระหวางบุคคล (รายไดของครอบครัวและสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว) 
ปจจัยระดับสังคมและชุมชน (แรงสนับสนุนทางสังคม) และปจจัยระดับวัฒนธรรม (ความเช่ือ
เกี่ยวกับบาปบุญ) เปนอยางไร 

3. ปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล (เพศ อายุ การศึกษา และการรับรูสมรรถนะ
ตนเอง) ปจจัยระดับบุคคลของผูปวย (ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน) ปจจัยระดับ
ระหวางบุคคล (รายไดของครอบครัวและสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว) 
ปจจัยระดับสังคมและชุมชน (แรงสนับสนุนทางสังคม) และปจจัยระดับวัฒนธรรม (ความเช่ือ
เกี่ยวกับบาปบุญ) มีความสัมพันธกับความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน
หรือไม อยางไร 
 
 
วัตถุประสงคการวิจัย  

1. เพ่ือศึกษาความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน  
2. เพ่ือศึกษาปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล (เพศ อายุ การศึกษา และการรับรู

สมรรถนะตนเอง) ปจจัยระดับบุคคลของผูปวย (ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน) 
ปจจัยระดับระหวางบุคคล (รายไดของครอบครัวและสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและ
ครอบครัว) ปจจัยระดับสังคมและชุมชน (แรงสนับสนุนทางสังคม) และปจจัยระดับวัฒนธรรม 
(ความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ)  

3. เพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล (เพศ อายุ
การศึกษา และการรับรูสมรรถนะตนเอง) ปจจัยระดับบุคคลของผูปวย (ความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจําวัน) ปจจัยระดับระหวางบุคคล (รายไดของครอบครัวและสัมพันธภาพ
ระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว) ปจจัยระดับสังคมและชุมชน (แรงสนับสนุนทางสังคม) 
ปจจัยระดับวัฒนธรรม (ความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ) กับความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองท่ีบาน 
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สมมติฐานการวิจัย 
1. ปจจัยอายุมีความสัมพันธทางบวกกับความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองท่ีบาน 
2. ปจจัยการศึกษา การรับรูสมรรถนะตนเอง ความสามารถในการประกอบกิจวัตร

ประจําวัน รายไดของครอบครัว สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว และแรง
สนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบกับความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองท่ีบาน 

3. ปจจัยเพศและความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญมีความสัมพันธกับความเครียดของญาติ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 
 
 
ขอบเขตการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ใชกรอบแนวคิดทฤษฎีระบบนิเวศวิทยา (Ecological system theory) 
ของ Bronfenbrenner (2005) โดยศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน ไดแกปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแลและผูปวย ปจจัยระดับระหวาง
บุคคล ปจจัยระดับสังคมและชุมชนและปจจัยระดับวัฒนธรรม โดยศึกษาในญาติผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองท่ีบาน ในเขตอําเภอเมืองสุรินทร จังหวัดสุรินทร ระหวางเดือนพฤศจิกายนถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2555   
 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

ในการศึกษาครั้งนี้  ใชกรอบแนวคิดทฤษฎีระบบนิเวศวิทยา (Ecological system 
theory) ของ Bronfenbrenner (2005) นักจิตวิทยาชาวอเมริกัน ทฤษฎีนี้สรางขึ้นในป 1970 โดย Urie 
Bronfenbrenner พ้ืนฐานของทฤษฎีนี้ไดรับอิทธิพลมาจากพัฒนาการของมนุษย (Carcone, 2010) ซ่ึง
เช่ือวามนุษยและส่ิงแวดลอมมีปฏิสัมพันธซ่ึงกันและกัน (Bronfenbrenner, 2005) เง่ือนไขของระบบ
นิเวศวิทยาเกิดมาจาก ระบบของส่ิงมีชีวิตท่ีมีปฏิสัมพันธกับส่ิงแวดลอม การมีปฏิสัมพันธระหวาง
บุคคลกับส่ิงแวดลอมท่ีมีผลตอบุคคลหรือกลุมบุคคลท้ังทางบวกและทางลบ โดยบุคคล หมายถึง 
ลักษณะท่ีแสดงความเปนบุคคลรวมถึงพันธุกรรม ส่ิงแวดลอม หมายถึง ส่ิงท่ีอยูรอบๆตัวของบุคคล 
ปฏิสัมพันธดังกลาวเกิดขึ้นอยางเปนระบบ ซ่ึงลักษณะเฉพาะของทฤษฎีระบบนิเวศวทิยานี้จะชวยให
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มองเห็นความสัมพันธของมนุษยกับส่ิงแวดลอมท่ีเปนระบบชัดเจนมากขึ้น ซ่ึงมีท้ังปจจัยท้ังภายใน
บุคคลและภายนอกบุคคล (Wilder, 2009) พฤติกรรมท่ีเกิดขึ้นของบุคคลนั้นเกิดมาจากบุคคลมี
ปฏิสัมพันธกับส่ิงแวดลอม แนวคิดทฤษฎีนี้ไมไดใหความสําคัญกับบุคคลเพียงดานเดียวแตยัง
คํานึงถึงปจจัยท่ีมีความสัมพันธระหวางบุคคลและส่ิงแวดลอม 5 ระดับ ไดแก 1. ปจจัยระดับบุคคล 
(Microsystem)  เปนปจจัยท่ีเกิดขึ้นภายในตัวของบุคคล (Intrapersonal) 2. ปจจัยระดับระหวางบุคคล 
(Mesosystem) เปนปจจัยท่ีเกิดขึ้นระหวางบุคคล (Interpersonal) 3. ปจจัยระดับสังคมและชุมชน 
(Exosystem)  เปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับสังคมหรือชุมชนท่ีญาติผูดูแลอาศัยอยูและตองเกี่ยวของ 
มีความกวางกวาระดับบุคคลและระดับระหวางบุคคล 4. ปจจัยระดับวัฒนธรรม (Macrosystem) เปน
ปจจัยท่ีอยูภายนอกสุดของบุคคล เชน ความเช่ือ วัฒนธรรม คานิยม กฎหมาย ศีลธรรม หลักศาสนา 
เปนตน และ 5. ปจจัยระดับมิติของเวลา (Chronosystem) เปนปจจัยท่ีเกี่ยวของกับนโยบาย หรือ
เหตุการณท่ีเกิดขึ้นแลวมีผลกระทบตอบุคคลและส่ิงแวดลอมท่ีผานมา เชนการมีนโยบาย การ
เปล่ียนแปลงไปของบุคคลหรือจุดพลิกผันในชีวิต เปนตน  

กรอบแนวคิดนี้ใหมุมมองในการวิเคราะหปจจัยท่ีมีความสัมพันธระหวางบุคคลและ
ส่ิงแวดลอมไดมากขึ้นจากระดับบุคลและระดับระหวางบุคคล ท่ีผานมาไดมีการนําทฤษฎีระบบ
นิเวศวิทยานี้มาใชในการศึกษาทางการพยาบาลในประเทศไทยเพ่ิมมากขึ้น เชน การศึกษาพฤติกรรม
โภชนาการท้ังในเด็ก (ขนิษฐา วิศิษฎเจริญ, 2554; ภคมน อุทยางกูร, 2553) และผูสูงอายุ (สุนีย     
อังศุภาสกร, 2554) ยังไมพบวามีการนําเอากรอบแนวคิดนิเวศวิทยามาศึกษาความเครียดในญาติ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สวนในตางประเทศนั้น ไดมีการใชกรอบแนวคิดระบบนิเวศวิทยา
นี้ไปใชศึกษาความเครียดท่ีเกิดขึ้นท้ังในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเองและในผูดูแล (Anderson, 
2010) ผูวิจัยจึงใชกรอบแนวคิดดังกลาวในการศึกษาความเครียดท่ีเกิดขึ้นกับญาติผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองท่ีบาน ซ่ึงญาติผูดูแลท่ีตองดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานนั้น มีกิจกรรม
การดูแลผูปวยท่ีหลากหลาย ทําใหเกิดความเครียดขึ้น ความเครียดดังกลาวมีปจจัยท่ีเกี่ยวของท้ังตัว
บุคคลของญาติผูดูแลและปฏิสัมพันธกับส่ิงแวดลอมรอบๆตัวญาติผูดูแลท่ีเกิดขึ้นตลอดเวลา ท้ัง
ปจจัยระดับบุคล ระหวางบุคคล สังคมและชุมชน และวัฒนธรรม เพ่ือใหการมองปจจัยมีความเปน
ระบบ ครอบคลุมและเช่ือมโยงกันในทุกระดับ ในการศึกษาครั้งนี้จึงศึกษาปจจัย 4 ระดับ คือ           
1. ปจจัยระดับบุคคล (Microsystem) ไดแก ดานญาติผูดูแลคือ เพศ อายุ การศึกษา และการรับรู
สมรรถนะตนเอง ดานผูปวยคือความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน 2. ปจจัยระดับ
ระหวางบุคคล (Mesosystem)ไดแก รายไดของครอบครัวและสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแล
และครอบครัว 3. ปจจัยระดับสังคมและชุมชน (Exosystem) ไดแก แรงสนับสนุนทางสังคมและ     
4. ปจจัยระดับวัฒนธรรม (Macrosystem) ไดแก ความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ และสวนปจจัยระดับมิติ
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ของเวลา (Chronosystem) ไมไดนํามาศึกษาในครั้งนี้  กรอบแนวคิดนี้ชวยอธิบายปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานไดครอบคลุมทุกมิติมี
ปฏิสัมพันธซ่ึงกันและกันในทุกระดับไดอยางเปนระบบมากขึ้น  ดังภาพท่ี 1.1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ภาพที่ 1.1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

 

ปจจัยระดับระหวางบุคคล (Mesosystem) 
- รายไดของครอบครัว 
- สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและ
ครอบครัว 
 

ความเครียด 
ในญาติผูดูแล 

ผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองที่บาน 

ปจจัยระดับสังคมและชุมชน (Exosystem)  
- แรงสนับสนุนทางสังคม 

 ปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล (Microsystem) 
- เพศ 
- อาย ุ
- การศึกษา   
- การรับรูสมรรถนะตนเอง 

ปจจัยระดับบุคคลของผูปวย (Microsystem) 
- ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน 

ปจจัยระดับวัฒนธรรม (Macrosystem)  
- ความเช่ือเกีย่วกับบาปบุญ 
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
ผลของการศึกษาครั้งนี้จะเปนพ้ืนฐานในการพิจารณาปจจัยของความเครียดท่ีคํานึงถึง

ปฏิสัมพันธระหวางปจจยัระดับบุคคล ครอบครัว สังคมและวัฒนธรรมท่ีเกิดขึ้นกับญาติผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน เกิดแนวทางในการสรางหรือออกแบบโปรแกรมเพ่ือชวยลด
ความเครียด มีแนวทางในการจัดการกับความเครียดและชวยปองกันความเครียดในญาติผูดูแลท่ีตอง
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานไดอยางมีระบบ มีคุณภาพและสอดคลองกับสาเหตุท่ีแทจริง
ของญาติผูดูแลตอไป  
 
 
นิยามตัวแปร 

ความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน หมายถึง ความรูสึก 
อารมณ ความเครียดท่ีเกิดขึ้นจากกิจกรรมหรือสถานการณท่ีเกิดขึ้นจากการใหการดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองท่ีเกิดขึ้นท่ีบานในดานตางๆ ไดแกดานรางกาย ดานพฤติกรรมและอารมณ ดาน
ความคิดความจํา ดานการเฝาระวังและปองกันภาวะแทรกซอน และดานการจัดหาและจัดการ
คาใชจายในการดูแล วัดโดยแบบสอบถามความเครียดของญาติผูดูแลของศิริลักษณ แกวศรีวงค 
(2550) คะแนนมากหมายถึงญาติผูดูแลมีความเครียดมาก คะแนนนอยหมายถึงญาติผูดูแลมี
ความเครียดนอย 

เพศ หมายถึง ลักษณะท่ีแสดงความเปนหญิงหรือชายของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง วัดโดยแบบบันทึกขอมูลท่ัวไปของญาติผูดูแลท่ีผูวิจัยสรางขึ้นเอง 

อายุ หมายถึง ระยะเวลาการดําเนินชีวิตของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ตั้งแตแรกเกิดถึงปจจุบันนับเปนจํานวนป วัดโดยแบบบันทึกขอมูลท่ัวไปของญาติผูดูแลท่ีผูวิจัยสราง
ขึ้นเอง อายุมากหมายถึงญาติผูดูแลมีระยะเวลาในการดําเนินชีวิตมาก อายุนอยหมายถึงญาติผูดูแลมี
ระยะเวลาในการดําเนินชีวิตนอย 

การศึกษา หมายถึง ระดับการศึกษาท่ีญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดรับ
การศึกษาตั้งแตเขาศึกษาตามระบบการศึกษาของประเทศจนกระท่ังจบการศึกษามีวุฒิการศึกษา
สูงสุด วัดโดยแบบบันทึกขอมูลท่ัวไปของญาติผูดูแลท่ีผูวิจัยสรางขึ้นเอง 
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การรับรูสมรรถนะตนเอง หมายถึง การตัดสินความสามารถของญาติผูดูแลดวยตนเอง
ถึงความสามารถและความม่ันใจของตนเองในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดขึ้นท่ีบาน 
วัดโดยแบบสอบถามการรับรูสมรรถนะตนเองของวิไล สุรสาคร (2552) คะแนนมากหมายถึงญาติ
ผูดูแลม่ันใจในความสามารถของตนเองมาก คะแนนนอยหมายถึงญาติผูดูแลม่ันใจในความสามารถ
ของตนเองนอย 

ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน หมายถึง ความสามารถในการ
ชวยเหลือตนเองในการทํากิจกรรมท่ีเกิดขึ้นในแตละวันของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดแก การ
รับประทานอาหาร การลางหนา หวีผม แปรงฟน โกนหนวด การลุกนั่งจากท่ีนอน การใชหองสุขา 
การเคล่ือนยายภายในบาน การสวมเส้ือผา การขึ้นลงบันได 1 ขั้น การอาบน้ํา การควบคุมการถาย
อุจจาระ และการควบคุมการปสสาวะ วัดโดยแบบประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจําวันของผูปวยของบุศกร กล่ินอวล (2549) คะแนนมากหมายถึงผูปวยมีการสูญเสีย
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันนอย มีการพ่ึงพาระดับเล็กนอย คะแนนนอยหมายถึง 
ผูปวยมีการสูญเสียความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันมาก มีการพ่ึงพาระดับสูงมากซ่ึง
ตองการการชวยเหลือท้ังหมด 

รายไดของครอบครัว หมายถึง จํานวนเงินรายไดประจําของสมาชิกในครอบครัวผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง รวมท้ังหมดในครอบครัวซ่ึงยังไมหักคาใชจาย วัดโดยแบบบันทึกขอมูลท่ัวไป
ของญาติผูดูแลท่ีผูวิจัยสรางขึ้นเอง รายไดมากหมายถึงครอบครัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมี
รายไดซ่ึงยังไมหักคาใชจายมาก รายไดนอยหมายถึงครอบครัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมี
รายไดซ่ึงยังไมหักคาใชจายนอย 

สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว หมายถึง การรับรูปฏิสัมพันธท้ัง
ทางรางกายและจิตใจท่ีเกิดขึ้นระหวางผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ญาติผูดูแลและครอบครัว จาก
เหตุการณหรือสถานการณท่ีเกิดขึ้น วัดโดยแบบสอบถามสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและ
ครอบครัวของอรินทร จรูญสิทธ์ิ (2554) คะแนนมากหมายถึงสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแล
และครอบครัวอยูในระดับดี คะแนนนอยหมายถึงสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและ
ครอบครัวอยูในระดับนอย 

แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ส่ิงท่ีญาติผูดูแลและผูปวยไดรับโดยตรงจากสมาชิก
ในครอบครัว บุคคลใกลชิดและบุคลากรทางการแพทย ซ่ึงไดแก การชวยเหลือดานขอมูล คําแนะนํา 
ใหกําลังใจ  ดานการเงินและความชวยเหลือในกิจวัตรประจําวัน  ซ่ึงเปนแรงผลักดันใหญาติผูดูแล
และผูปวยไปสูเปาหมายท่ีตองการ วัดโดยแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมของบุญมาศ จันศิริ
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มงคล (2550) คะแนนมากหมายถึงญาติผูดูแลไดรับการสนับสนุนทางสังคมในระดับมาก คะแนน
นอยหมายถึงญาติผูดูแลไดรับการสนับสนุนทางสังคมนอย 

ความเชื่อเกี่ยวกับบาปบุญ หมายถึง ความรูสึกนึกคิดตอการกระทํา ความผิดชอบช่ัว-ดี 
การทําความดีละเวนความช่ัว การปฏิบัติตามหลักคําสอนทางศาสนา ความกตัญูกตเวที การทําบาป 
การทําบุญ วัดโดยแบบสอบถามความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญของกิตติมา ริ้วแดง (2553) คะแนนมาก 
หมายถึงญาติผูดูแลมีความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญมาก คะแนนนอย หมายถึงญาติผูดูแลมีความเช่ือ
เกี่ยวกับบาปบุญนอย  
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บทที่ 2 

การทบทวนวรรณกรรม 
 
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน  ผูวิจัยไดดําเนินการคนควาความรูจากเอกสาร  ตําราและวรรณกรรมท่ี
เกี่ยวของเพ่ือเปนแนวทางในการวิจัย  ดังนี ้

1.โรคหลอดเลือดสมอง 
2. แนวคิดเกี่ยวกับญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 
3. แนวคิดเกี่ยวกับความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 
4. ปจจัยท่ีมีสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 
5. กรอบแนวคิด Ecological system theory 

 
 
โรคหลอดเลือดสมอง 

 
1.  ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease, Stroke) เปนสาเหตุการตายอันดับ

ตนๆในประเทศไทย โดยพบวามีประชาชนเสียชีวิตเปนอันดับ 4 รองจากโรคมะเร็ง อุบัติเหตุและ
โรคหัวใจ ตามลําดับ และมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นอยางตอเนื่องทุกป (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2554)  

องคการอนามัยโลก (WHO, 2012) ไดใหความหมายของโรคหลอดเลือดสมองวาเปน
โรคท่ีมีสาเหตุมาจากการไหลเวียนของเลือดในสมองถูกขัดขวาง จากการท่ีหลอดเลือดแดงมีการ   
อุดตัน ทําใหมีออกซิเจนและอาหารไปเล้ียงสมองลดลง เนื้อเยื่อในสมองจึงถูกทําลาย 

กิตติพันธุ ฤกษเกษม (2552) ไดใหความหมายของโรคหลอดเลือดสมองวาคือ ภาวะท่ี
สมองมีการสูญเสียหนาท่ีไปนานกวา 24 ช่ัวโมง ซ่ึงสาเหตุเกิดมาจากหลอดเลือดท่ีมาเล้ียงสมอง
ผิดปกต ิ



ภาวิณี พรหมบุตร                                                                                                                                      การทบทวนวรรณกรรม /  14 

ปติกานต บูรณาภาพ (2552) ใหความหมายของอัมพฤกษ อัมพาต วาคือ ภาวะท่ีสมอง
ขาดเลือดหรือมีเลือดไปเล้ียงไมเพียงพอ ทําใหการทํางานของสมองหยุดชะงัก 

สมจิต หนุเจริญกุล (2552) ใหความหมายของสโตรค (Stroke) วาเปนความผิดปกติของ
ระบบประสาทท่ีเกี่ยวของท้ังทางตรงและทางออมกับสมองขาดเลือดมาเล้ียง 

การใหความหมายดังกลาวขางตน เปนการใหความหมายโดยบุคลากรทางการแพทย 
ในมุมมองของผูปวยนั้น พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดใหความหมายของโรคหลอดเลือด
สมองไว 3 ลักษณะคือ เปนโรคท่ีสูญเสียความรูสึกของรางกาย เปนโรคเวรกรรมและเปนโรคท่ี
ตองการผูดูแล (วราลักษณ ทองใบปราสาทและคณะ, 2550) จากความหมายดังกลาว สะทอนใหเห็น
วาโรคอัมพาต อัมพฤกษจากหลอดเลือดสมองมีความหมายท่ีกวางกวาการสูญเสียทางดานรางกาย 
แตยังกระทบถึงจิตใจ จิตวิญญาณ ครอบครัวและสังคมอีกดวย ความผิดปกติท่ีเกิดขึ้นกับผูปวยขึ้นอยู
กับสาเหตุของโรคท่ีแตกตางกันไป 

 
2. สาเหตุของโรคหลอดเลือดสมอง 
การเกิดอัมพฤกษ อัมพาตสวนใหญมักมีสาเหตุหลักมาจากสมองเกิดพยาธิสภาพ โดย

หลอดเลือดในสมองซ่ึงมีหนาท่ีในการเปนทางผานใหออกซิเจนและอาหารผานมาทางหลอดเลือด
เพ่ือไปเล้ียงเนื้อสมองโดยตรง เกิดความผิดปกตขิึ้นจึงเปนสาเหตุโดยตรงท่ีทําใหสมองมีพยาธิสภาพ 
สาเหตุท่ีทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมอง มีดังนี ้

2.1 การขาดเลือด (Ischemia) เกิดจากการท่ีหลอดเลือดในสมองถูก
ขัดขวางหรืออุดตัน ทําใหเลือดไหลเวียนไมสะดวก ไมสามารถสงอาหารและออกซิเจนไปเล้ียงเนื้อ
สมองได ซ่ึงพบไดรอยละ 83 การรอดชีวิตของเนื้อเยือ่สมองนั้นขึ้นอยูกับระยะเวลาท่ีขาดเลือดและ
ระดับเมตาบอลิซึมของสมองเอง (วัลยลดา ฉันทเรืองวนิชย, 2553) 

2.2 การมีล่ิมเลือดอุดตัน (Thrombosis) พบไดรอยละ 75 เกิดจากการมีล่ิม
เลือดไปเกาะท่ีผนังหลอดเลือด ซ่ึงเช่ือวามีความสัมพันธกับการเกิดหลอดเลือดแดงแข็งตัว 
(artherosclerosis) (วัลยลดา ฉันทเรืองวนิชย, 2553) ทําใหหลอดเลือดตีบขึ้น การไหลเวียนของเลือด
ไมดี เลือดไปเล้ียงสมองลดนอยลง  

2.3 การมีกอนเลือดอุดตัน (Embolism) ล่ิมเลือดจากท่ัวรางกายจะ
ลองลอยอยูในกระแสเลือด ล่ิมเลือดดังกลาวจะลอยไปอุดตันในหลอดเลือดท่ีสมอง จนเกิดการอุด
ตันขึ้นทําใหเลือดไปเล้ียงสมองลดนอยลง เซลลสมองขาดเลือดและตายในท่ีสุด ซ่ึงพบไดบอยใน
ผูปวยท่ีมีประวัติเปนโรคหัวใจเตนผิดจังหวะ โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด เปนตน 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                       พย.ม. (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน)  / 15 

2.4 การแตกของหลอดเลือดในสมอง (Hemorrhage) เกิดจากการแตกของ
หลอดเลือดในสมอง ทําใหมีเลือดไปเล้ียงสมองลดลงและกอนเลือดท่ีมีการแตกมีการแข็งตัวขึ้นไป
กดเบียดเนื้อสมองสวนตางๆ จึงเกิดพยาธิสภาพเกิดขึ้น ผูปวยท่ีมีสาเหตุมาจากการแตกของหลอด
เลือดจะมีอัตราการตายท่ีสูงกวาสมองขาดเลือดโดยมีอัตราตายเฉล่ียรอยละ40-50 (ปติกานต      
บูรณาภาพ, 2552)  

นอกจากนั้น การมีกอนในสมอง (tumor) จะกดเบียดเนื้อสมองและหลอดเลือดท่ีไป
เล้ียงสมองทําใหสมองขาดเลือด การติดเช้ือในสมองจากเช้ือไวรัสหรือแบคทีเรีย จะทําใหหลอด
เลือดผิดปกติขึ้นได (อัมพรพรรณ ธีรานุช, 2553) สาเหตุการเกิดพยาธิสภาพของโรคดังกลาวสัมพันธ
กับปจจัยเส่ียงท่ีเกิดจากพฤติกรรมของผูปวยแตละราย การขาดเลือด อุดตันหรือแตกของหลอดเลือด
มีปจจัยเส่ียงท่ีเปนตนเหตุหรือสงเสริมใหอาการของโรคเปนรุนแรงมากขึ้น 
 

3. ปจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือดสมอง 
กิ่งแกว ปาจรีย (2550) ไดกลาวถึงปจจัยเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ดังนี ้ 

3.1 ปจจัยท่ีปรับเปล่ียนไมได ไดแก อายุ เพศ พันธุกรรม 
3.2 ปจจัยท่ีมีหลักฐานสนับสนุนชัดเจนท่ีปรับเปล่ียนได ไดแก  

3.2.1 ความดันโลหิตสูง แรงดันในหลอดเลือดท่ีสูงจะทําให
ผนังหลอดเลือดเส่ือมเร็วขึ้น ผูท่ีมีความดันโลหิตสูงและตอเนื่องยาวนานไมสามารถควบคุมความ
ดันโลหิตสูงไดจะสงผลกระทบตอหลอดเลือดได โดยพบวาผูท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูงจะมี
โอกาสเปนโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวาคนปกติ 7-17 เทา (ปติกานต บูรณาภาพ, 2552) 

3.2 2 เบาหวาน ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงขึ้นจะทําใหการ
ไหลเวียนของเลือดชาลงและทําใหผนังหลอดเลือดแดงแข็งตัวเกิดการตีบของหลอดเลือด โดยพบวา
คนท่ีเปนเบาหวานมีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวาคนปกติ2-4 เทา (ปติกานต      
บูรณาภาพ, 2552) 

3.2.3 ไขมันในเลือดสูง ทําใหหลอดเลือดไมยืดหยุน เกิด
การตีบตันไดงายทําใหสมองขาดเลือดได 

3.3 ปจจัยเส่ียงท่ีมีหลักฐานสนับสนุนนอยและปจจัยท่ีอาจปรับเปล่ียนได 
ไดแก อวน การขาดการออกกําลังกาย การรับประทานอาหารไมเหมาะสม การดื่มสุรา การใชสาร
เสพติด การใชยาคุมกําเนิด การหมดประจําเดือน โดยหญิงวัยหมดประจําเดือนจะมีโอกาสเปนโรค
หลอดเลือดสมองไดมากกวาหญิงท่ียงัไมหมดประจําเดือน (Rosdahl, 2012)  
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จากการศึกษาของพัชราภรณ วิริยเวชกุล (2552) พบวา ปจจัยเส่ียงในการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองมากท่ีสุดคือความดันโลหิตสูง รองลงมาคือ ไขมันในเลือดสูงและเบาหวานตามลําดับ 
โดยผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีโรคเบาหวานเปนโรครวมจะมีการพยากรณของโรคท่ีไมดี เม่ือ
เทียบกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีไมเปนโรคเบาหวาน ปจจัยเส่ียงดังกลาวจะทําใหผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองมีระดับความรุนแรงของการเจ็บปวยท่ีแตกตางกัน ความเจ็บปวยท่ีรุนแรงจะทําให
ญาติผูดูแลตองดูแลผูปวยมากขึ้น เกิดความเครียดไดมากกวาผูปวยท่ีมีความรุนแรงของโรคนอย ซ่ึง
ปจจัยเส่ียงดังกลาว แพทยผูรักษาจําเปนจะตองรักษาควบคูกับโรคหลอดเลือดสมองแตละประเภท
ตอไป 
 

4. ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลือดสมองมีหลายประเภทซ่ึงขึ้นอยูกับชนิดในการแบง กิ่งแกว ปาจรีย

(2550) ไดแบงประเภทของโรคหลอดเลือดสมองตามระยะเวลาการดําเนินของโรคไว 4 ประเภท 
ดังนี้ 

4.1 Transient ischemic attack (TIA) คือโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีพยาธิ
สภาพ อาการและอาการแสดงเกิดขึ้นและหายภายใน 24 ช่ัวโมง 

4.2 Reversible ischemic neurological deficit (RIND) คือโรคหลอดเลือด
สมองท่ีมีพยาธิสภาพ อาการและอาการแสดงเกิดขึ้นนานมากกวา 24 ช่ัวโมงแตอาการและอาการ
แสดงนั้นหายไปภายใน 2 อาทิตย 

4.3 Stroke inevolution คือโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอาการและอาการ
แสดงท่ีเปนมากขึ้นเรื่อยๆ ซ่ึงมักเกิดจากการมีล่ิมเลือดท่ีอยูในหลอดเลือดมีการขยายตัว มีการอุดตัน
หลอดเลือดมากขึ้น 

4.4 Complete stroke คือโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอาการและอาการแสดง
เกิดขึ้นเต็มท่ีแลว 

Rosdahl (2012)ไดแบงประเภทของโรคหลอดเลือดสมองตามสาเหตุของโรคดังนี ้
1. โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดช่ัวคราว (Transient ischemic attack 

:TIA)  มีสาเหตุมาจากการมีล่ิมเลือดอุดกั้น ทําใหขาดเลือดมาเล้ียงท่ีสมองช่ัวคราว ผูปวยมักมีอาการ
แบบเฉียบพลัน อาการของโรคเกิดขึ้นและหายไดเองภายใน 24 ช่ัวโมง เปนสัญญาณเตือนท่ีควร
ระวัง เนื่องจากสามารถกลับมาเปนโรคหลอดเลือดสมองซํ้าไดในครั้งตอไป 
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2. โรคหลอดเลือดสมองตีบตัน (Cerebral thrombosis ) เปนสาเหตุท่ีพบ
ไดบอยท่ีสุดของโรคหลอดเลือดสมอง มีสาเหตุมาจากการมีล่ิมเลือดมาเกาะท่ีผนังของหลอดเลือด
แดงทําใหรูในหลอดเลือดแดงมีขนาดเล็กลง ตีบลง สงผลใหการไหลเวียนของเลือดไปเล้ียงท่ีสมอง
ไมดี มักมีความสัมพันธกับการมีหลอดเลือดแดงแข็งตัว (arteriosclerosis) 

3. โรคหลอดเลือดสมองอุดกั้น (Cerebral embolism) มีสาเหตุมาจากการ
ท่ีกอนเลือดท่ีมีอยูท่ัวไปในรางกาย ลองลอยเขามาอุดกั้นท่ีหลอดเลือดในสมอง ทําใหการไหลเวียน
ของเลือดไปเล้ียงท่ีสมองไมเพียงพอ เกิดสมองขาดเลือด ปริมาณออกซิเจนท่ีไปเล้ียงสมองลดลงดวย 

4. โรคหลอดเลือดสมองฉีกขาดหรือโปงพอง (Cerebral hemorrhage or 
aneurysm) มีสาเหตุมาจากท่ีหลอดเลือดมีการแตก ฉีกขาด หรือโปงพอง กรณีท่ีพบวาหลอดเลือดมี
การแตกนั้นพบไดในผูท่ีมีความดันโลหิตสูงหรือควบคุมความดันโลหิตไมดี ซ่ึงเม่ือเกิดการแตกหรือ
โปงพองจะทําใหเลือดท่ีไปเล้ียงสมองไมเพียงพอ หรือเกิดจากกอนเลือดมากดเบียดเนื้อสมองสวน
ตางๆทําใหเกิดอัมพาต อัมพฤกษได  

ประเภทของโรคหลอดเลือดสมองทําใหผูปวยมีอาการและอาการแสดงท่ีแตกตางกัน 
ผูปวยท่ีมีอาการและอาการแสดงท่ีรุนแรง ชวยเหลือตนเองไดนอย จะทําใหญาติผูดูแลเกิด
ความเครียดไดมาก  

 
5. อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง 
อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมองนั้นขึ้นอยูกับสาเหตุ ตําแหนงและ

พยาธิสภาพของโรค ผูปวยสวนใหญจะมาโรงพยาบาลดวยอาการหมดสติ พูดไมได ปากเบ้ียวหรือ
แขนขาออนแรง ซ่ึงอาการเหลานั้นจะมีความรุนแรงมากขึ้นเรื่อยๆหากไมไดรับการรักษาและอาจ
เสียชีวิตได  อาการและอาการแสดงโดยท่ัวไป ผูปวยมักมีอาการท่ีเกิดจากการมีเลือดไปเล้ียงสมอง
ไมเพียงพอหรือขาดเลือดช่ัวคราว เชน ปวดศีรษะ อาเจียน ชัก หมดสติ คอแข็ง ความดันโลหิตสูง มี
ไข ความจําเส่ือม สับสนเกิดขึ้นได แตท้ังนี้อาการท่ีจะเกิดขึ้นกับระบบประสาทนั้นขึ้นอยูกับ
ตําแหนงและสาเหตุของโรคดังนี ้

5.1  โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดช่ัวคราว (Transient ischemic attack: 
TIA)   ผูปวยจะมีอาการแขนขาออนแรงช่ัวคราว การพูดผิดปกติ ตาบอดหรือมองไมเห็นช่ัวคราว 
เวียนศีรษะ  ตากระตุก เดินเซได (เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541) 

5.2 โรคหลอดเลือดสมองตีบตัน (Cerebral thrombosis ) ผูปวยจะมี
อาการออนแรงครึ่งซีก มีปญหาดานการพูด สูญเสียความทรงจํา อาการจะเกิดขึ้นอยางชาๆซ่ึง
สัมพันธกับขนาดของล่ิมเลือดท่ีใหญขึ้น และลักษณะของการตีบของหลอดเลือดวามีการตีบเพียง
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บางสวนหรือตีบหนาท้ังหลอดเลือด ซ่ึงจะตางจากการอุดกั้นท่ีเกิดขึ้นอยางทันทีทันใด (วัลยลดา 
ฉันทเรืองวนิชย, 2553)  

5.3 โรคหลอดเลือดสมองอุดกั้น (Cerebral embolism) อาการเกิดขึ้น
ทันทีทันใดท่ีมีการอุดกั้นขึ้นในหลอดเลือด และมักไมมีอาการเตือน 

5.4 โรคหลอดเลือดสมองฉีกขาดหรือโปงพอง (Cerebral hemorrhage or 
aneurysm) สามารถเกิดขึ้นไดอยางรวดเร็วและแสดงอาการไดภายในไมกี่วินาทีถึงหลายช่ัวโมง ซ่ึง
ผูปวยจะมีอาการปวดศีรษะ คล่ืนไสอาเจียน เวียนศีรษะ ไดยินเสียงผิดปกติดังในหู เลือดกําเดาไหล 
หรือมีเลือดออกในจอประสาทตา เปนตน (วัลยลดา ฉันทเรืองวนิชย, 2553) แพทยผูเช่ียวชาญจึงตอง
วินิจฉัยโรคอยางรอบคอบและมีประสิทธิภาพตอไป 
 

6. การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง 
ในการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองนั้นตองอาศัยการซักประวัติ ซ่ึงนอกจากจะ        

ซักประวัติอาการและอาการแสดงแลว ระยะเวลาในการเริ่มมีอาการอยางชัดเจน เปนส่ิงท่ีมี
ความสําคัญในการวินิจฉัยและการรักษา  เม่ือผูปวยเริ่มมีอาการญาติควรรีบนําสงโรงพยาบาลภายใน 
3 ช่ัวโมงแรก ซ่ึงจะทําใหทีมแพทยสามารถชวยชีวิตได นอกจากนั้นยังตองมีการการตรวจรางกาย
และการตรวจดวยเครื่องมือพิเศษ ดังนี ้

6.1 การซักประวัติ แพทยและพยาบาลจะทําการซักประวัติการเจ็บปวย
ของผูปวย โดยซักถามเกี่ยวกับประวัติการเจ็บปวยในปจจุบัน ประวัติการเจ็บปวยในอดีต ประวัติ
โรคประจําตัว พฤติกรรมเส่ียง พฤติกรรมท่ีสงเสริมใหเกิดโรคหรือสงเสริมใหอาการของโรครุนแรง
เพ่ิมขึน้ ในกรณีท่ีผูปวยมีโรคประจําตัวเชน โรคความดันโลหิตสูง เบาหวานหรือไขมันในเลือดสูง 
แพทยจะตองซักประวัติเพ่ือใหการรักษาท่ีครอบคลุม นอกเหนือจากการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง
แลวยังตองดูแลรักษาโรคประจําตัวของผูปวยรวมดวยและนอกจากนั้นการทราบประวัติโรค
ประจําตัวผูปวย พฤติกรรมเส่ียง เชนการดื่มแอลกอฮอล การสูบบุหรี่ การขาดการออกกําลังกาย จะ
ชวยวินิจฉัยหาสาเหตุของโรคหลอดเลือดสมองไดชัดเจนมากขึ้น  

6.2 การตรวจรางกาย ตองตรวจรางกายอยางละเอียดโดยเฉพาะระบบ
ประสาท เชน การตอบสนองของรูมานตา การเคล่ือนไหวแขนขา ปฏิกิริยารีเฟล็ก สัญญาณชีพ    
เปนตน เพ่ือใหสามารถวินิจฉัยแยกโรคและทราบอาการเบ้ืองตนของโรคไดชัดเจนเพ่ิมขึ้น 

6.3 การตรวจดวยเคร่ืองมือพิเศษ  เชน เครื่องเอกเรยคอมพิวเตอร (CT 
Scan) การถายภาพสมองดวยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา (Magnetic Resonance Imaging : MRI) การฉีดสี
พิเศษเขาเสนเลือดท่ีคอแลวฉายเอกเรยศีรษะ (Cerebral Angiography) เปนตน 
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7. การรักษาโรคหลอดเลือดสมอง 
ในการรักษาโรคหลอดเลือดสมองมีแนวทางในการรักษา 2 วิธีหลักๆ ดังนี้  

7.1 การรักษาโดยการใหยา กรณีท่ีหลอดเลือดมีการตีบตันหรือมีการอุด
ตันในระยะฉุกเฉิน แพทยจําเปนตองพิจารณาใหยาละลายล่ิมเลือด เชน rTPA ภายในเวลา 3 ช่ัวโมง
นับตั้งแตเริ่มมีอาการ แตเนื่องจากอาการขางเคียงของยามีมาก เชน ยาอาจกอใหเกิดเลือดออกใน
สมองเพ่ิมขึ้นได จึงจําเปนตองมีระบบในการบริหารยาท่ีดีและเช่ียวชาญ นอกจากนั้นยังมียาตาน
เกล็ดเลือด เชน clopidogrel aspirin ticlopidine ยาตานการแข็งตัวของเลือด เชน warfarin heparin 
เปนตน  

7.2 การรักษาโดยการผาตัด  ซ่ึงสวนมากแพทยจะพิจารณาทําในรายท่ีมี
เลือดออกในสมองในระดับนอยถึงปานกลาง (อรุณี ศิริกังวานกุล, 2554) 

ท้ังนี้แพทยจะพิจารณารักษาตามอาการของโรคท่ีเกิดขึ้นเพ่ิมเติม เชน การใหยาลดบวม
ในผูปวยท่ีมีสมองบวม เพราะการบวมของสมองจะยิ่งรบกวนการไหลเวียนของเลือดในสมอง
เพ่ิมขึ้น การใหยาลดความดันโลหิต หรือยาลดระดับน้ําตาลในเลือด เปนตน แพทยจะพิจารณารักษา
ตามสาเหตุของโรคเพ่ิมเติม โดยคํานึงถึงอาการของโรค ตําแหนงพยาธิสภาพท่ีเกิดขึ้น โรคประจําตัว 
ปจจัยเส่ียง เปนตน ท้ังนี้ในการตั้งรับเพ่ือการรักษาโรคหลอดเลือดสมองนั้น ก็ยังภาระงานท่ีหนัก
และเพ่ิมขึ้นอยางตอเนื่อง การปองกันการเกิดโรคในระดับปฐมภูมิจึงมีความสําคัญในการลดอัตรา
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดอยางมีประสิทธิภาพและระยะยาว โดยการลดพฤติกรรมเส่ียงในการ
เปนโรคหลอดเลือดสมอง การดูแลสุขภาพและสงเสริมพฤติกรรมการสงเสริมสุขภาพท่ีดีใหกับ
ประชาชน 

 
8. ผลกระทบที่เกิดจากการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้นที่บาน 
ภายหลังเขารับการรักษา รอยละ 15 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตองเสียชีวิตลงอัน

เนื่องมาจากพยาธิสภาพของโรคและอีกรอยละ 85 ยังมีชีวิตรอดแตยังพบวามีผูปวยถึงรอยละ 42.5 ท่ี
มีความพิการตลอดชีวิต (สุชาติ พุทธิเจริญรัตน, 2554) กลายเปนโรคเรื้อรังท่ีตองกลับไปดูแล
ตอเนื่องท่ีบาน ผูปวยท่ีตองไดรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลในระยะวิกฤตินั้น มีแพทย พยาบาลและทีม
สุขภาพในการใหการดูแลชวยเหลืออยางใกลชิด ผูปวยไมรูสึกตัวหรือมีการรับรูตอบสนองตอ
ส่ิงแวดลอมรอบๆตัวลดลง ทําใหไมมีโอกาสไดรับรูถึงผลกระทบท่ีเกิดจากการเจ็บปวยในครั้งนี้ เม่ือ
อาการทุเลาดีขึ้นและตองออกจากโรงพยาบาลไปดูแลตนเองตอท่ีบาน ผูปวยกลับตองรับรูถึงการ
เปล่ียนแปลงไปของตนเองท่ีมากขึ้นและระยะยาว การเจ็บปวยในครั้งนี้จึงมีผลกระทบกับผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง ดังนี ้
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8.1 ผลกระทบทางดานรางกาย จากพยาธิสภาพของโรค ทําใหผูปวยมี
ความพิการเกิดขึ้นหรือมีผลกระทบตอความสามารถในการเคล่ือนไหวคือ เคล่ือนไหวรางกายไมได
หรือไดบางสวน กลามเนื้อออนแรง พูดไมได เคี้ยวอาหารไมได กลืนอาหารไมได  ปสสาวะเอง
ไมได เปนตน จากการศึกษาของ วราลักษณ ทองใบปราสาทและคณะ (2550) พบวา ผลกระทบจาก
การเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง คือทําใหการทําหนาท่ีของรางกายลดลง มีความผิดปกติ
เกี่ยวกับการเคล่ือนไหว ซ่ึงเปนผลมาจากพยาธิสภาพของโรค มีความผิดปกติของระบบประสาทท่ี
ควบคุมกลามเนื้อการกลืน เคี้ยว เคล่ือนไหวของล้ินทําใหสําลักอาหารได พบไดถึงรอยละ 59 ของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท้ังหมด  ผลของความผิดปกติดังกลาวทําใหเกิดภาวะแทรกซอนขึ้นได 
จากการศึกษาของ สมนึก สกุลหงสโสภณและคณะ (2554) พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 
100 คน เม่ือมีความพิการของโรคเกิดขึ้นทําใหมีความสามารถในกิจวัตรประจําวันนอยลง (คะแนน
ดัชนีบารเทล < 20 คะแนน) ถึงรอยละ 80 และพบวาผูปวยท่ีมีความสามารถในกิจวัตรประจําวันนอย
มีจํานวนลดลงในเดือนท่ี 3, 6 และ12 คือ    รอยละ 67,57 และ 53 ตามลําดับ ซ่ึงความสามารถใน
กิจวัตรประจําวันของผูปวยยังมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<.05) อีกดวย และนอกจากนั้นยังพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะแทรกซอนจากโรคใน
เรื่องการเกิดแผลกดทับมากท่ีสุด รองลงมาคือการเกิดการติดเช้ือ ขอติดแข็งและนอยท่ีสุดคือการเกิด
ภาวะเกลือต่ํา (Hyponatremia) หัวใจลมเหลวและการกลับมาเปนซํ้าตามลําดับ โดยปจจัยท่ีทํานาย
การเกิดแผลกดทับคือ เพศ ท่ีพบวาเพศหญงิเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนไดมากกวาเพศชาย 4.78 
เทา และจากการศึกษาของชอผกา สุทธิพงศ (2549) พบวาปจจัยเส่ียงทางดานรางกายและความ
ซึมเศราสามารถทํานายของระดับความรุนแรงของการเกิดแผลกดทับในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p<.05) 

8.2 ผลกระทบทางดานจิตใจ ความพิการสงผลใหผูปวยตองสูญเสีย
ภาพลักษณ จากการศึกษาของ วราลักษณ ทองใบปราสาทและคณะ (2550) พบวาผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองจะเกิดความรูสึกนึกคิดเกี่ยวกับการเปล่ียนแปลงของรางกายและบุคลิกภาพตนเอง ผูปวย
จะรูสึกอาย ไมอยากพบใคร ไมอยากใหใครมอง เกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเองลดลง วิตกกังวล 
เบ่ือหนาย ผิดหวัง แยกตัว  และนอกจากนั้นแลวผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอาจมีอาการทางจิตเวช
ได เชน มีความบกพรองในเรื่องการรับรูการเขาใจ (Cognitive defect) มีพฤติกรรมท่ีผิดปกติ มีสมอง
เส่ือม (Dementia) ซึมเศรา (Depress) มีอารมณครื้นเครง บาคล่ัง (Mania) ผิดปกติ และขาดการ
แสดงออกทางอารมณได (สมภพ เรืองตระกูล, 2554) สอดคลองกับการศึกษาของ สุรางค             
เลิศคชาธาร (2554) ท่ีพบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะมีการเปล่ียนแปลงของอารมณและจิตใจ
มากในระยะ 1-3 เดือนแรกและการเปล่ียนแปลงนี้จะคอยๆลดลงเม่ือเวลาผานไป 2 ป โดยการ
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เปล่ียนแปลงทางอารมณท่ีพบมากท่ีสุดคืออารมณซึมเศรา ซ่ึงพบถึงรอยละ 40 ของผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองท้ังหมด ซ่ึงเปนหนาท่ีของญาติผูดูแลท่ีตองสังเกตและใหความสําคัญกับการชวยเหลือ
ดูแลผูปวย 

8.3 ผลกระทบทางดานสังคมและเศรษฐกิจ เม่ือเกิดความพิการทําใหการ
ทําหนาท่ีทางสังคมลดนอยลง พบปะเพ่ือนฝูงนอยลง จากความยากลําบากในการเคล่ือนไหวรางกาย 
จากการศึกษาของ วราลักษณ ทองใบปราสาทและคณะ (2550) พบวา เม่ือเกิดการเจ็บปวยท่ีพิการ
เกิดขึ้น จะทําใหผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทํางานไมได บทบาทหนาท่ีในครอบครัวลดลง กอน
เจ็บปวยผูปวยสามารถหารายไดเล้ียงครอบครัว เปนกําลังหลักในครอบครัวแตเม่ือพิการทําใหผูปวย
ไมสามารถหารายไดเขามาจุนเจือครอบครัวได สงเสริมใหผูปวยเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง
ลดลงเพ่ิมขึ้น 

ผลกระทบดังกลาวสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในอนาคต 
ดังนั้นผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีชวยเหลือตนเองไดนอย จากขอจํากัดของรางกาย จึงจําเปนตอง
อาศัยบุคคลในครอบครัวเพ่ือใหการดูแลชวยเหลือท่ีดี ญาติผูดูแลจึงเปนผูท่ีมีบทบาทสําคัญในการ
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 
 
 
แนวคิดเกี่ยวกับญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน 

เม่ือผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีอาการดีขึ้นและตองกลับไปดูแลตอเนื่องท่ีบาน ความ
พิการท่ีเกิดขึ้นทําใหการทํากิจวัตรประจําวันดวยตนเองลดลง สมาชิกในครอบครัวจึงตองเขามามี
สวนรวมในการดูแลชวยเหลือผูปวยท่ีบาน ใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีและสามารถดําเนินชีวิตได 
 

1. ความหมายของญาติดูแล 
ผูดูแล (caregiver) หมายถึง สมาชิกคนใดคนหนึ่งท่ีอยูในครอบครัวท่ีทําหนาท่ีดูแลให

ความชวยเหลือประคับประคองผูปวยอยางสมํ่าเสมอ ตลอด 24 ช่ัวโมง โดยไมไดรับคาจางตอบแทน 
(ลิวรรณ อุนนาภิรักษ, 2553) 

ญาติผูดูแล (family caregiver) หมายถึง ผูท่ีเปนญาติหรือบุคคลใกลชิดของผูปวย ท่ีทํา
หนาท่ีเปนผูรับผิดชอบในการดูแลผูปวยท่ีบาน (ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงามและคณะ, 2554) 
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ดังนั้น ญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน หมายถึง ญาติหรือบุคคลใกลชิด
ของผูปวย เปนสมาชิกคนใดคนหนึ่งท่ีอยูในครอบครัว มีหนาท่ีในการดูแลชวยเหลือผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองท่ีกลับมาดูแลตอเนื่องท่ีบาน มีระยะเวลาในการดูแลผูปวยมากท่ีสุดในแตละวัน
และไมไดรับคาตอบแทนจากการดูแล 
 

2. ประเภทของผูดูแล 
ผูดูแลแบงเปนประเภทตางๆ คือ 
2.1 แบงตามปริมาณความชวยเหลือ แบงเปน 2 ประเภท ดังนี ้(Horowitz, 1985 อางใน 

จอม สุวรรณโณ, 2541) 
2.1.1 ญาติผูดูแลหลัก (Primary caregiver) หมายถึงญาติผูดูแลผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีหนาท่ีหลักในการดูแลชวยเหลือผูปวยโดยตรง (direct care) ใชเวลาในการ
ดูแลผูปวยมากกวาสมาชิกคนอ่ืนๆในครอบครัวและมีความตอเนื่องของกิจกรรมการดูแล โดยพบวา
ญาติผูดูแลหลักสวนใหญมีความสัมพันธกับผูปวยในฐานะคนในครอบครัว (จรรยา ทับทิมประดิษฐ, 
2547; ธัญญาภรณ ดาวนพเกา, 2547; วิไล สุรสาคร, 2547) 

2.1.2 ญาติผูดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง ญาติผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีสวนชวยเหลือดูแลผูปวยเปนบางกิจกรรม ไมไดมีหนาท่ีในการดูแล
ตลอดเวลาหรือตลอดท้ังวัน เชนมีหนาท่ีในการซ้ือของใช ออกคาใชจาย พาไปพบแพทย เปนตน ซ่ึง
มีระยะเวลาในการดูแลผูปวยนอยกวาผูดูแลหลัก (primary caregiver) 

2.2. แบงตามสาเหตุที่เขามาดูแล แบงเปน 2 ประเภท ดังนี้ 
2.2.1 ผูดูแลที่เปนทางการ (formal caregiver) เปนผูดูแลท่ีไดรับ

การอบรม ผานระบบการศึกษาอยางเปนทางการ พัฒนาทักษะและมีความเช่ียวชาญสามารถในการ
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยเฉพาะ เชน บุคลากรทางสุขภาพ จิตอาสาจากองคกรตาง ๆ ฯลฯ 
โดยเปนหนาท่ีและความรับผิดชอบในการดูแลผูปวย (Ostwald, 2006) 

2.2.2 ผูดูแลที่ไมเปนทางการ (informal caregiver) เปนผูดูแลท่ี 
ไดรับการเตรียมตัวเพ่ือดูแลผูปวยดวยความจําเปน เชน บุตรสาวดูแลบิดา ภรรยาดูแลสามี ญาติผูดูแล
ท่ีไมเปนทางการ  ทําหนาท่ีดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตามบทบาทหนาท่ีของการเปนบุตรหรือ
ภรรยา เพ่ือตอบแทนบุญคุณ (นงลักษณ เต็งประวัต,ิ 2551) 
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2.3 แบงตามความสัมพันธ 
2.3.1 ผูดูแลที่ไมใชญาติ (Paid caregiver) ผูดูแลท่ีไมใชญาติ ไดรับการ

ฝกอบรมดูแลผูปวยและถูกสงมาทํางานเพ่ือดูแลผูปวย โดยรับคาตอบแทนจากผูปวยหรือครอบครัว  
2.3.2 ผูดูแลที่ เปนญาติ (Family caregiver) ผูดูแลท่ีเปนบุคคลใน

ครอบครัวทําหนาท่ีดูแลผูปวยท่ีบาน 
ในการศึกษาญาติผูท่ีเขามาทําหนาท่ีผูดูแลพบวา มีท้ังดานบวกและลบคือ การดูแล

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองวา ญาติผูดูแลมีความรูสึกไมไดอยากดูแลผูปวย แตเปนหนาท่ีท่ีตองทํา 
ไมคิดวาเปนภาระมากท่ีสุด รองลงมาคือมีความรูสึกท่ีอยากดูแลผูปวย พอใจท่ีไดดูแลผูปวย ไมคิดวา
เปนภาระ และสวนนอยท่ีพบวามีความรูสึกไมอยากดูแลผูปวย รูสึกเปนภาระมาก อยากใหผูอ่ืน
นําไปดูแลแทน (ดุสิต จันทยานนทและคณะ, 2554)  
 

3. ลักษณะงานของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน 
ลักษณะของกิจกรรมในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของญาติผูดูแลท่ีเกิดขึ้นใน

โรงพยาบาลกับท่ีบานมีความแตกตางกัน โดยขณะท่ีอยูในโรงพยาบาล ผูท่ีมีหนาท่ีหลักในการดูแล
ผูปวย คือทีมแพทยและพยาบาล โดยเปาหมายในการดูแลเพ่ือใหผูปวยโรคหลอดเลือดสมองฟนตัว
ใหเร็วท่ีสุดและปองกันภาวะแทรกซอนท่ีจะเกิดขึ้นใหนอยท่ีสุด โดยมีญาตขิองผูปวยเปนผูใหขอมูล
และการชวยเหลืออยูขางๆในบางกิจกรรมเทานั้น  แตเม่ืออาการของผูปวยดีขึ้นและตองจําหนายออก
จากโรงพยาบาลเพ่ือไปรับการดูแลตอเนื่องท่ีบาน ผูท่ีมีหนาท่ีหลักในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองตองเปล่ียนมาเปนญาติผูดูแลแทน ลักษณะของผูปวยเม่ืออยูท่ีบาน ผูปวยจะมีความพิการและ
ชวยเหลือตนเองไดนอยลง อาการและอาการแสดงของโรคเปนแบบคอยเปนคอยไป ไมวิกฤติ มี
ความเรื้อรัง ปญหาท่ีเกิดขึ้นมีท้ังปญหาทางดานรางกาย จิตใจ สังคม อารมณและจิตวิญญาณ 
แตกตางจากอาการของโรคท่ีอยูในโรงพยาบาลซ่ึงอยูในระยะวิกฤติ อาการและอาการแสดงเห็นได
อยางชัดเจน สามารถประเมินอาการไดอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพโดยทีมแพทยและพยาบาล  
ตองไดรับการดูแลอยางใกลชิด เพ่ือใหเกิดการฟนตัวและปองกันภาวะแทรกซอนของโรค 

ลักษณะของงานท่ีเกิดขึ้นเม่ืออยูท่ีโรงพยาบาลและบานก็มีความแตกตางกัน เม่ืออยูท่ี
บานญาติผูดูแลหลักจะดูแลทุกกิจกรรมของผูปวย รับผิดชอบท้ังหมด เชน สุขวิทยาสวนบุคคล การ
ปองกันภาวะแทรกซอน การใหยาตามแผนการรักษา การขับถาย การใหอาหาร การดูดเสมหะ การ
ดูแลส่ิงแวดลอมรอบๆตัวผูปวย การใหกําลังใจผูปวย การตอบสนองความตองการของผูปวย เปนตน 
แตเม่ืออยูโรงพยาบาล ญาติผูดูแลชวยเหลือผูปวยและทีมแพทยพยาบาลบางกิจกรรม เชน การเช็ดตัว
ลดไข การเปล่ียนเส้ือผา การพลิกตะแคงตัว เปนตน นอกจากนั้นในประเด็นความพรอมในการดูแล
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ท่ีบาน ญาติผูดูแลไมมีทีมแพทยและพยาบาลคอยใหคําปรึกษา หรือใหขอมูลคําแนะนําอยางใกลชิด 
มีความรูความเขาใจในการดูแลผูปวยแตขาดเทคนิคในการแกไขปญหาเฉพาะหนา ขาดความม่ันใจ
ในการดูแลผูปวย ไมมีอุปกรณสนับสนุนท่ีเพียงพอตลอดการดูแลผูปวยท้ังชีวิต แตในขณะท่ีอยู
โรงพยาบาล มีอุปกรณสนับสนุนการรักษาและการพยาบาลอยางมีประสิทธิภาพ และมีทีมแพทย
พยาบาลในการใหการรักษาพยาบาล ชวยเหลือใหขอมูลและคําแนะนําอยางใกลชิด ญาติผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีบานจึงมีลักษณะของงานตามรูปแบบ (ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงามและคณะ, 2554) 
ดังนี้ 

3.1 งานที่เกิดจากขอจํากัดทางรางกายของผูปวย ญาติผูดูแลมีหนาท่ีใน
การใหการชวยเหลือกิจวัตรประจําวันของผูปวย ไดแก การดูแลกิจวัตรประจําวันขั้นพ้ืนฐานและสุข
วิทยาสวนบุคคล เชน การทําความสะอาดรางกาย การขับถาย การใหยา การทํากายภาพบําบัด     
(ลิวรรณ อุนนาภิรักษ, 2553) การดูแลการรับประทานอาหาร การพักผอน การดูแลตามแผนการ
รักษา การผสมผสานการรักษาพ้ืนบาน การปองกันภาวะแทรกซอนและการระมัดระวังการเกิด
อุบัติเหตุ เปนตน (ศศิธร ชางสุวรรณ, 2546) จากการศึกษาของลักขณา บึงมุม (2552) พบวา กิจกรรม
การดูแลของผูปวยอัมพาตครึ่งซีกท่ีบานของผูดูแลนั้น ไดแก กิจกรรมการดูแลผูปวยเพ่ือประกอบ
กิจวัตรประจําวัน สวนใหญคือการจัดอาหารใหอาหารผูปวย กิจกรรมการดูแลผูปวยเพ่ือการฟนฟู
สภาพ สวนใหญคือการฟนฟูดานจิตใจ กิจกรรมการดูแลผูปวยเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอน สวน
ใหญคือการกระตุนใหลุกนั่งและพลิกตะแคงตัว และกิจกรรมการดูแลผูปวยเพ่ือการรักษาพยาบาล 
สวนใหญคือการมาพบแพทยตามนัดและการใหรับประทานยาอยางตอเนื่อง   

3.2 งานที่เกิดจากสติปญญา ความคิด พฤติกกรมที่เปลี่ยนแปลงไป
ภายหลังการเจ็บปวยของผูปวย เชน การใหกําลังใจผูปวย การยอมรับอารมณท่ีเปล่ียนแปลงไปของ
ผูปวย การปฏิบัติกับผูปวยอยางออนโยน เปนตน จากการศึกษาของลักขณา บึงมุม (2552) พบวา 
กิจกรรมการดูแลผูปวยเพ่ือการฟนฟูสภาพ สวนใหญคือ การยอมรับผูปวย การลดความเครียดความ
กังวล การลดความเศราโศก ความซึมเศราของผูปวย  

3.3 งานที่เกิดจากความรูสึกและความตองการของผูปวย โดยผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองท่ีอยูในระยะเรื้อรังมีความตองการในดานจิตใจมากท่ีสุด รองลงมาคือดานรางกาย 
(วชิราภรณ โนราช, 2553) ซ่ึงแตกตางกันไปในผูปวยแตละราย ผูปวยตองการอยากหายและกลับมา
ใชชีวิตเหมือนเดิม ตองการกําลังใจและความรูในการดูแลตนเอง (ออมใจ แกวประหลาด, 2551) 
อารมณของผูปวยท่ีเกิดขึ้นท่ีบานมีท้ังอารมณทางบวกและทางลบ ซ่ึงมีความหลากหลายขึ้นอยูกับ
พ้ืนเพนิสัยเดิมของผูปวยรวมดวย ในระยะแรกของการเจ็บปวย ผูปวยจะมีอารมณโกรธและคับของ
ใจ ในระยะกลางและระยะสุดทายจะมีอารมณซึมเศราและหวาดกลัว (เนตรนภา วงคกัน, 2552) ซ่ึง
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อารมณและความรูสึกดังกลาวจะสงผลใหผูปวยแสดงพฤติกรรมออกมากลายเปนงานท่ีญาติผูดูแล
ตองดูแลอยางครอบคลุม 

จากการศึกษาของวินิตา ชูชวย (2547) พบวา ศักยภาพของผูดูแลผูปวยอัมพาตครึ่งซีก
ของญาติผูดูแลนัน้โดยรวมอยูในระดับปานกลาง โดยศักยภาพสูงท่ีสุดคือดานทักษะและความพึง
พอใจในการปฏิบัติการดูแลผูปวย ศักยภาพท่ีนอยท่ีสุดคือดานการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลผูปวย 
และพบวาปจจัยเรื่องอายุและระยะเวลาในการดูแลผูปวยสามารถทํานายศักยภาพในการดูแลผูปวย
อัมพาตครึ่งซีกไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <.05) และจากการศึกษาของประกอบพร ทิมทอง 
(2550) ท่ีพบวาปจจัยท่ีมีความสัมพันธทางบวกกับความสามารถในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองของผูดูแลไดแก สัมพันธภาพระหวางผูดูแลและผูปวย ภาวะสุขภาพของผูดูแล และความ
เขมแข็งในการมองโลกของผูดูแล สัมพันธทางลบไดแก ระยะเวลาในการดูแล สอดคลองกับ
การศึกษาของภรภัทร อ่ิมโอฐ (2552) พบวาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองของญาติผูดูแลขณะท่ีอยูท่ีบานคือ ระดับความรุนแรงของการเจ็บปวย สัมพันธภาพ
ในครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม ความรูในการดูแลผูปวย ระยะเวลาการดูแลตอวันและอาชีพ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) สะทอนใหเห็นวาลักษณะงานของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองนั้น เปนงานท่ีมีความตอเนื่องและมีปริมาณงานท่ีมากและซับซอน ญาติผูดูแลตองทุมเทท้ัง
แรงกายและแรงใจในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน ผูท่ีมีอายุมากและมีระยะเวลาใน
การดูแลผูปวยมาก จะสามารถดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานไดดีกวาญาติผูดูแลท่ีอายุนอย 
ประสบการณในการดูแลนอย ดังนั้น บทบาทและหนาท่ีดังกลาวจึงสงผลกระทบตอญาติผูดูแลเปน
อยางมาก (นิชชิมา ศรจีํานง, 2553) 
 

4. ผลกระทบจากการดูแลของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน  
การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานนั้น ไมมีทีมแพทยและพยาบาลในการให

การชวยเหลือสนับสนุน ญาติผูดูแลหลักตองรับผิดชอบกิจกรรมการดูแลเปนสวนใหญ จึงมี
ผลกระทบตอญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน ดังนี้  

4.1 ผลกระทบทางดานรางกาย  งานท่ีตองดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองสวนใหญเปนงานท่ีตองออกแรง เชน การทํากายภาพบําบัด การพลิกตะแคงตัว การทําความ
สะอาดรางกาย เปนตน ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ ลักขณา บึงมุม (2552) ท่ีพบวากิจกรรมสวน
ใหญท่ีผูดูแลตองทําใหกับผูปวยคือ กิจกรรมการดูแลผูปวยเพ่ือประกอบกิจวัตรประจําวัน กิจกรรม
การดูแลผูปวยเพ่ือการฟนฟูสภาพ กิจกรรมการดูแลเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนและกิจกรรมการ
ดูแลผูปวยเพ่ือการรักษาพยาบาลและการจัดส่ิงแวดลอมใหเหมาะสม จากกิจกรรมดังกลาวสงผลให
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ผูดูแลมีปญหาสุขภาพกาย ปวดตามรางกาย ออนเพลียจากการดูแล (ลักขณา บึงมุม, 2552) มีอาการ
ปวดหลัง ปวดเม่ือยแขนขา ปวดไหล ปวดเม่ือยกลามเนื้อ (นงลักษณ เต็งประวัติ, 2551; เสาวภา   
พราวตะคุ, 2549) นอนไมหลับ นอนไมพอ คุณภาพการนอนไมมีประสิทธิภาพ (ดุสิต จันทยานนท
และคณะ, 2554; เสาวภา พราวตะค,ุ 2549; Stuart & Laraia, 2005) จากการศึกษาของ พราวงาม สวน
จันทร (2550) พบวา ญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรับรูถึงภาวะสุขภาพของตนเองไดวามี
ความแข็งแรงสมบูรณนอยลง ภายหลังไดรับมอบหมายหนาท่ีใหดูแลผูปวย ปญหาท่ีพบมากคือ ปวด
หลังและเอว สอดคลองกับการศึกษาของ เบ็ญจลักษณ อัครพสุชาติ (2553) ท่ีพบวาผูดูแลผูสูงอายุมี
ปญหาทางดานรางกายเกิดขึ้นโดยมีความดันโลหิตสูง เหนื่อยงายและมีเวลาพักผอนนอย ซ่ึงเปน
ผลกระทบท่ีเกิดขึ้นจากการดูแลท้ังส้ิน 

4.2 ผลกระทบทางดานจิตใจและอารมณ  ดวยปริมาณงานท่ีมีมากและ
ยุงยากซับซอนในการดูแล การติดตอประสานงานกับบุคคลหลายฝายไมวาจะเปนบุคคลใน
ครอบครัว เพ่ือนบานและบุคคลากรทางการแพทย การรับผิดชอบเรื่องคาใชจาย การตอบสนองการ
เปล่ียนแปลงทางอารมณของผูปวย ทําใหผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเกิดปญหาทางสุขภาพจิต
ขึ้น สอดคลองกับการศึกษาของลักขณา บึงมุม (2552) ท่ีพบวาผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมี
ปญหาทางดานจิตใจและอารมณ มีภาวะเครียด วิตกกังวล เบ่ือหนายผูปวยท่ีไมพยายามชวยเหลือ
ตนเองเกิดขึ้น สอดคลองกับการศึกษาของ ศิริลักษณ แกวศรีวงค (2549) ท่ีพบวา ญาติผูดูแลผูปวย
บาดเจ็บสมอง มีปญหาสุขภาพเกิดขึ้นขณะใหการดูแลถึงรอยละ 15.22 โดยพบปญหาความเครียด
มากท่ีสุด รอยละ 6.52 รองลงมาคือปวดหลังรอยละ 4.35 และวิตกกังวล รอยละ 2.17 ตามลําดับ 
สอดคลองกับการศึกษาของ วราภรณ จิธานนท (2547) ท่ีศึกษาภาวะสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง ผลการศึกษาพบวา มีสุขภาพจิตไมดีถึงรอยละ 49.1 จากผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองท้ังหมด และญาติผูดูแลยงัมีอารมณเปล่ียนแปลงขณะดูแลคือ มีอารมณหงุดหงิด รําคาญ 
เวลาท่ีพูดกับผูปวยไมรูเรื่อง มีการขัดแยงทางความคิด เบ่ือหนายตอการดูแลผูสูงอายุเปนเวลานาน 
(เบ็ญจลักษณ อัครพสุชาต,ิ 2553) 

4.3 ผลกระทบทางดานสังคมและเศรษฐกิจ จากรูปแบบการดูแลผูปวยท่ี
มีหลากหลายกิจกรรมในแตละวันทําใหผูดูแลตองใชเวลาสวนใหญของตนเองในการดูแลผูปวย ซ่ึง
พบวาระยะเวลาเฉล่ียในการดูแลผูปวยท่ีผูดูแลตองทําในทุกกิจกรรมการดูแลใชเวลาถึง   20 - 24 
ช่ัวโมงตอวัน (ภรภัทร อ่ิมโอฐ, 2552) หรือ 94.55 ช่ัวโมงตอคนตอเดือน (อาทร ริ้วไพบูลย, 2550) 
หรือ 160 ช่ัวโมงตอป (Tsai & Jirovec, 2005) ทําใหบทบาทในการเขาสังคมของผูดูแลลดนอยลง 
(ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงาม, 2554) กิจกรรมท่ีผูดูแลเคยปฏิบัติกับครอบครัวของผูดูแลเองก็มีลดนอยลง 
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สงผลตอสัมพันธภาพในครอบครัว แบบแผนการดําเนินชีวิตและสังคมเปล่ียนแปลง ขาดการพบปะ
สังสรรคกับครอบครัวและเพ่ือน ขาดการดูแลตนเอง (ลักขณา บึงมุม, 2552)  

ทางดานเศรษฐกิจนั้น การปรับเปล่ียนบทบาทของตัวผูปวยจากหัวหนาครอบครัวท่ีมี
หนาท่ีในการหารายไดเขาครอบครัวมาเปนผูพิการท่ีไมสามารถหารายไดเขาครอบครัวได  ผูดูแลจึง
ตองเลิกทํางานเพ่ือมาดูแลผูปวยหรือตองเสียสละเวลาในการหารายไดเขาครอบครัวเพ่ือมาดูแล
ผูปวย  บวกกับการเจ็บปวยท่ีเรื้อรังตองไดรับการรักษาและเสียคาใชจายอยางตอเนื่อง สาเหตุเหลานี้
สงผลใหผูดูแลตองรับผิดชอบในเรื่องเศรษฐกิจของครอบครัวท่ีมากขึ้น เกิดปญหาเศรษฐกิจใน
ครอบครัว สอดคลองกับการศึกษาของอิศรพงษ ยรรยงและคณะ (2546) พบวา ผลจากการดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองมีผลตอสถานะทางการเงิน โดยการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทําใหมี
เงินใชจายไมเพียงพอ ตองกูยืมผูอ่ืน โดยในบางเดือนนั้นมีรายไดไมเพียงพอกับคาใชจายท่ีเกิดขึ้น 
(เบ็ญจลักษณ อัครพสุชาต,ิ 2553) 

จากการศึกษาของ อธิษฐาน ชินสุวรรณ (2549) ท่ีศึกษาประสบการณชีวิตของผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน ผูดูแลไดใหความหมายของการดูแลผูปวยท้ังความหมายทางบวก
และทางลบ โดยความหมายทางบวกคือ การชีวิตท่ีอิสระและมีอํานาจ มีชีวิตท่ีดีขึ้น ภาคภูมิใจ          
มีอํานาจและรูสึกผูกพัน และความหมายเชิงลบคือ ชีวิตท่ีอึดอัด อดทนและอับอาย มีความยากลําบาก  
นอยใจ ชีวิตไมเต็มรอย กระทบถึงสุขภาพและการดําเนินชีวิต การปรับบทบาททางเพศ สังคม
ตลอดจนวิถีชีวิต ผลกระทบท้ังหมดท่ีเกิดขึ้นกับญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองดังกลาว
ขางตน สงผลใหญาติผูดูแลเกิดความเครียดขึ้น และความเครียดท่ีเกิดขึ้นนั้นมีความสัมพันธกับ
สุขภาพและความเจ็บปวย (สุรีย กาญจนวงค, 2551) และสงผลตอภาวะสุขภาพของญาติผูดูแลได 
(วรรณา มีสุข, 2548)  
 
 
แนวคิดเกี่ยวกับความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน 
 

1. ความหมายของความเครียด 
ความเครียด (stress) หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองตอส่ิงเราท่ีมากระทบของรางกายและ

จิตใจ ทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงทางจิตใจ อารมณ และพฤติกรรม (มนตรี หลินภู, 2551)  
ความเครียด หมายถึง ความสัมพันธระหวางบุคคลและส่ิงแวดลอม โดยบุคคลประเมิน

วามีผลตอสวัสดิภาพของตนเองและตองใชแหลงประโยชนในการปรับตัวท่ีมีอยูอยางเต็มท่ี 
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เหตุการณท่ีเกิดขึ้นจะเครียดหรือไมนั้นขึ้นอยูกับการประเมินความสมดุลระหวางความตองการ 
(Demand) กับแหลงประโยชนท่ีมีอยู (Resource) ของบุคคลนั้น (Lazarus & Folkman, 1984) 

ดังนั้นความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานจึงหมายถึงภาวะท่ี
ญาติผูดูแลประเมินเหตุการณจากการรับรูและตัดสินวาปฏิสัมพันธระหวางญาติผูดูแลกับส่ิงแวดลอม
รอบๆตัวของญาติผูดูแลวาเปนอันตรายหรือคุกคาม จนกอใหเกิดความเครียดขึ้น เปนความไมสมดุล
ระหวางความตองการและความสามารถของญาติผูดูแลในการตอบสนองความตองการนั้น (Hunt, 
2003) 
 

2. ประเภทของความเครียด (มนตรี หลินภู, 2551) 
2.1 แบงตามส่ิงท่ีเกิดขึ้น ซ่ึงมี 2 ประเภทคือ ความเครียดทางรางกาย 

(Physical stress) ซ่ึงเกิดจากการมีส่ิงคุกคามเนื้อเยื่อในรางกายแลวกอใหเกิดความเครียดและ
ความเครียดทางจิตใจ (Psychological stress) ซ่ึงเปนกระบวนการตอบโตทางจิตใจตอส่ิงท่ีมาคุกคาม 

2.2 แบงตามระยะเวลาท่ีรางกายตอบสนอง ซ่ึงมี 2 ประเภทคือ 
ความเครียดชนิดเฉียบพลัน (Acute of emergency stress) เปนความเครียดท่ีเกิดขึ้นไดในทันที เชน
การเกิดอุบัติเหตุ เปนตน และความเครียดชนิดตอเนื่อง (Continuing stress) เชน การเจ็บปวยเรื้อรัง 
เปนตน  

ความเครียดท่ีเกิดขึ้นกับญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนั้น สวนใหญเปน
ความเครียดทางจิตใจและเปนความเครียดชนิดตอเนื่อง อันเกิดมากจากบทบาทหนาท่ีในการดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานท่ีมีลักษณะของโรคท่ีเรื้อรัง มีการดําเนินของโรคอยางคอยเปน
คอยไป ผลกระทบท่ีไดรับจากการดูแลผูปวยจึงเปนแหลงท่ีมาของความเครียดโดยตรง (Primary 
stressor) ของญาติผูดูแล  
 

3. แหลงที่มาของความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน 
แหลงท่ีมาของความเครียดของญาติผูดูแลแบงเปน 2 ประเภท คือ 1. Subjective 

stressors เปนปฏิกิริยาหรือความรูสึกท่ีเกิดจากการดูแลผูปวยหรือเปนความเครียดท่ีเกิดจากการดูแล
ผูปวย และ 2. Objective stressors เปนความเครียดท่ีเกิดจากปญหาพฤติกรรมของผูปวย อาการของ
ผูปวยหรือความสามารถในการชวยเหลือตนเองของผูปวยนอยลง (Lee et al., 2006) ท้ังนี้แหลงท่ีมา
ของความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานนั้น สามารถเกิดขึ้นไดท้ัง 
Subjective stressors และ Objective stressors กรณีท่ีผูปวยมีอาการแยลง รับประทานอาหารไดนอย 
เกิดแผลกดทับ เอะอะโวยวายหรือมีการรองไห จะทําใหญาติผูดูแลมีความวิตกกังวลและมี
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ความเครียดเกิดขึ้น ซ่ึงเปนความเครียดท่ีเกิดจากปญหาพฤติกรรมของผูปวย (Objective stressors) 
และทุกกจิกรรมท่ีญาติผูดูแลตองดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน เชน กิจกรรมการดูแลผูปวย
เพ่ือประกอบกิจวัตรประจําวัน กิจกรรมการดูแลเพ่ือการฟนฟูสภาพ กิจกรรมการดูแลเพ่ือปองกัน
ภาวะแทรกซอน หรือกิจกรรมการดูแลเพ่ือการรักษาพยาบาล (ลักขณา บึงมุม, 2552) การดูแล
กิจกรรมเหลานี้ทําใหญาติผูดูแลเกิดความเครียดเกิดขึ้น ซ่ึงเปนความเครียดท่ีเกิดจากผลจากการดูแล
ผูปวยท่ีบาน (Subjective stressors) โดยทุกกิจกรรมการดูแลผูปวยสงผลใหญาติผูดูแลเกิด
ความเครียดขึ้นได  

จากการศึกษา ของ ธีรภัทร นาชิต (2547) ท่ีไดศึกษาความสัมพันธของกิจกรรมการ
ดูแลผูปวยอัมพาตครึ่งซีกกับความเครียดของผูดูแล ผลการศึกษาพบวา กิจกรรมการดูแลผูปวย
อัมพาตครึ่งซีกในดานการสวมใสเส้ือผาและดานภาวะแทรกซอน มีความสัมพันธกับความเครียดใน
ผูดูแลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05) และพบวากิจกรรมในการดูแลผูปวยในดานการรับประทาน
อาหาร ดานการเคล่ือนไหว ดานการขับถาย ดานการอาบน้ํา ดานการส่ือสาร ดานการนอน และดาน
การรับรู ไมมีความสัมพันธกับความเครียดของผูดูแลจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
สอดคลองกับการศึกษาของ วิไล สุรสาคร (2549) ท่ีศึกษาการเผชิญความเครียดและปจจัยทํานาย
ความเครียดจากการดูแลของผูดูแลผูปวยอัมพาต ซ่ึงผลการวิจัยพบวา กิจกรรมการดูแลท่ีทําใหผูดูแล
ผูปวยอัมพาตเกิดความเครียดมากท่ีสุดคือการชวยผูปวยท่ีมีปญหาการหายใจ เหนื่อย หรือมีอาการ
ปวด รองลงมาคือ การสังเกตอาการเตือนท่ีบงบอกถึงอาการกําเริบของโรค และการดูแลผูปวยเฝา
ระวังผูปวยเพ่ือใหแนใจวาผูปวยอัมพาตปลอดภัยตามลําดับ ท้ังนี้กิจกรรมการดูแลท่ีทําใหผูดูแลเกิด
ความเครียดนอยท่ีสุดคือการดูแลในเรื่องการสวมใสเส้ือผา  ซ่ึงผลการวิจัยแสดงใหเห็นวาผลจากการ
ดูแลกิจกรรมตางๆใหผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานทําใหญาติผูดูแลเกิดความเครียดขึ้นได 
 

4. ความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน 
จากผลงานวิจัยท่ีผานมาพบวา ความเครียดมีความสัมพันธกับญาติผูดูแล (ดุสิต จันทยา

นนทและคณะ, 2554) จากการศึกษาของศิริลักษณ แกวศรีวงค (2549) พบวา ญาติผูดูแลผูปวย
บาดเจ็บสมองมีปญหาจากการดูแลในเรื่องของความเครียดมากท่ีสุดรอยละ 6.52 รองลงมาคือปญหา
ปวดหลังรอยละ 4.35 และปญหาวิตกกังวลรอยละ 2.17 ตามลําดับและจากการศึกษาของ Ostwald et 
al. (2009) พบวา ญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเริ่มมีคะแนนความเครียดเพ่ิมขึ้นในสัปดาหท่ี 
6, 9 และ 12 สัปดาห  สอดคลองกับการศึกษาของ อิศรพงษ ยรรยงและคณะ(2546) ท่ีศึกษาถึงความ
ชุกในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีการประเมินความเครียด 3 ครั้ง ครั้งท่ี  1 คือ เวลา
ไมเกิน 2 สัปดาหหลังไดรับการวินิจฉัยโรค ครั้งท่ี 2 คือ 6 สัปดาหหลังไดรับการวินิจฉัยโรค และ
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ครั้งท่ี 3 คือ 12 สัปดาหหลังไดรับการวินิจฉัยโรค โดยผลการศึกษาพบวา ในครั้งท่ี 1 ท่ีทําการ
ประเมินภายใน 2 สัปดาหหลังจากไดรับการวินิจฉัยโรคนั้นไมพบวา มีญาติผูดูแลเกิดความเครียดขึ้น
ในชวงดังกลาว ซ่ึงสะทอนใหเห็นวา ใน 2 สัปดาหแรกนั้นญาติผูดูแลไดรับการชวยเหลือจากทีม
แพทยและพยาบาลในการดูแลผูปวยเปนหลัก ญาติผูดูแลเปนผูดูแลรองจึงไมเกิดความเครียดขึ้น และ
ในการประเมินในครั้งท่ี 2 เม่ือเวลาผานไป 6 สัปดาห พบวาญาติผูดูแลเริ่มมีความเครียดเกิดขึ้นรอย
ละ 2.5 และเพ่ิมขึ้นเปนรอยละ 15 ในการประเมินครั้งท่ี 3 เม่ือเวลาผานไป 12 สัปดาหหลังไดรับการ
วินิจฉัยโรค โดยญาติผูดูแลท่ีเกิดความเครียดในครั้งท่ี 3 นั้นมีความวิตกกังวลและนอนไมหลับรวม
ดวย ซ่ึงความเครียดท่ีเกิดขึ้นกับญาติผูดูแลในสัปดาหท่ี 6 ขึ้นไปนั้น เปนชวงเวลาท่ีญาติผูดูแลตอง
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีจําหนายออกจากโรงพยาบาลและกลับมาอยูท่ีบาน  

ถึงแมจะไดรับการสอนและฝกทักษะในการดูแลผูปวยกอนการจําหนาย แตบริบทใน
การดูแลผูปวยมีความแตกตางจากการดูแลท่ีโรงพยาบาล เชน ความพรอมของอุปกรณท่ีใชในการ
ดูแลก็มีความแตกตางกันออกไป หลังการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ญาติผูดูแลจะไดรับอุปกรณ
ท่ีใชในการดูแลผูปวย ไดแก สายดูดเสมหะ กระบอกอาหาร พลาสเตอร สําลี เปนตน ซ่ึงอุปกรณ
เหลานี้มีความเพียงพอในการดูแลผูปวยในระยะเวลาหนึ่งเทานั้น เม่ือหมดอุปกรณดังกลาวญาติ
ผูดูแลตองซ้ือเพ่ิม ทําใหเกิดความวิตกกังวลและเกิดความเครียดขึ้นได โดยเฉพาะในญาติผูดูแลท่ีมี
รายไดนอย ญาติผูดูแลท่ีมีความตองการในการดูแลท่ีมากจะมีความเครียดท่ีมากกวาญาติผูดูแลท่ีมี
ความตองการในการดูแลนอย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) และนอกจากนั้นยังพบวาความ
ตองการในการดูแลของผูปวยมีความสัมพันธกับความเครียดของญาติผูดูแลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<.01) (จิตรา รัตนดิลก ณ ภูเก็ต, 2549) 

จากการศึกษาเกี่ยวกับการประเมินระดับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองท่ีผานมา พบวาญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญมีความเครียดอยูในระดับ
ต่ําถึงปานกลาง (คนองนิช ไชยวุฒิ, 2546; ชุติมา มาตยมูล, 2546; พรชัย จูลเมตตและคณะ, 2544; 
วิไล สุรสาคร, 2547; วิไลพร ศรีธเรศ, 2546) โดยสถานการณความเครียดท่ีเกิดจากการดูแลโดยตรง 
และสถานการณความเครียดจากผลกระทบตอชีวิตญาติผูดูแลทําใหเกิดความเครียดขึ้น ความเครียด
จึงสงผลตอสุขภาพของญาติผูดูแล ดังนี้ (จุฑารัตน สถิรปญญา, 2554)  

1. ระบบกลามเนื้อและกระดูก ทําใหกลามเนื้อเกร็ง มีผลตอการนําเลือด
ไปเล้ียงอวัยวะภายในสวนตางๆ ทําใหญาติผูดูแลเกิดอาการปวดขึ้นได จากการเพ่ิมของกรดแลกติค
ในรางกาย 

2. ระบบประสาทอัตโนมัติพาราซิมพาเทติค ระบบนี้จะควบคุมการเตน
ของหัวใจ ระบบขับถาย เรื่องเพศ ระบบยอยอาหาร เม่ือเครียดก็จะทําใหญาติผูดูแลเกิดปญหา 
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ทองอืด ทองผูก การยอยอาหารลดลง กระเพาะอาหารอักเสบ กรดหล่ังน้ํายอยมากผิดปกติ ปวดทอง
และมีปญหาทางเพศได (สุรีย กาญจนวงค, 2551) 

3. ระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติค ระบบนี้ควบคุมรักษาสมดุล การ
ไหลเวียนและความดันโลหิต การทํางานของตอมหมวกไต ระบบนี้จะกระตุนใหรางกายตื่นตัว ทํา
ใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น ความดันโลหิตสูง อัตราการเตนของหัวใจเพ่ิมขึ้นได (มรรยาท        
รุจิวิทย, 2548; สุรีย กาญจนวงค, 2551) 

4. ระบบภูมิคุมกัน เม่ือเกิดความเครียดเกิดขึ้นจะสงผลใหญาติผูดูแลเกิด
ความเหนื่อยลา ออนแอ ทําใหภูมิคุมกันในรางกายลดลง ติดเช้ือไดงาย 

จากการศึกษาของ Fonareva et al. (2012) ท่ีศึกษาเปรียบเทียบความเครียดของญาติ
ผูดูแลผูปวยโรคสมองเส่ือมระหวางท่ีบานกับโรงพยาบาล ผลการศึกษาพบวา ญาติผูดูแลผูปวยโรค
สมองเส่ือมรับรูความเครียดท่ีบานมากกวาท่ีโรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.02) ใน
ประเทศไทยนั้น พบวามีการศึกษาความเครียดของญาติผูดูแลโดยเก็บรวบรวมขอมูลท่ีโรงพยาบาล
เปนสวนใหญ (คนองนิช ไชยวุฒิ, 2546; ชุติมา มาตยมูล, 2546; ทัศนีย ประสบกิตติคุณและคณะ, 
2553; บุญรัตน เพิกเดช, 2545; ประกอบพร ทิมทอง, 2550; พรชัย จูลเมตตและคณะ, 2544; วราภรณ 
จิธานนท, 2547; วิไล สุรสาคร, 2547; วิไลพร ศรีธเรศ, 2546; ศิริลักษณ แกวศรีวงค, 2549;  อิศรพงษ 
ยรรยงและคณะ, 2546; Okoye, 2011; Thomas et al., 1996) มีการศึกษาความเครียดของญาติผูดูแลท่ี
เกิดขึ้นขณะอยูท่ีบานในจํานวนจํากัด (สมนึก สกุลหงสโสภณ, 2540) การศึกษาในครั้งนี้ผูวิจัยจึง
สนใจศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ี
เกิดขึ้นท่ีบาน โดยใชกรอบทฤษฎีระบบนิเวศวิทยาในการอธิบายความสัมพันธของปจจัยแตละระดับ
ท่ีมีปฏิสัมพันธซ่ึงกันและกันอยางเปนระบบและมีการศึกษาเพ่ิมมากขึ้นในระดับสังคมและชุมชนใน
ปจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม และระดับวัฒนธรรมในปจจัยความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ เพ่ือเปน
ขอมูลพ้ืนฐานและอธิบายความเครียดท่ีเกิดขึ้นในผูดูแลอยางเปนระบบมากขึ้น 
 
 
ปจจัยที่มีสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน 

กิจกรรมการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานมีความสัมพันธกับความเครียดใน
ญาติผูดูแล (ธีรภัทร นาชิต, 2547) ความเครียดท่ีเกิดขึ้นจะสงผลใหสุขภาพของผูดูแลไมสมบูรณ 
(พราวงาม สวนจันทร, 2550) เกิดเปน “ผูปวยเงา” เกิดขึ้น (นงลักษณ เต็งประวัติ, 2551) ปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน มีดังนี้  
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1. เพศ จากการศึกษาท่ีผานมาพบวาเพศมีความสัมพันธกับความซึมเศราในญาติผูดูแล
ผูปวยเรื้อรัง (Tsai & Jirovec, 2005) โดยมีความสัมพันธกับภาวะสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง (วราภรณ จิธานนท, 2547) และสัมพันธกับความเครียดในผูดูแลท่ีเปนคูสมรส
ในชวง 1 ป หลังการจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยพบวาญาติผูดูแลท่ีเปนเพศหญิงจะมี
ความเครียดมากกวาเพศชาย (Ostwald et al., 2009) ในทางตรงขามบางการศึกษาพบวาผูดูแลเพศชาย
มีความเครียดมากกวาเพศหญิง  ท้ังนี้ เพราะเพศหญิงไดรับกระบวนการขัดเกลาทางสังคม 
(Socialization) ในการทําหนาท่ีดูแลบุคคลในครอบครัว (Okoye, 2011) แตอยางไรก็ตามจาก
การศึกษาของอิศรพงษ ยรรยง (2546) ท่ีพบวาเพศไมมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 

 
2. อาย ุ พบวา มีความสัมพันธกับความเครียดในผูดูแลผูสูงอาย ุเม่ือผูดูแลมีอายุมากขึ้น

จะทําใหมีความเครียดจากการดูแลผู สูงอายุมากขึ้นดวย (Okoye, 2011) นอกจากนั้นเพศยังมี
ความสัมพันธกับสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (วราภรณ จิธานนท, 2547) และยัง
มีความสัมพันธกับทางบวกกับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอีกดวย (Ostwald et al., 2009) 
ในทางตรงขามมีการศึกษาท่ีพบวาอายุไมมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแล (ทัศนีย 
ประสบกิตติคุณและคณะ, 2553; บุญรัตน เพิกเดช, 2545; Tsai & Jirovec, 2005) 

 
3. การศึกษา พบวา การศึกษามีความสัมพันธกับความเครียดในผูดูแลผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง (วราภรณ จิธานนท, 2547) และยังมีความสัมพันธกับความเครียดในผูดูแลผูสูงอายุอีก
ดวย โดยผูดูแลผูสูงอายุท่ีมีการศึกษานอยมีความเครียดมากกวาผูท่ีมีการศึกษาสูง  ท้ังนี้เนื่องจากผูท่ี
การศึกษานอย  ตองการหารายไดเพ่ิมแตไมสามารถทําได (Okoye, 2011) 

 
4. รายไดของครอบครัว พบวา เศรษฐานะมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแล

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (ชุติมา มาตยมูล, 2546) รายไดของครอบครัวมีความสัมพันธกับภาวะ
สุขภาพจิต (วราภรณ จิธานนท, 2547) และมีความสัมพันธทางลบกับความเครียดจากการดูแลผูปวย
อัมพาต โดยญาติผูดูแลท่ีมีรายไดนอยจะมีความเครียดจากการดูแลผูปวยท่ีมากขึ้น (วิไล สุรสาคร, 
2552) และความเพียงพอของรายไดยังมีความสัมพันธกับสุขภาพจิตอีกดวย (ณัฐิยา พรหมบุตร, 
2545) ในทางตรงขามพบวาญาติผูดูแลท่ีมีรายไดสูงมีความเครียดมากกวาผูท่ีมีรายไดนอยท้ังนี้
เนื่องมาจากการไดรับความคาดหวังจากสังคมมากกวาวาตองใหการดูแลผูปวยดีมากกวาคนท่ีมี
รายไดนอย (Okoye, 2011) 
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5. การรับรูสมรรถนะตนเอง จากการศึกษาท่ีผานมาพบวา การรับรูสมรรถนะแหงตนมี
ความสัมพันธกับความเครยีดจากการดูแลของผูดูแลผูปวยอัมพาต (วิไล สุรสาคร, 2552) ผูท่ีไมม่ันใจ
ในความสามารถของตนแตตองมารับหนาท่ีดูแลผูปวยอัมพาตจากหลอดเลือดสมองจะเครียดมากขึ้น  
ถาไมมีความชวยเหลือจากผูอ่ืน (Secrest, 2000) และจากการศึกษาของ ทัศนีย ประสบกิตติคุณและ
คณะ (2553) ยังพบวาการรับรูสมรรถนะตนเองของมารดาผูดูแลมีความสัมพันธกับความเครียดใน
มารดาท่ีดูแลบุตร โดยญาติผูดูแลผูปวยอัลไซเมอรท่ีมีความเครียดสูง มีระดับสาร interleukin 6      
(IL 6) สูงสัมพันธกับการรับรูสมรรถนะตนเองต่ํา (Mausbach et al., 2011) 

 
6. ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน จากการศึกษาท่ีผานมาพบวา การ

สูญเสียความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันขั้นพ้ืนฐานมีความสัมพันธกับความเครียดใน
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (อิศรพงษ ยรรยง, 2546) และการสูญเสียความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจําวันของผูปวยยังมีความสัมพันธทางลบกับความเครียดในผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง โดยผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจําวันนอย จะทําใหผูดูแลมีความเครียดจากการดูแลมาก (Ostwald et al., 2009) ในทางตรงขาม
บางการศึกษาท่ีพบวาการไรความสามารถทางรางกาย (Physical disability) ของผูปวยอัมพาตจาก
หลอดเลือดสมองไมสามารถเทํานายความเครียดของผูดูแลได   ท้ังนี้ เพราะผูดูแลจะตองใช
ความสามารถในการเผชิญกับการเปล่ียนแปลงดานพฤติกรรมและอารมณของผูปวยมากกวาทางดาน
รางกาย  เนื่องจากผูดูแลไดรับการเตรียมความพรอมการดูแลทางดานรางกายมากกวาดานอารมณ
หรือพฤติกรรมของผูปวยท่ีเปล่ียนแปลงไป (Cameron et al, 2011) 
 

7. สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว จากการศึกษาท่ีผานมาพบวา 
ความสัมพันธตางเกื้อกูล ซ่ึงเปนความสัมพันธท่ีตางฝายตางไดประโยชน มีความสัมพันธกับ
ความเครียดในบทบาทของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (วิไลพร ศรีธเรศ, 2546) โดย
พบวามีความสัมพันธทางลบ ความสัมพันธตางเกื้อกูลท่ีนอยจะทําใหมีความเครียดในการดูแลท่ีมาก 
(คนองนิจ ไชยวุฒ,ิ 2546) นอกจากนั้นยังพบวาสัมพันธภาพและความสัมพันธของผูดแูลและผูปวยมี
ความสัมพันธกันกับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอีกดวย (วราภรณ จิธานนท, 2547) ซ่ึงมุมมอง
ของสัมพันธภาพของญาติผูดูแลผูปวยอัมพาตและผูปวยแตกตางกัน  โดยผูปวยซ่ึงมีการพ่ึงพามาก
และไมสามารถมีกิจกรรมภายนอกไดจะมีสัมพันธท่ีแนนแฟนกับคูสมรสท่ีเปนผูดูแล  ในการท่ีชวย
ใหผูปวยสามารถคงกิจกรรมบางอยางไว  แตญาติผูดูแลมองความสัมพันธระหวางผูปวยและผูดูแล
เปนส่ิงท่ีไมสามารถคาดเดาไดและเปนความเครียดในชีวิต (Ostwald, et al., 2009) 



ภาวิณี พรหมบุตร                                                                                                                                      การทบทวนวรรณกรรม /  34 

8.  แรงสนับสนุนทางสังคม พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับ
ความเครียดในมารดาท่ีตองดูแลบุตร (ทัศนีย ประสบกิตติคุณและคณะ, 2553; นาฎยพรรณ ภิญโญ, 
2545) และสัมพันธทางลบกับความเครียดในผูดูแลเด็กออซิสติก (McDonald et al., 1996) สําหรับใน
ผูปวยเรื้อรัง การสนับสนุนทางสังคมก็มีความสัมพันธกับซึมเศราของญาติผูดูแลผูปวยเรื้อรัง (Tsai & 
Jirovec, 2005) ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองพบวาการสนับสนุนในดานอารมณและการใหความรู
ผูดูแลมีความสัมพันธกับความเครียดในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Ostwald et al., 2009) 
และมีความสัมพันธทางลบกับความเครียดในญาติผูดูแล ญาติผูดูแลท่ีมีแรงสนับสนุนทางสังคมท่ี
นอย จะมีความเครียดเกิดขึ้นมาก (ศิริลักษณ แกวศรีวงค, 2549) ท้ังนี้แรงสนับสนุนทางสังคมท่ี
ตางกันจะมีผลทําใหเกิดความเครียดท่ีแตกตางกัน (นันทพร เจริญผล, 2548) 

 
9. ความเชื่อเกี่ยวกับบาปบุญ ซ่ึงความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญในการดูแลผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองนั้น มีท้ังความเช่ือเกี่ยวกับบาป เชน การทําใหพอแมเสียใจ ไมดูแลพอแมจะเปนบาป การ
ทดแทนบุญคุณของผูมีพระคุณและความเช่ือเกี่ยวกับบุญ เชน การกตัญูกตเวทีกับพอแมหรือผูมี
พระคุณจะทําใหชีวิตมีความเจริญ ไดบุญจากการดูแล โดยคานิยมความเช่ือเรื่องการทดแทนบุญคุณ
บิดามารดามีผลตอการดูแลของผูดูแลผูสูงอายุ ซ่ึงเปนหนาท่ีรับผิดชอบท่ีผูดูแลท่ีดี ควรปฏิบัติตอผูมี
พระคุณ (Kespichayawattana, 1999) และส่ิงท่ีญาติผูดูแลไดรับจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองคือการไดทดแทนบุญคุณ (นงลักษณ เต็งประวัติ, 2551) เม่ือเปรียบเทียบความเครียดท่ีเกิดขึ้น
ในญาติผูดูแลท่ีเปนภรรยา บุตรและพ่ีนองของผูปวย พบวาญาติผูดูแลท่ีเปนมารดามีความเครียด
มากกวาญาติผูดูแลท่ีเปนบุตรหรือพ่ีนองผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (เสาวภา พราวตะคุ, 2549) ซ่ึง
การรับรูบทบาทการดูแลผูปวยของญาติผูดูแลท่ีบาน ไดรับอิทธิพลจากความเปนเครือญาติ การเปน
คนดี และหลักศาสนาเรื่องเวรกรรม บาปบุญ การตอบแทนบุญคุณ (อธิษฐาน ชินสุวรรณ, 2549) และ
ความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญและการทําความดีละเวนความช่ัวยังมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะ
สุขภาพจิตและสามารถทํานายภาวะสุขภาพจิตได (กิตติมา ริ้วแดง, 2553) สะทอนใหเห็นถึง
วัฒนธรรมท่ีบุตรมีตอผูปวยท่ีเปนบิดามารดา และมีความสัมพันธกับความเครียดท่ีเกิดขึ้นในญาติ
ผูดูแล 

จากการศึกษาของ พราวงาม สวนจันทร (2550) พบวา ภาวะสุขภาพท่ัวไปของผูดูแลมี
ความสัมพันธกับภาวะสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะพักฟนอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิต (p<.001) และความเครียดท่ีเกิดขึ้นในญาติผูดูแลมีความสัมพันธกับความเครียดของผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) (Ostwald et al., 2009)  ดังนั้นการศึกษาถึงปจจัย
ท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานจะชวยให พยาบาล
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ทราบถึงสาเหตุท่ีสอดคลองกับความเครียดท่ีเกิดขึ้นในญาติผูดูแล สามารถแกไขปญหาความเครียด
ไดตรงประเด็น เพ่ือคุณภาพท่ีชีวิตท่ีดีของญาติผูดูและผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตอไป 
 
 
แนวคิดเกี่ยวกับกรอบแนวคิด Ecological system theory 
 

1. แนวคิดทฤษฎีระบบระบบนิเวศวิทยา (Ecological system theory) 
ในการศึกษาครั้งนี้  ใชกรอบแนวคิดทฤษฎีระบบนิเวศวิทยา (Ecological system 

theory) ของ Bronfenbrenner (2005) นักจิตวิทยาชาวอเมริกัน ทฤษฎีนี้สรางขึ้นในป 1970 โดย Urie 
Bronfenbrenner พ้ืนฐานของทฤษฎีนี้ไดรับอิทธิพลมาจากพัฒนาการของมนุษย (Carcone, 2010) ซ่ึง
เช่ือวามนุษยและส่ิงแวดลอมมีปฏิสัมพันธซ่ึงกันและกัน (Bronfenbrenner, 2005) เง่ือนไขของระบบ
นิเวศวิทยาเกิดมาจาก ระบบของส่ิงมีชีวิตท่ีมีปฏิสัมพันธกับส่ิงแวดลอม การมีปฏิสัมพันธระหวาง
บุคคลกับส่ิงแวดลอมท่ีมีผลตอบุคคลหรือกลุมบุคคลท้ังทางบวกและทางลบ โดยบุคคล หมายถึง 
ลักษณะท่ีแสดงความเปนบุคคลรวมถึงพันธุกรรม ส่ิงแวดลอม หมายถึง ส่ิงท่ีอยูรอบๆตัวของบุคคล 
ปฏิสัมพันธดังกลาวเกิดขึ้นอยางเปนระบบ ซ่ึงลักษณะเฉพาะของทฤษฎีระบบนิเวศวิทยานี้จะชวยให
มองเห็นความสัมพันธของมนุษยกับส่ิงแวดลอมท่ีเปนระบบชัดเจนมากขึ้น ซ่ึงมีท้ังปจจัยท้ังภายใน
บุคคลและภายนอกบุคคล (Wilder, 2009) พฤติกรรมท่ีเกิดขึ้นของบุคคลนั้นเกิดมาจากบุคคลมี
ปฏิสัมพันธกับส่ิงแวดลอม แนวคิดทฤษฎีนี้ไมไดใหความสําคัญกับบุคคลเพียงดานเดียวแตยัง
คํานึงถึงปจจัยท่ีมีความสัมพันธระหวางบุคคลและส่ิงแวดลอม  

 
2. องคประกอบของทฤษฎีระบบนิเวศวิทยาและการประยุกตใช 
กรอบแนวคิดทฤษฎีระบบนิเวศวิทยา (Ecological system theory) ไดแบงระดับปจจัย

ไว 5 ระดับ ดังนี้ 1. ปจจัยระดับบุคคล (Microsystem)  เปนปจจัยท่ีเกิดขึ้นภายในตัวของบุคคล 
(Intrapersonal) 2. ปจจัยระดับระหวางบุคคล (Mesosystem) เปนปจจัยท่ีเกิดขึ้นระหวางบุคคล
(Interpersonal) 3. ปจจัยระดับสังคมและชุมชน (Exosystem)  เปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับสังคม
หรือชุมชนท่ีญาติผูดูแลอาศัยอยูและตองเกี่ยวของ มีความกวางกวาระดับบุคคลและระดับระหวาง
บุคคล 4. ปจจัยระดับวัฒนธรรม (Macrosystem) เปนปจจัยท่ีอยูภายนอกสุดของบุคคล เชน ความเช่ือ 
วัฒนธรรม คานิยม กฎหมาย ศีลธรรม หลักศาสนา เปนตน และ 5. ปจจัยระดับมิติของเวลา 
(Chronosystem) เปนปจจัยท่ีเกี่ยวของกับนโยบาย หรือเหตุการณท่ีเกิดขึ้นแลวมีผลกระทบตอบุคคล
และส่ิงแวดลอมท่ีผานมา เชนการมีนโยบาย การเปล่ียนแปลงไปของบุคคลหรือจุดพลิกผันในชีวิต 
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เปนตน  ปฏิสัมพันธท่ีเกิดขึ้นระหวางญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกับส่ิงแวดลอมรอบๆตัว 
ทําใหญาติผูดูแลเกิดความเครียดขึ้น ปจจัยท่ีกอใหเกิดความเครียดในญาติผูดูแลจึงมีท้ังปจจัยภายใน
และภายนอกของญาติผูดูแล ไดแก  เพศ อายุ การศึกษา การรับรูสมรรถนะตนเองของญาติผูดูแล 
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันของผูปวย รายไดของครอบครัว สัมพันธภาพ
ระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว  แรงสนับสนุนทางสังคมและความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ 
ปจจัยดังกลาวมีความสัมพันธเกี่ยวเนื่องกันเปนระดับ ดังนี ้(Bronfenbrenner, 2005) 

2.1 ปจจัยระดับบุคคล (Microsystem)  คือปจจัยท่ีเกิดขึ้นภายในตัวของ
บุคคล (Intrapersonal) ความสัมพันธท่ีเกิดขึ้นนี้เปนปฏิสัมพันธระหวางญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองกับส่ิงแวดลอมท่ีอาศัยอยูโดยตรงไมวาจะเปนผูปวย บุคลากรทางการแพทย เพ่ือนบาน 
ความเปนบุคคลของญาติผูดูแล ผูปวย จะสงผลใหเกิดความเครียดในญาติผูดูแล ซ่ึงปจจัยดังกลาว
ไดแก เพศ อายุ การศึกษา การรับรูสมรรถนะตนเองของญาติผูดูแล ความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจําวันของผูปวย เปนตน 

2.2 ปจจัยระดับระหวางบุคคล (Mesosystem) คือปจจัยท่ีเกิดขึ้นระหวาง
บุคคล (Interpersonal) ความสัมพันธท่ีเกิดขึ้นเปนปฏิสัมพันธระหวางญาติผูดูแลกับผูปวย ครอบครัว 
หรือเพ่ือนบาน มีการติดตอซ่ึงกันและกัน สัมพันธกันและมีอิทธิพลตอความเครียดท่ีจะเกิดขึ้นญาติ
ผูดูแลปจจัยดังกลาวไดแก รายไดของครอบครัว สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและ
ครอบครัว   เปนตน 

2.3 ปจจัยระดับสังคมและชุมชน  (Exosystem)  คือปจจัย ท่ีมี
ความสัมพันธกับสังคมหรือชุมชนท่ีญาติผูดูแลอาศัยอยูและตองเกี่ยวของ มีความกวางกวาระดับ
บุคคลและระดับระหวางบุคคล สังคมหรือชุมชนท่ีญาติผูดูแลอาศัยอยูเปนอีกปจจัยท่ีทําใหญาติ
ผูดูแลเกิดความเครียดขึ้นได การไมไดรับการสนับสนุนจากสังคม การไมไดรับการยอมรับจาก
ชุมชนหรือการไมมีแหลงประโยชนท่ีสนับสนุนการทําหนาท่ีในฐานะญาติผูดูแลผูปวยจึงเกิด
ความเครียดขึ้นได ปจจัยดังกลาวไดแก แรงสนับสนุนทางสังคม เปนตน 

2.4 ปจจัยระดับวัฒนธรรม (Macrosystem) คือ ปจจัยท่ีอยูภายนอกสุด
ของญาติผูดูแล เชน ความเช่ือ วัฒนธรรม คานิยม กฎหมาย ศีลธรรม หลักศาสนา ซ่ึงสงผลตอการ
ดูแลของญาติผูดูแล หลักศาสนาท่ีส่ังสอนใหบุคคลเปนคนดีทําใหญาติผูดูแลมีความมุงม่ันในการ
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองปจจัยท่ีศึกษาในครั้งนี้ไดแก ความเช่ือเกีย่วกับบาปบุญ เปนตน 

2.5 ปจจัยระดับมิติของเวลา (Chronosystem) คือปจจัยท่ีเกี่ยวของกับ
นโยบาย หรือเหตุการณท่ีเกิดขึ้นแลวมีผลกระทบตอญาติผูดูแลและส่ิงแวดลอมท่ีผานมา เชนการมี
นโยบายใหเบ้ียคาพิการแกผูปวย การเปล่ียนแปลงไปของญาติผูดูแลหรือจุดพลิกผันในชีวิต 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                       พย.ม. (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน)  / 37 

ระยะเวลาในการดูแล นโยบายในการดูแล เปนตน ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้ไมไดมีการศึกษาในระดับ
มิติของเวลาเนื่องจากมีความแตกตางกันเกี่ยวกับประเด็นในระดับมิติของเวลา  

จากการทบทวนงานวิจัยท่ีผานมา พบวามีผูนํากรอบแนวคิดระบบนิเวศวิทยามาใช
กําหนดตัวแปรในการศึกษาปจจัยท่ีเกี่ยวของกับบริบทพฤติกรรมโภชนาการ โดยพฤติกรรมการ
บริโภคขนมขบเคี้ยวของเด็กวัยกอนเรียนคือ สวนใหญมารดาเปนผูพาเด็กไปซ้ือ ซ้ือท่ีรานคาในซอย
บาน เด็กชอบขนมขบเคี้ยวเพราะรสชาติของขนมเขมขน ชนิดของขนมท่ีเด็กชอบคือกลุมขาว แปง
และไขมัน นิยมทานตอนเชากอนไปศูนยพัฒนาเด็กเล็กและหลังเลิกเรียนและนิยมทานขนมขบเคี้ยว
รวมกับน้ําอัดลมซ่ึงเปนความสัมพันธระหวางส่ิงแวดลอมทางสังคมของเด็กกับพฤติกรรมของเด็กใน
การบริโภคอาหาร (ภคมน อุทยางกูร, 2553) และยังพบวากรอบแนวคิด Ecological Model สามารถ
นํามาใชเปนกรอบแนวคดิวิเคราะหหาความสัมพันธท้ังปจจัยสวนบุคคล สังคม ครอบครัวของเด็ก
กอนวัยเรียนกับภาวะโภชนาการในเด็กกอนวัยเรียน โดยผลพบวาปจจัยสวนบุคคลคือ เพศ 
พฤตกิรรมการบริโภคอาหารของเด็กวัยกอนเรียน และกิจกรรมทางกายไมมีความสัมพันธกับภาวะ
โภชนาการในเด็กวัยกอนเรียน และ ปจจัยครอบครัวมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการของเด็กกอน
วัยเรียน ไดแกปจจัยพฤติกรรมการจัดเตรียมอาหารของผูปกครอง การศึกษาของผูปกครอง คาอาหาร
ของครอบครัว จํานวนสมาชิกในครอบครัวและการไดรับขาวสารขอมูลดานอาหารจากเจาหนาท่ีทีม
สุขภาพ (ขนิษฐา วิศิษฎเจริญ, 2554) และนําไปศึกษาความสัมพันธกับภาวะโภชนาการของผูสูงอายุ
ท่ีอาศัยอยูในชุมชนแออัด โดยนําแนวคิดมาเปนแนวทางในการมองความสัมพันธของปจจัยท้ังระดับ
บุคคล ครอบครัว ชุมชน สังคมและนโยบายเช่ือมโยงกันในทุกระดับ ผลการศึกษาพบวา ปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธกับภาวะโภชนาการของผูสูงอายุท่ีอาศัยอยูในชุมชนแออัดคือปจจัยในระดับบุคคล 
ไดแก เพศมีความสัมพันธกับดัชนีมวลกายและสัดสวนเสนรอบเอวตอสะโพก (สุนีย อังศุภาสกร, 
2554) 

ในตางประเทศนั้นไดใชกรอบแนวคิดนี้ในการศึกษาปจจัยทํานายความเครียดในผูดูแล
เด็กโรคอารมณรุนแรง ผลการศึกษาพบวา ปจจัยท่ีทํานายความเครียดในผูดูแลไดคือ พฤติกรรม
สุขภาพของเด็กท้ังภายในและภายนอก สัมพันธภาพกับเด็ก รายได สถานภาพและการสนับสนุนทาง
สังคม (McDonald, 1996) และนําไปศึกษาปจจัยทํานายภาวะสุขภาพของผูสูงอายุโดยใชกรอบ
แนวคิดนิเวศวิทยา ผลการศึกษาพบวา เศรษฐานะของครอบครัวและความถ่ีในการเขาไปโบสถเพ่ือ
ปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาสามารถทํานายภาวะสุขภาพของผูสูงอายุได (Zhang, 2010) ซ่ึงผลงานวิจัย
ดังกลาวสะทอนใหเห็นถึงปจจัยดานบุคคล ครอบครัวและเพ่ือนบานท่ีมีความกับภาวะสุขภาพของ
ผูสูงอายุท่ีเกิดขึ้น และนอกจากนั้นยังใชศึกษาประสบการณชีวิตหลังการเจ็บปวยของผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองโดยใชกรอบแนวคิดนิเวศวิทยา ผลการศึกษาพบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ี
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เจ็บปวยรายแรงมีความเครียดเกิดขึ้นทุกรายและคิดวาถือเปนโชคดีท่ีมีสังคมและชุมชนในการ
ชวยเหลือและฟนฟูสภาพรางกาย กรอบแนวคิดนี้จึงชวยอธิบายและอํานวยความสะดวกในการศึกษา
ไดเปนวงกวางและเปนระบบมากขึ้น (Anderson, 2010) 

จะเห็นไดวาในประเทศไทย การศึกษาท่ีผานมายังไมพบวามีการนําเอากรอบแนวคิด
นิเวศวิทยามาศึกษาความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ผูวิจัยจึงไดนําเอากรอบ
แนวคิดนี้มาเปนแนวทางในการศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองท่ีบาน ซ่ึงจะทําใหสามารถวิเคราะหความสัมพันธของปจจัยในแตละระดับไดอยาง
เปนระบบ มีความสัมพันธกันในแตละระดับปจจัยและสามารถวิเคราะหปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับ
ความเครียดท่ีกวางมากขึ้น การศึกษาในครั้งนี้มีการศึกษาท้ังในระดับบุคคล ระดับระหวางบุคคลและ
ศึกษาเพ่ิมขึ้นในระดับสังคมและชุมชน และระดับวัฒนธรรม กรอบแนวคิดนี้จึงเปนประโยชนอยาง
ยิ่งในการมองมิติความสัมพันธระหวางญาติผูดูแล ผูปวยและส่ิงแวดลอมรอบๆตัวญาติผูดูแลได
ชัดเจนมากขึ้น 
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บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาวิจัยเชิงความสัมพันธ (Correlational Research) เพ่ือศึกษา
ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน โดยศึกษาใน
ญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานท่ีอาศัยอยูในเขตอําเภอเมืองสุรินทร จังหวัดสุรินทร  
 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรเปาหมาย (Target Population) คือ ญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใน
จังหวัดสุรินทร  

กลุมตัวอยาง (Sample) คือ ญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานท่ีอาศัยอยูใน
เขตอําเภอเมืองสุรินทร จังหวัดสุรินทร จํานวน 209 คน ในระหวางเดือนพฤศจิกายนถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ.2555   
 
 
การคัดเลือกกลุมตัวอยาง 

ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามเกณฑคัดเขา 
(Inclusion Criteria) และเกณฑคัดออก (Exclusion Criteria) ดังนี้ 
 

Inclusion Criteria 
1. เปนญาติผูดูแลหลักและดูแลผูปวยไมนอยกวา 6 สัปดาห  
2. ผูปวยไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคหลอดเลือดสมอง  
3. มีสติสัมปชัญญะดีสามารถใหขอมูลไดดวยตนเอง  
4. ญาติผูดูแลเต็มใจใหความรวมมือในการทําวิจัย 
5. ญาติผูดูแลตองไมมีปญหาการพูด การฟงและการติดตอส่ือสาร สามารถอานและ

ส่ือสารภาษาไทยได 
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6. กรณีท่ีญาติผูดูแลมีอายุมากกวา 60 ปขึ้นไปตองไดรับการประเมินภาวะการรูคิด 
(The Short Portable Mental Status Questionnaire) และมีผลการประเมิน 6/10 คะแนนขึ้นไป 

7. ญาติผูดูแลตองนับถือศาสนาพุทธ 
 
Exclusion Criteria 
ผูดูแลท่ีไดรับคาจางหรือคาตอบแทนในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 
 
ขนาดตัวอยาง 

การวิเคราะหความสัมพันธในครั้งนี้ ผูวิจัยกําหนดระดับความเช่ือม่ัน(α)ท่ี .05 อํานาจ
การทดสอบ (Power of test ) เทากับ 0.8 และขนาดอิทธิพล (Effect size ) เทากับ 0.2 ซ่ึงเปนขนาด
อิทธิพลเฉล่ียท่ีนอยท่ีสุดจากตัวแปรท่ีศึกษาท้ังหมด ซ่ึงไดมาจากงานวิจัยจํานวน 2 เรื่อง จาก
การศึกษาของ วิไลพร ศรีธเรศ (2546) ท่ีศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความเครียดในบทบาทญาติผูดูแล
ของภรรยาท่ีดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 110 คน ซ่ึงพบวาความสัมพันธตางเกื้อกูลมี
ความสัมพันธกับความเครียดในบทบาท (r = -.184) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05) และจาก
การศึกษาของ คนองนิจ ไชยวุฒิ (2546) ท่ีศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความเครียดในบทบาทญาติ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 110 คน ซ่ึงพบวา ความสัมพันธตางเกื้อกูลกันมี
ความสัมพันธทางลบกับความเครียดในบทบาท (r = -.238) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) 
 ผูวิจัยไดหาคํานวณคาเฉล่ียขนาดอิทธิพลสหสัมพันธจากสูตร (นงลักษณ วิรัชชัย, 2545)  

r¯ = Ni r i / Ni 
    = (110x0.184) + (110x0.238) / (110+110) 
    = 46.42 / 220 
    = 0.211 

จากตารางซ่ึงพัฒนาขึ้นตามหลักการของ Cohen (1977) ไดขนาดตัวอยางเทากับ 194 
คน ผูวิจัยไดเพ่ิมกลุมตัวอยางอีกรอยละ 8 โดยประมาณ ในกรณีท่ีขอมูลไมครบถวนสมบูรณ 
รวมกลุมตัวอยางท้ังส้ิน 209 คน (กลุมตัวอยางมีจํานวน 210 คน แตมีกลุมตัวอยางจํานวน 1 คน       
ท่ีไดรับคาจางจากการดูแลจึงคัดออก เหลือกลุมตัวอยางจํานวน 209 คน)  
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สถานที่เก็บรวบรวมขอมูล 
สถานท่ีในการเก็บรวบรวมขอมูลคือบานพักท่ีญาติผูดูแลใชเปนสถานท่ีในการดูแล

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลในสถานท่ีเปนสวนตัวท่ีญาติ
ผูดูแลสะดวกใหขอมูล เปนสถานท่ีท่ีเงียบสงบ ไมเผชิญหนากับผูปวย และในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัย
ศึกษากับกลุมตัวอยางท่ีอาศัยอยูในเขตอําเภอเมืองสุรินทร จังหวัดสุรินทร เนื่องจากเปนอําเภอท่ีมี
อัตราปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองสูงท่ีสุดในจังหวัดสุรินทร (โรงพยาบาลสุรินทร, 2555) ซ่ึงมี
ท้ังหมด 20 ตําบล 290 หมูบาน ประชากรสวนใหญในจังหวัดสุรินทรมีวัฒนธรรมในการดําเนินชีวิต 
3 แบบคือไทยเขมร ไทยลาว และไทยสวย ท้ังสามวัฒนธรรมมีความคลายคลึงกันในการดําเนินชีวิต 
นับถือศาสนาพุทธเหมือนกันแตแตกตางในรายละเอียดของกิจกรรมและภาษาพูด ในเขตอําเภอเมือง
สุรินทรนั้น สวนใหญไดรับอิทธิพลมาจากวัฒนธรรมไทยเขมรและลาว จึงมีความคลายคลึงกันของ
วัฒนธรรมและวิถีการดําเนินชีวิต  
 
 
เคร่ืองมือวิจัย 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ แบงเปน เครื่องมือสําหรับการประเมินภาวการณรูคิด
ในญาติผูดูแลท่ีมีอายุ 60 ปขึ้นไป และเครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 

 
1. เคร่ืองมือสําหรับการประเมินภาวะการรูคิด ในญาติผูดูแลท่ีมีอายุ 60 ปขึ้นไป โดยใช

แบบประเมินภาวะการรูคิด (The Short Portable Mental Status Questionaire :SPMSQ) ซ่ึงสรางขึ้น
โดย พรีฟเฟอร (Pfeiffer, 1975) นําไปใชในผูสูงอายุ 2 กลุม ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค
เทากับ .82 และ .83 ตามลําดับ จากนั้นประคอง อินทรสมบัติ (2539) ไดนํามาใชประเมินในผูสูงอายุ
โรคหืด ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเทากับ .82 แบบสอบถามมีจํานวน 10 ขอ โดยให
ญาติผูดูแลตอบคําถามตามแบบประเมิน คะแนนสูงสุด 10 คะแนน คะแนนต่ําสุด 0 คะแนน ตอบถูก
ได 1 คะแนน ตอบผิดได 0 คะแนน โดยมีเกณฑในการใหคะแนน ดังนี้ 

8 – 10 คะแนน หมายถึง มีการทําหนาท่ีของสติปญญาในระดับสูงมาก 
6 – 7   คะแนน หมายถึง มีการทําหนาท่ีของสติปญญาในระดับสูง 
3 – 5   คะแนน หมายถึง มีการทําหนาท่ีของสติปญญาในระดับปานกลาง 
0 – 2   คะแนน หมายถึง มีการทําหนาท่ีของสติปญญาในระดับต่ํา  
ซ่ึงกลุมตัวอยางท่ีมีอายุ 60 ปขึ้นไปจะตองตอบคําถามใหได 6/10 คะแนนขึ้นไป  
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2. เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบไปดวยแบบสอบถาม 8 สวน ดังนี ้
สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของญาติผูดูแล ท่ีผูวิจัยสรางขึ้นไดแก เพศ อายุ ระดับ

การศึกษา รายไดตอเดือน อาชีพปจจุบัน สถานภาพสมรส ศาสนา ความสัมพันธกับผูปวย ระยะเวลา
ท่ีดูแลผูปวย จํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเคยดูแล รายไดของครอบครัว บุคคลในครอบครัว
ท่ีตองดูแลนอกเหนือจากผูปวย จํานวนผูชวยดูแลผูปวย (ญาติผูดูแลรอง) และระดับความดันโลหิต 

สวนที่ 2 แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ท่ีผูวิจัยสรางขึ้น 
ไดแก เพศ อาย ุระดับการศึกษา อาชีพกอนการเจ็บปวย สถานภาพสมรส ศาสนา และระยะเวลาท่ี
เจ็บปวย 

สวนที่ 3 แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะตนเอง สรางขึ้นโดยวิไล สุรสาคร (2552)                
แบบสอบถามไดรับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ทานและไดนําไป
ทดลองใชในผูดแูลผูปวยอัมพาตจํานวน 20 ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเทากับ .92 
แบบสอบถามมีจํานวน 10 ขอ เปนแบบ Rating Scale มี 4 ระดับ คือ 3 คะแนนหมายถึง ญาติผูดูแลมี
ความม่ันใจมาก 2 คะแนนหมายถึง ญาติผูดูแลมีความม่ันใจปานกลาง 1 คะแนนหมายถึง ญาติผูดูแล
มีความม่ันใจนอยและ 0 คะแนนหมายถึง ญาติผูดูแลไมมีความม่ันใจเลย คะแนนสูงสุด 3 คะแนน 
(ญาติผูดูแลมีความม่ันใจมาก) คะแนนต่ําสุด 0 คะแนน (ญาติผูดูแลไมมีความม่ันใจเลย) คะแนนรวม 
30 คะแนน โดยมีเกณฑในการใหคะแนนดังนี้ 

2.26 – 3.00 คะแนน   หมายถึง ญาติผูดูแลม่ันใจในความสามารถของตนเองมาก 
1.51 – 2.25 คะแนน   หมายถึง ญาติผูดูแลม่ันใจในความสามารถของตนเองปานกลาง 
0.76 – 1.50 คะแนน   หมายถึง ญาติผูดูแลม่ันใจในความสามารถของตนเองนอย 
     0 – 0.75 คะแนน   หมายถึง ญาติผูดูแลไมม่ันใจในความสามารถของตนเอง 

สวนที่ 4 แบบประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน สรางขึ้นโดย
คอลลินและคณะ (Collin et al., 1988) แปลและดัดแปลงเปนภาษาไทยโดยสุทธิชัย จิตะพันธกุลและ
คณะ (2537) ซ่ึงไดนําไปใชในผูสูงอายุ จํานวน 703 ราย รายไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค
เทากับ .79 เพ็ญศิริ สันตโยภาส (2542) ใชประเมินในผูสูงอายุสตรี 60 ปขึ้นไป จํานวน 720 คน ราย 
ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเทากับ .81 บุศกร กล่ินอวล (2549) ไดใชประเมินในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองจํานวน 21 ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเทากับ .85 
แบบสอบถามมีจํานวน 10 ขอ ประเมินความสามารถของผูปวยตามความเปนจริง ซ่ึงแตละขอให
คะแนนไมเทากันขึ้นอยูกับกิจกรรมท่ีประเมิน คะแนนรวม 20 คะแนน โดยมีเกณฑในการให
คะแนนดังนี้  

 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                       พย.ม. (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน)  / 43 

12- 20  คะแนน         หมายถึง ผูปวยมีการพ่ึงพาระดับเล็กนอย 
 9 - 11 คะแนน          หมายถึง ผูปวยมีการพ่ึงพาระดับปานกลาง 
 5 - 8   คะแนน          หมายถึง ผูปวยมีการพ่ึงพาระดับสูง 
 0 - 4   คะแนน          หมายถึง การพ่ึงพาระดับสูงมากซ่ึงตองการการชวยเหลือท้ังหมด 

สวนที่ 5 แบบสอบถามสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว สรางขึ้น
โดยซัลลิแวน (Sullivan, 1993) แปลเปนภาษาไทยโดย วรรณรัตน  ลาวังและคณะ (2547) 
แบบสอบถามไดรับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทานและไดนําไป
ทดลองใชในผูปวยอัมพาตจํานวน 40 ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเทากับ .76 
จากนั้นอรินทร จรูญสิทธ์ิ (2554) ไดนําไปใชในการประเมินสัมพันธภาพระหวางผูปวยและญาติ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 30 และ 100 รายไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค
เทากับ .76 และ .87 ตามลําดับ แบบสอบถามมีจํานวน 20 ขอ เปนแบบ Rating Scale มี 5 ระดับคือ 4 
คะแนนหมายถึง สัมพันธภาพดังกลาวตรงกับความเปนจริงตลอดเวลา 3 คะแนนหมายถึง 
สัมพันธภาพดังกลาวตรงกับความเปนจริงบอยครั้ง 2 คะแนนหมายถึง สัมพันธภาพดังกลาวตรงกับ
ความเปนจริงบางครั้ง 1 คะแนนหมายถึง สัมพันธภาพดังกลาวตรงกับความเปนจริงนอยครั้งและ     
0 คะแนนหมายถึง ไมเคยมีสัมพันธภาพดังกลาวเลย คะแนนสูงสุด 4 คะแนน (สัมพันธภาพดังกลาว
ตรงกับความเปนจริงตลอดเวลา) คะแนนต่ําสุด 0 คะแนน (ไมเคยมีสัมพันธภาพดังกลาวเลย) 
คะแนนรวม 80 คะแนน โดยมีเกณฑในการใหคะแนน ดังนี้ 

53.35 – 80      คะแนน หมายถึง สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว 
อยูในระดับด ี

26.68 – 53.34  คะแนน  หมายถึง สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว
อยูในระดับปานกลาง 

0 – 26.67  คะแนน  หมายถึง สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัวอยู
ในระดับนอย 

สวนที่ 6 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม สรางขึ้นโดยเชฟเฟอรและคณะ 
(schaefer et al., 1981) จากนั้นสมจิต หนุเจริญกุล (2531) นํามาดัดแปลงเปนภาษาไทย แบบสอบถาม
ไดรับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ และไดใชวัดในผูปวยมะเร็งจํานวน 112 
ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเทากับ .97 จากนั้น จุฬารักษ กวีวิวิธชัย (2536) ได
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ  จํานวน 3 ทาน และนํามาใชในผูปวยมะเร็งเตานมท่ี
ไดรับเคมีบําบัดจํานวน 100 ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเทากับ .86 จากนั้น บุญมาศ 
จันศิริมงคล (2550) ไดนํามาทดลองใชในญาติผูดูแลผูท่ีเปนมะเร็งท่ีไดรับรังสีรักษาจํานวน 20 และ 
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65 รายไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเทากับ .84 และ .86 ตามลําดับ แบบสอบถามมี
จํานวน 15 ขอ มี 3 ดานคือดานการสนับสนุนดานอารมณ ดานการชวยเหลือดานส่ิงของและการ
ใหบริการและดานการชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร ซ่ึงขอคําถามครอบคลุมการไดรับการชวยเหลือ
จาก 3 กลุมคือสมาชิกในครอบครัว (คูสมรส บิดามารดา บุตร) บุคคลใกลชิด (เครือญาติ เพ่ือนบาน)
และบุคลากรทางการแพทย (แพทย พยาบาล เจาหนาท่ี)  แบบสอบถามเปนแบบ Likert Scale มี 5 
ระดับคือ มากท่ีสุด (4 คะแนน) คอนขางมาก (3 คะแนน) ปานกลาง (2 คะแนน) เล็กนอย (1 คะแนน)  
และไมไดเลย (0 คะแนน) คะแนนสูงสุด 4 คะแนน (ไดรับความชวยเหลือมากท่ีสุด) คะแนนต่ําสุด 0 
คะแนน (ไมไดรับความชวยเหลือเลย) คะแนนรวม 60 คะแนน โดยมีเกณฑในการใหคะแนน ดังนี้ 

41 – 60 คะแนน   ญาติผูดูแลไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมมาก 
21 – 40 คะแนน   ญาติผูดูแลไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมปานกลาง 
  0 – 20 คะแนน   ญาติผูดูแลไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมนอย 
สวนที่ 7 แบบสอบถามความเครียดของญาติผูดูแล พัฒนาโดย ศิริลักษณ  แกวศรีวงค 

(2549) ซ่ึงพัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของกับกิจกรรมการดูแลท่ีบานของญาติผูดูแล
ผูปวยบาดเจ็บสมอง แบบสอบถามไดรับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 
5 ทาน และไดนําไปทดลองใชในผูดูแลผูปวยบาดเจ็บทางสมองจํานวน 46 ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิ
แอลฟาของครอนบาคเทากับ .95 แบบสอบถามมีจํานวน 34 ขอแบงเปน 5 ดานคือดานรางกาย ดาน
พฤติกรรมและอารมณ ดานความคิดความจํา ดานการเฝาระวังและปองกันภาวะแทรกซอนและดาน
ดานการจัดหาและจัดการคาใชจายในการดูแล เปนแบบ Likert Scale มี 5 ระดับ คือ มากท่ีสุด         
(4 คะแนน) มาก (3 คะแนน) ปานกลาง (2 คะแนน) เล็กนอย (1 คะแนน) และไมเลย (0 คะแนน)  
คะแนนสูงสุด 4 คะแนน (การใหการชวยเหลือดูแลนั้นทําใหทานเกิดความเครียดมากท่ีสุด) คะแนน
ต่ําสุด 0 คะแนน (ไมมีสถานการณการใหการชวยเหลือหรือดูแลนั้นหรือใหการชวยเหลือดูแลนั้นไม
ทําใหทานเกิดความเครียดเลย) คะแนนรวม 136 คะแนน โดยมีเกณฑในการใหคะแนน ดังนี้ 

90.67 – 136      คะแนน  หมายถึง ญาติผูดูแลมีความเครียดในระดับมาก 
45.34 –  90.66  คะแนน  หมายถึง ญาติผูดูแลมีความเครียดในระดับปานกลาง 
       0 –  45.33  คะแนน  หมายถึง ญาติผูดูแลมีความเครียดในระดับนอย 
สวนที่ 8 แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับบาปบุญ สรางขึ้นโดย กิตติมา ริ้วแดง (2553) 

แบบสอบถามไดรับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน และไดนําไป
ทดลองใชในกลุมตัวอยางจํานวน 520 ราย  ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค เทากับ .92 
แบบสอบถามมีจํานวน 13 ขอ เปนแบบ Rating Scale มี 5 ระดับ คือ 4 คะแนนหมายถึง ตรงกับความ
เปนจริงมากท่ีสุด 3 คะแนนหมายถึง ตรงกับความเปนจริงมาก 2 คะแนนหมายถึง ตรงกับความเปน
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จริงปานกลาง 1 คะแนนหมายถึง ตรงกับความเปนจริงนอยและ 0 คะแนนหมายถึง ตรงกับความเปน
จริงนอยท่ีสุด คะแนนสูงสุด 4 คะแนน (ตรงกับความเปนจริงมากท่ีสุด) คะแนนต่ําสุด 0 คะแนน
(ตรงกับความเปนจริงนอยท่ีสุด) คะแนนรวม 52 คะแนน โดยมีเกณฑในการใหคะแนน ดังนี้ 

34.67 – 52      คะแนน  ญาติผูดูแลมีความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญมาก 
17.34 – 34.66 คะแนน  ญาติผูดูแลมีความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญปานกลาง 
       0 – 17.33 คะแนน  ญาติผูดูแลมีความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญนอย 

 
 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือในการศึกษาคร้ังนี ้

 
1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (content validity) 
ในการดําเนินงานวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดนําเอาเครื่องมือในการวิจัยไปตรวจสอบความตรง

ของเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ทาน ซ่ึงเปนอาจารยพยาบาลท่ีมีความเช่ียวชาญและมี
ประสบการณในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและครอบครัว โดยตรวจสอบความเหมาะสม
ของเนื้อหาและความเหมาะสมของการใชภาษา ซ่ึงคา Content Validity Index (CVI) ท่ีไดควรมีคา
เทากับ 1 (Lynn, 1986) ผลการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือจากผูทรงคุณวุฒิพบวาแบบสอบถามสวน
ใหญไดคา Content Validity Index (CVI) เทากับ 1 ยกเวนแบบสอบถามสัมพันธภาพระหวางผูปวย 
ญาติผูดูแลและครอบครัวท่ีไดคา CVI เทากับ .95 ท้ังนี้ผูวิจัยไดนําขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิมา
แกไขเพ่ือนํามาใชในงานวิจยัครั้งนี้ 
 

2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability)  
ในการดําเนินงานวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามท้ังหมดไปทดลองใชในญาติ

ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานท่ีมีความคลายคลึงกับกลุมตัวอยางจํานวน 15 คน และทํา
การตรวจสอบความเท่ียงของแบบสอบถามท้ังหมดไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค ดังนี้  

แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะตนเอง ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค 
เทากับ .73  แบบสอบถามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟา
ของครอนบาค เทากับ .84 แบบสอบถามสัมพันธภาพระหวางผูปวยและญาติ ผูดูแลได คา
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค เทากับ .90 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม ไดคา
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค เทากับ .91 แบบสอบถามความเครียดของญาติผูดูแล ไดคา
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สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค เทากับ .88 แบบสอบถามความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ ไดคา
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค เทากับ .88  

จากนั้นผูวิจัยไดปรับปรุงแบบสอบถามการรับรูสมรรถนะตนเองใหมีคําถามชัดเจนขึ้น 
และนําแบบสอบถามท้ังหมดไปใชในการเก็บรวบรวมขอมูลกับกลุมตัวอยางจํานวน 209 ราย ไดคา
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค ดังนี ้

แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะตนเอง ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค 
เทากับ .86  แบบสอบถามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟา
ของครอนบาค เทากับ .94 แบบสอบถามสัมพันธภาพระหวางผูปวยและญาติ ผูดูแลไดคา
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค เทากับ .90 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม ไดคา
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค เทากับ .90 แบบสอบถามความเครียดของญาติผูดูแล ไดคา
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค เทากับ .93 แบบสอบถามความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ ไดคา
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค เทากับ .92 

การศึกษาครั้งนี้  มีผูชวยวิจัยจํานวน 24 คน เปนผู สัมภาษณกลุมตัวอยางจาก
แบบสอบถามงานวิจัย ซ่ึงมีรายการคําถามและคําช้ีแจงท่ีกําหนดไวอยางชัดเจน มีลําดับขั้นตอนใน
การสัมภาษณ มีการกําหนดตัวเลือกตอบสําหรับการตอบของกลุมตัวอยาง และมีการจัดอบรมช้ีแจง
เกี่ยวกับการสัมภาษณ ทําใหขอมูลท่ีเก็บรวบรวมไดเปนไปในทิศทางเดียวกัน การศึกษาครั้งนี้จึงไม
ตองหาความนาเช่ือถือระหวางตัวผูประเมิน (Inter – rater reliability)  
 
 
จริยธรรมในการวิจัย 

ผูวิจัยดําเนินการพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยางตามหลักจริยธรรมวิจัย ดังนี้  
1. หลักผลประโยชน (Principle of Beneficence) โดยการขออนุญาตดําเนินการวิจัย

และจริยธรรมในการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร
โรงพยาบาลรามาธิบดีกอนดําเนินงานวิจัยและสามารถยุติการตอบแบบสอบถามทันท่ีท่ีกลุมตัวอยาง
รูสึกไมสบายใจจากการตอบแบบสอบถาม 

2. หลักการเคารพความเปนบุคคล (Principle of Respect of human dignity) โดยการ
ขอความรวมมือจากกลุมตัวอยางกอนดําเนินงานวิจัยทุกครั้ง โดยการสอบถามความยินยอมในการ
เขารวมการวิจัย  ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลเม่ือกลุมตัวอยางยินยอมตนเทานั้น เม่ือกลุมตัวอยาง
ใหความยินยอมในการเขารวมวิจัยใหกลุมตัวอยางเซ็นช่ือยินยอมในใบยินยอมเขารวมการวิจัยทุก
ราย กรณีท่ีกลุมตัวอยางไมสามารถเซ็นช่ือได ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางพิมพลายนิ้วมือลงในใบยินยอม
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แทน เปดโอกาสใหกลุมตัวอยางเลือกสถานท่ีท่ีสะดวกในการใหขอมูล และไมเปนการเผชิญหนากับ
ผูปวย  ไมบีบบังคับ ไมละเมิดสิทธิสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง และเปดโอกาสใหกลุมตัวอยางได
ระบายความรูสึก ซักถามขอสงสัย ใหเกียรติแกกลุมตัวอยาง หากกลุมตัวอยางเกิดความไมสบายใจ
สามารถยุติการตอบแบบสอบถามได 

3. หลักความยุติธรรม (Principle of Justice) โดยการแจงใหกลุมตัวอยางทราบ
เกี่ยวกับวัตถุประสงคและขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูลทุกครั้งโดยไมปดบังขอมูล ไมเปดเผยช่ือ
กลุมตัวอยาง เก็บรักษาขอมูลทุกอยางอยางเปนความลับและใหเกียรติแกกลุมตัวอยาง หากกลุม
ตัวอยางเกิดความไมสบายใจสามารถยุติการตอบแบบสอบถามได  

 
 
ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล 

ภายหลังไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร
โรงพยาบาลรามาธิบดี ผูวิจัยไดดําเนินการขอหนังสือแนะนําตัวและหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวม
ขอมูล จากบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล เพ่ือขออนุญาตนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร
และสาธารณสุขอําเภอเมืองสุรินทร เก็บรวบรวมขอมูลวิจัยในพ้ืนท่ีและขอความรวมมือพยาบาล
วิชาชีพมาเปนผูชวยวิจัย เม่ือไดรับการอนุญาตแลว ผูวิจัยไดดําเนินการประสานงานกับโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพตําบลในเขตอําเภอเมืองสุรินทร จังหวัดสุรินทร จํานวน 24 แหง เพ่ือแนะนําตัวและ
แจงวัตถุประสงคของการดําเนินงานวิจัย การขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลและขอ
รายช่ืออาสาสมัครพยาบาลวิชาชีพเพ่ือเปนผูชวยวิจัย จํานวน 24 คน หลังจากนั้นผูวิจัยไดดําเนินการ
ช้ีแจงการดําเนินงานวิจัยกับผูชวยวิจัย ดังนี้ 

1. ผูวิจัยนัดหมายผูชวยวิจัยเพ่ือช้ีแจงการดําเนินงานวิจัย 
2. ผูวิจัยเตรียมการและจัดอบรมช้ีแจงการดําเนินงานวิจัย จํานวน 1 วัน แกผูชวยวิจัย 

ซ่ึงเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีมีความเช่ียวชาญในการเยี่ยมบาน มีประสบการณในการปฏิบัติงาน 5 ปขึ้น
ไป และทราบรายละเอียดเกี่ยวกับกลุมตัวอยาง มีทักษะในการสัมภาษณและมีมนุษยสัมพันธดี จาก
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลทุกแหงในเขตอําเภอเมืองสุรินทร จังหวัดสุรินทร  โดยช้ีแจง
รายละเอียดงานวิจัยเกี่ยวกับ ท่ีมาและความสําคัญของงานวิจัย วัตถุประสงคงานวิจัย กรอบแนวคิด
การวิจัย วิธีการดําเนินงานวิจัย เครื่องมือในการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูลและจริยธรรมใน
การวิจัย ขอตกลงในการดําเนินการวิจัยและการชวยเหลือผูชวยวิจัยเม่ือมีปญหาจากการเก็บรวบรวม
ขอมูล ภายหลังการช้ีแจงไดเปดโอกาสใหผูชวยวิจัยซักถามขอสงสัยเกี่ยวกับแบบสอบถามและ
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ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูลวิจัยพรอมกับแจกเอกสารคูมือผูชวยวิจัยเพ่ือใชสําหรับทบทวนความ
เขาใจและรายละเอียดในการเก็บขอมูลวิจัย 

3. ติดตามการดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลวิจัยกับผูชวยวิจัย พรอมสอบถามปญหา
และอุปสรรคในการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองและทางโทรศัพท เดือนละ 2 ครั้งและใหการ
ชวยเหลือเม่ือพบปญหาจากการเก็บรวบรวมขอมูลท้ังทางโทรศัพทและการช้ีแจงดวยตนเอง 

4. ขั้นตอนในการเก็บรวบรวมขอมูลมีดังนี้ 
4.1  ผูวิจัยขอความรวมมือจากโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลทุกแหง

ในเขตอําเภอเมืองสุรินทร จังหวัดสุรินทร และผูชวยวิจัยในการแจงรายช่ือผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองในเขตรับผิดชอบ ตรวจสอบคุณสมบัติของกลุมตัวอยางตามเกณฑคัดเขาและแบงรายช่ือ
รับผิดชอบในการเก็บรวบรวมขอมูล  

4.2 วางแผนเก็บรวบรวมขอมูลวิจัยรวมกับทีมผูชวยวิจัย โดยแบงการเก็บ
ขอมูลออกเปน 4 โซน ตามเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ผูชวยวิจัยแตละคน
เก็บรวบรวมขอมูลกลุมตัวอยางตามรายช่ือในเขตพ้ืนท่ีท่ีไดรับผิดชอบ โดยเก็บขอมูลกลุมตัวอยาง
แตละรายอยางสมบูรณ ในระหวางนั้นผูวิจัยเก็บขอมูลตามรายช่ือท่ีไดรับผิดชอบในทุกโซนเชนกัน 
ดําเนินการเก็บขอมูลในชวงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2555 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2555 

4.3 ผูวิจัยและผูชวยวิจัยดําเนินการนัดหมายญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองตามรายช่ือท่ีไดรับผิดชอบลวงหนากอนวันดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล  

4.4 ในวันเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยและผูชวยวิจัย แนะนําตัวกับผูปวย
และญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สรางสัมพันธภาพและช้ีแจงวัตถุประสงคในการทําวิจัย  
พรอมสอบถามความยินยอมในการเขารวมการวิจัย  เม่ือกลุมตัวอยางใหความยินยอมในการเขารวม
วิจัยใหกลุมตัวอยางเซ็นช่ือยินยอมในใบยินยอมเขารวมการวิจัย 

4.5 ผูวิจัยสอบถามกลุมตัวอยางเกี่ยวกับสถานท่ีท่ีสะดวกและสบายใจใน
การตอบแบบสอบถาม และไมเปนการเผชิญหนากับผูปวย 

4.6 ผูวิจัยอธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับแบบสอบถามใหกลุมตัวอยางทราบ 
โดยเริ่มการสัมภาษณจากแบบบันทึกขอมูลท่ัวไปของญาติผูดูแล แบบบันทึกขอมูลท่ัวไปของผูปวย 
แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะตนเอง แบบประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจําวันของผูปวย แบบสอบถามสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว 
แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามความเครียดของญาติผูดูแลและแบบสอบถาม
ความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ จากนั้นผูวิจัยดําเนินการสัมภาษณกลุมตัวอยางจากแบบสอบถาม เวลาท่ีใช
ในการตอบแบบสอบถามประมาณ 40 นาทีตอราย   
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4.7 ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของแบบสอบถาม มอบของท่ีระลึก
เพ่ือตอบแทนการใหขอมูลโดยไมไดมีการแจงลวงหนา และกลาวขอบคุณกลุมตัวอยาง เม่ือเสร็จส้ิน
การเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยทําการประมวลขอมูลและวิเคราะหขอมูล 
 
 
การวิเคราะหขอมูล 

ในการศึกษาครั้งนี ้ใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูปในการวิเคราะหขอมูลดังนี ้
1. ขอมูลท่ัวไปของญาติผูดูแลและผูปวย วิเคราะหโดยใชสถิติพรรณนา (Descriptive 

statistics) ประกอบดวยความถ่ี รอยละ พิสัย คาเฉล่ียและคาเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
2. ความสัมพันธระหวางเพศ อายุ การศึกษา การรับรูสมรรถนะตนเอง ความสามารถ

ในการประกอบกิจวัตรประจําวัน รายไดของครอบครัว สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและ
ครอบครัว แรงสนับสนุนทางสังคม และความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญกับความเครียดในญาติผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน วิเคราะหโดยใชสถิติอางอิง (Inferential statistics) คือสหสัมพันธ
แบบสเปยรแมน (Spearman Rank Correlation) (Munro, 2001) เพ่ือวิเคราะหความ สัมพันธของตัว
แปรท่ีศึกษาตามวัตถุประสงคท่ีกําหนด 
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บทที่  4 

ผลการวิจัย 
 
 

การวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล 
(เพศ อายุ การศึกษา และการรับรูสมรรถนะตนเอง) ปจจัยระดับบุคคลของผูปวย (ความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจําวัน) ปจจัยระดับระหวางบุคคล (รายไดของครอบครัวและสัมพันธภาพ
ระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว) ปจจัยระดับสังคมและชุมชน (แรงสนับสนุนทางสังคม) 
และปจจัยระดับวัฒนธรรม (ความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ) กับความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองท่ีบาน โดยศึกษาในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานท่ีอาศัยอยูในเขต
อําเภอเมืองสุรินทร จังหวัดสุรินทร จํานวน 209 คน ระหวางเดือนพฤศจิกายนถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 
2555  แตเนื่องจากมีกลุมตัวอยางญาติผูดูแลจํานวน 10 คน ท่ีมีคะแนนความเครียดเปน 0 กลุม
ตัวอยางในการวิเคราะหขอมูลครั้งนี้ จึงมีจํานวน 199 คน ผลการศึกษาแบงเปน 7 สวนดังนี้ 

สวนท่ี 1 ปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล ไดแก เพศ อายุ การศึกษา และการรับรู
สมรรถนะตนเอง 

สวนท่ี 2 ปจจัยระดับบุคคลของผูปวย ไดแก ความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจําวันของผูปวย 

สวนท่ี 3 ปจจัยระดับระหวางบุคคล ไดแก รายไดของครอบครัวและสัมพันธภาพ
ระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว 

สวนท่ี 4 ปจจัยระดับสังคมและชุมชน ไดแก แรงสนับสนุนทางสังคม และปจจัยระดับ
วัฒนธรรม ไดแก ความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ 

สวนท่ี 5 ความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 
สวนท่ี 6 สถานการณการใหการดูแลของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 
สวนท่ี 7 ความสัมพันธระหวางปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล ปจจัยระดับบุคคล

ของผูปวย ปจจัยระดับระหวางบุคคล ปจจัยระดับสังคมและชุมชนและปจจัยระดับวัฒนธรรมกับ
ความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 
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สวนที่ 1 ปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล ไดแก เพศ อายุ การศึกษา และการรับรู
สมรรถนะตนเอง 

กลุมตัวอยางญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 
82.41) มีอายุเฉล่ีย 51.61 ป ครึ่งหนึ่งมีอายุระหวาง 41-60 ป (รอยละ 50.25) (Min = 15, Max= 83, 
Mean = 51.61, S.D.= 14.43) สองในสามมีระดับการศึกษาอยูช้ันประถมศึกษา (รอยละ 67.89) 
มากกวาครึ่งหนึ่งมีรายไดตอเดือนต่ํากวา 5,000 บาท (รอยละ 59.30) และพบวากลุมตัวอยางญาติ
ผูดูแลสองในสามประกอบอาชีพเกษตรกรรม (รอยละ 62.81) ท้ังหมดนับถือศาสนาพุทธ (รอยละ 
100) และมีความสัมพันธกับผูปวยโดยเกี่ยวของเปนบุตรสาวมากท่ีสุด (รอยละ 39.70) รองลงมาคือ
เปนภรรยา (รอยละ 26.13) และนอยท่ีสุดคือเปนบิดา (รอยละ 1.51) มีระยะเวลาในการดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองมากท่ีสุดในชวง 2 – 24   เดือน (รอยละ 41.71) รองลงมาคือชวง 25 – 48 เดือน 
(รอยละ 22.60) และนอยท่ีสุดในชวง 73-96 เดือน (รอยละ 3.02) (Min = 2, Max = 384, Mean = 
53.50, S.D. = 57.41, Median = 36) สวนใหญไมเคยมีประสบการณในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองมากอน (รอยละ 92.97) สองในสามไมมีบุคคลท่ีตองดูแลเพ่ิมเติมในครอบครัวนอกเหนือจาก
ผูปวย (รอยละ 60.80) กรณีท่ีมีบุคคลอ่ืนในครอบครัวท่ีตองดูแลนอกเหนือจากผูปวย พบวาสองใน
สามตองดูแลเพ่ิมอีก 1 คน (รอยละ 62.82) (Min = 0, Max = 5, Mean = 0.64, S.D. = 1.02, Median = 
0) ครึ่งหนึ่งไมมีผูชวยในการดูแลผูปวยหรือผูดูแลรอง (รอยละ 51.26) (Min = 0, Max = 3, Mean = 
0.64, S.D. = 0.74, Median = 0) สวนใหญมีความดันโลหิตซิสโตลิกอยูในชวงปกติ (รอยละ 88.44) 
และมีความดันโลหิตไดแอสโตลิกอยูในชวงปกติ (รอยละ 93.47) ดังตารางท่ี 4.1 
 
ตารางที่ 4.1 จํานวนและรอยละของปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล  (n= 199) 

ปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล   จํานวน  รอยละ 
เพศ   
 หญิง 164 82.41 
 ชาย 35 17.59 
อายุ  (ป)   

    ≤ 20  5 2.51 
       21-40 39 19.60 
       41-60 100 50.25 
     > 60 55 27.64 

(Min = 15, Max= 83, Mean = 51.61, S.D.= 14.43)   
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ตารางที่ 4.1 จํานวนและรอยละของปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล  (n= 199) (ตอ) 
 

ปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล   จํานวน  รอยละ 
ระดับการศึกษา *   

ไมไดเรียน 7 3.68 
ประถมศึกษา 129 67.89 
มัธยมศึกษา/ ปวช 39 20.53 
อนุปริญญา/ปวส. 4 2.11 
ปริญญาตร ี 10 5.26 
ปริญญาโท 1 0.53 

รายไดตอเดือน (บาท)   
≤ 5,000   118 59.30 
5,001 -10,000  66 33.17 
10,001 – 15,000  9 4.52 
15,001 – 20,000  2 1.00 
≥ 20,001 ขึ้นไป 4 2.01 

อาชีพปจจุบัน   
เกษตรกรรม 125 62.81 
รับจาง   30 15.08 
ไมไดประกอบอาชีพ 29 14.57 
คาขาย 11 5.53 
ขาราชการ   4 2.01 

สถานภาพสมรส   
สมรส/คู   157 78.89 
โสด         27 13.57 
หมาย 11 5.53 
หยา 3 1.51 
แยก 1 0.50 
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ตารางที่ 4.1 จํานวนและรอยละของปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล  (n= 199) (ตอ) 
 

ปจจัยระดบับุคคลของญาติผูดูแล   จํานวน  รอยละ 
ศาสนา   

พุทธ 199 100 
ความสัมพันธกับผูปวย   

สามี    18 9.04 
ภรรยา   52 26.13 
บิดา 3 1.51 
มารดา 11 5.53 
บุตรชาย 13 6.53 
บุตรสาว   79 39.70 
อ่ืนๆ  23 11.56 

ระยะเวลาที่ดูแลผูปวย (เดือน)   
            2 – 24    83 41.71 
          25 – 48    45 22.61 
          49 – 72    32 16.08 
          73 – 96    6 3.02 
          97– 120    16 8.04 

                  > 120   17 8.54 
(Min = 2, Max = 384, Mean = 53.50, S.D. = 57.41, Median = 36) 
จํานวนผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองที่เคยดูแลมากอน   
                ไมมี 185 92.97 
                 2 คน 13 6.53 
                 4 คน 1 0.50 
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ตารางที่ 4.1 จํานวนและรอยละของปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล  (n= 199) (ตอ) 
 

ปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล   จํานวน  รอยละ 
จํานวนบุคคลในครอบครัวที่ตองดูแลนอกเหนือจาก
ผูปวย (คน) 

  

               ไมมี 121 60.80 
                มี 78 39.20 
                           1           49          62.82 
                           2           15         19.23 
                           3           10         12.82 
                           4            1          1.28 
                           5            3          3.85 
(Min = 0, Max = 5, Mean = 0.64, S.D. = 1.02, Median = 0) 
จํานวนผูชวยดูแลผูปวย (ญาติผูดูแลรอง) (คน)   
              ไมมี 102 51.26 
                   1  69 34.67 
                   2  26 13.07 
                   3  2 1.00 
(Min = 0, Max = 3, Mean = 0.64, S.D. = 0.74, Median = 0) 
ความดันโลหิต systolic (mmHg)   
           <  140  176 88.44 
          ≥ 140  33 16.58 
(Min = 87, Max = 179, Mean = 123.44, S.D. = 15.56)   
ความดันโลหิต diastolic(mmHg)   
           < 90  186 93.47 
          ≥ 90  13 6.53 
(Min = 42, Max = 113, Mean = 75.45, S.D. = 10.26)   
หมายเหตุ * กลุมตัวอยางจํานวน 190 ราย   
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การรับรูสมรรถนะตนเองของกลุมตัวอยางญาติผูดูแลสวนใหญอยูในระดับมาก(รอยละ 
61.42) รองลงมาคือรับรูสรรถนะตนเองอยูในระดับกลาง (รอยละ 34.01) รับรูสมรรถนะตนเองอยู
ในระดับนอย (รอยละ 4.57) และไมพบกลุมตัวอยางไมม่ันใจในสมรรถนะตนเอง ดังตารางท่ี 4.2 
 
ตารางที่ 4.2 คาต่ําสุด คาสูงสุด จํานวนและรอยละของระดับการรับรูสมรรถนะตนเองของญาติ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน  (n=197) 
 

ปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล   คาต่ําสุด -คาสูงสุด จํานวน รอยละ 
ระดับการรับรูสมรรถนะตนเองของญาติผูดูแล 
มาก 
ปานกลาง 
นอย 

 
2.26 – 3 

1.51 – 2.25 
0.76 – 1.5 

 
121 
67 
9 

 
61.42 
34.01 
4.57 

(Min = 1.10, Max = 3, Mean = 2.36, S.D. = 0.44)   
 
สวนที่ 2 ปจจัยระดับบุคคลของผูปวย ไดแก ความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจําวันของผูปวย 

กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมากกวาครึ่งหนึ่งเปนเพศชาย (รอยละ 52.26) 
สวนใหญมีอายุ 60 ปขึ้นไป (รอยละ 85.43) (Min = 36, Max = 95, Mean = 71.86, S.D. = 11.26) 
และจบการศึกษาช้ันประถมศึกษา (รอยละ 83.92) สองในสามประกอบอาชีพเกษตรกรรม (รอยละ 
70.85) และมีสถานภาพสมรสคู (รอยละ 62.31) นับถือศาสนาพุทธทุกราย (รอยละ 100) และมี
ระยะเวลาการเจ็บปวยมากท่ีสุดอยูในชวง 2–24 เดือน (รอยละ 38.69) รองลงมาคืออยูในชวง 25–48 
เดือน (รอยละ 23.12) และนอยท่ีสุดคืออยูในชวง 73–96 เดือน (รอยละ 4.02) (Min = 2, Max = 672, 
Mean = 59.13, S.D. = 74.37, Median = 36) ดังตารางท่ี 4.3 
 
ตารางที่ 4.3 จํานวนและรอยละของปจจัยระดับบุคคลของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (n=199)  
 

ปจจัยระดับบุคคลของผูปวย จํานวน  รอยละ 
เพศ   
    หญิง 95 47.74 
    ชาย 104 52.26 
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ตารางที่ 4.3 จํานวนและรอยละของปจจัยระดับบุคคลของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (n=199) (ตอ) 
 

ปจจัยระดับบุคคลของผูปวย จํานวน  รอยละ 
อายุ (ป)   
                 36 - 40  3  1.51 
                 41 - 60  26 13.06 
             > 60  170 85.43 
(Min = 36, Max = 95, Mean = 71.86, S.D. = 11.26)   
ระดับการศึกษา   

ไมไดเรียน 11 5.53 
ประถมศึกษา 167 83.92 
มัธยมศึกษา/ ปวช 16 8.04 
อนุปริญญา/ปวส. 1 0.50 
ปริญญาตร ี 4 2.01 

อาชีพกอนการเจ็บปวย   
เกษตรกรรม 141 70.85 
รับจาง   33 16.58 
ไมไดประกอบอาชีพ   11 5.53 
ขาราชการ 10 5.03 
คาขาย 4 2.01 

สถานภาพสมรส   
สมรส/คู   124 62.31 
หมาย 62 31.16 
โสด         8 4.02 
แยก 4 2.01 
หยา 1 0.50 

ศาสนา   
พุทธ 199 100 
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ตารางที่ 4.3 จํานวนและรอยละของปจจัยระดับบุคคลของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (n=199) (ตอ) 
 

ปจจัยระดับบุคคลของผูปวย จํานวน  รอยละ 
ระยะเวลาทีเ่จ็บปวย (เดือน)   
                 2 – 24    77 38.69 
               25 – 48    46 23.12 
               49 – 72    32 16.08 
               73 – 96   8 4.02 
               97– 120   17 8.54 
                  > 120  19 9.55 
(Min = 2, Max = 672, Mean = 59.13, S.D. = 74.37, Median = 36) 
 

ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองมีระดับการพ่ึงพาระดับเล็กนอยมากท่ีสุด (รอยละ 37.19) รองลงมาคือมีการพ่ึงพาในระดับสูง
มาก (รอยละ 33.67) และนอยท่ีสุดคือมีการพ่ึงพาในระดับปานกลาง (รอยละ 14.07) ดังตารางท่ี 4.4 
 
ตารางที่ 4.4  คาต่ําสุด คาสูงสุด จํานวนและรอยละของระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจําวันของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (n=199) 
 

ระดับความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจําวันของผูปวย คาต่ําสุด -คาสูงสุด จํานวน รอยละ 

พ่ึงพาระดับสูงมาก       
พ่ึงพาระดับสูง            
พ่ึงพาระดับปานกลาง        
พ่ึงพาระดับเล็กนอย          

0 - 4   
5 - 8   
9 - 11 
12 - 20 

67 
30 
28 
74 

33.67 
15.07 
14.07 
37.19 

(Min = 0, Max = 20, Mean = 9.19, S.D. = 6.96, median = 9) 
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สวนที่ 3 ปจจัยระดับระหวางบุคคล ไดแก รายไดของครอบครัวและสัมพันธภาพระหวาง
ผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว 

กลุมตัวอยางมีรายไดครอบครัวมากท่ีสุด ในชวงต่ํากวา 5,000 บาทตอเดือน (รอยละ 
40.63) รองลงมาคือมีรายไดอยูในชวง 5,001 – 10,000 บาทตอเดือน (รอยละ 39.06) และนอยท่ีสุด
คือมีรายไดอยูในชวง 15,001 – 20,000 บาทตอเดือน (รอยละ 4.69) ดังตารางท่ี 4.5 

 
ตารางที่ 4.5 จํานวนและรอยละของรายไดครอบครัว (n=192) 
 
รายไดของครอบครัว (บาท/เดือน) จํานวน  รอยละ 

≤ 5,000   78 40.63 
5,001 -10,000  75 39.06 
10,001 – 15,000   18 9.37 
15,001 – 20,000  12 6.25 
≥ 20,001 ขึ้นไป 9 4.69 

(Min = 600, Max = 70,000, Mean = 9061.98, S.D. = 9725.95, Median =  6350) 
 

สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัวของกลุมตัวอยางญาติผูดูแลสวน
ใหญมีสัมพันธภาพอยูในระดับดี (รอยละ 52.26) รองลงมาคือมีสัมพันธภาพในระดับปานกลาง  
(รอยละ 44.72) และนอยท่ีสุดคือมีสัมพันธภาพในระดับนอย (รอยละ 3.02) ดังตารางท่ี 4.6 
 
ตารางที่ 4.6 คาต่ําสุด คาสูงสุด จํานวนและรอยละของระดับสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแล
และครอบครัว (n=199) 
 

ระดับสัมพันธภาพระหวางผูปวย 
ญาติผูดูแลและครอบครัว 

คาต่ําสุด -คาสูงสุด จํานวน รอยละ 

           ดี  
           ปานกลาง   
          นอย  

53.35 – 80   
26.68 – 53.34 

0 – 26.67 

104 
89 
6 

52.26 
44.72 
3.02 

(Min = 2, Max = 80, Mean = 54.20, S.D. = 12.96) 
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สวนที่ 4 ปจจัยระดับสังคมและชุมชน ไดแก แรงสนับสนุนทางสังคม และปจจัยระดับ
วัฒนธรรม ไดแก ความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ 

แรงสนับสนุนทางสังคมของกลุมตัวอยางญาติผูดูแลสวนใหญอยูในระดับปานกลาง 
(รอยละ 71.36) รองลงมาคือมีแรงสนับสนุนในระดับมาก (รอยละ 19.60) และนอยท่ีสุดคือมีแรง
สนับสนุนทางสังคมอยูในระดับนอย (รอยละ 9.04) และพบวาความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญของกลุม
ตัวอยางญาติผูดูแลสวนใหญมีความเช่ืออยูในระดับมาก (รอยละ 91.96) รองลงมาคือมีความเช่ืออยู
ในระดับปานกลาง (รอยละ 8.04) และไมพบกลุมตัวอยางมีความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญอยูในระดับ
นอย ดังตารางท่ี 4.7 
 
ตารางที่ 4.7 คาต่ําสุด คาสูงสุด จํานวนและรอยละของระดับแรงสนับสนุนทางสังคมและความเชื่อ
เกี่ยวกับบาปบุญของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน (n=199) 
 

ระดับ คาต่ําสุด -คาสูงสุด จํานวน รอยละ 
แรงสนับสนุนทางสังคม 
        มาก           
        ปานกลาง  
        นอย            

 
41 - 60 
21 - 40 
0 - 20 

 
39 
142 
18 

 
19.60 
71.36 
9.04 

(Min = 3, Max = 60, Mean = 32.73, S.D. = 10.36) 
ความเชื่อเกี่ยวกับบาปบุญ 
        มาก           
        ปานกลาง  

 
34.67 – 52 

17.34 – 34.66 

 
183 
16 

 
91.96 
8.04 

(Min = 25, Max = 52, Mean = 45.42, S.D. = 6.92) 
 

เม่ือวิเคราะหแรงสนับสนุนทางสังคมท่ีกลุมตัวอยางญาติผูดูแลไดรับขณะอยูท่ีบาน 
เปนรายดาน พบวา กลุมตัวอยางญาติผูดูแลมีคาเฉล่ียของแรงสนับสนุนทางสังคมจากกลุมครอบครัว
สูงสุด (x̄ = 13.76, S.D. = 4.49) รองลงมาคือกลุมญาติ/เพ่ือนบาน (x̄ = 9.66, S.D. = 4.40) และไดรับ
แรงสนับสนุนนอยท่ีสุดจากกลุมบุคลากรทางการแพทย (x̄ =9.30, S.D. = 4.49) และมีคาเฉล่ียของ
แรงสนับสนุนทางสังคมในภาพรวมเทากับ 32.73 (S.D. = 10.36) ดังตารางท่ี 4.8 
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ตารางที่ 4.8 คาที่เปนไปได คาพิสัย คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแรงสนับสนุนทางสังคม
ของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน (n=199) 
 

แรงสนับสนุนทางสังคม คาที่เปนไปได Mean S.D. 
โดยรวม 0-60 32.73 10.36 

กลุมครอบครัว 0-20 13.76 4.49 
กลุมญาต/ิเพ่ือนบาน  0-20 9.66 4.40 
กลุมบุคลากรทางการแพทย  0-20 9.30 4.49 

 
สวนที่ 5 ความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน 

ความเครียดท่ีเกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานของกลุมตัวอยาง
ญาติผูดูแล สวนใหญมีความเครียดอยูในระดับต่ํา (รอยละ 84.92) รองลงมาคือมีความเครียดอยูใน
ระดับปานกลาง (รอยละ 15.08) และไมพบกลุมตัวอยางญาติผูดูแลมีความเครียดอยูในระดับมาก    
ดังตารางท่ี 4.9 
 
ตารางที่ 4.9 คาต่ําสุด คาสูงสุด จํานวนและรอยละของระดับความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองที่บาน (n=199) 
 

ระดับความเครียด คาที่เปนไปได จํานวน รอยละ 
ปานกลาง          
ต่ํา                      

45.34 - 90.66 
0 - 45.33 

30 
169 

15.08 
84.92 

(Min = 1, Max = 89, Mean = 25.46, S.D. = 18.87) 
 
และเม่ือแบงความเครียดออกเปนรายดาน พบวา กลุมตัวอยางญาติผูดูแลมีคาเฉล่ียของ

ความเครียดมากท่ีสุดในดานการจัดหาและจัดการคาใชจายในการดูแล (x̄ = 7.03, S.D. = 5.17) 
รองลงมาคือดานรางกาย (x̄ = 5.53, S.D. = 5.09) ดานพฤตกิรรมและอารมณ (x̄ = 5.33, S.D. = 6.32)  
ดานการเฝาระวังและปองกันภาวะแทรกซอน (x̄ = 3.27, S.D. = 4.70) และนอยท่ีสุดคือดานความคิด
ความจํา (x̄ = 4.30, S.D. = 4.78) และเม่ือพิจารณาในภาพรวมพบวา คาเฉล่ียของความเครียดของ
กลุมตัวอยางญาติผูดูแล เทากับ 25.46 (S.D. = 18.87) ดังตารางท่ี 4.10 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                     พย.ม. (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน) /  61 

ตารางที่ 4.10 คาที่เปนไปได คาพิสัย คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความเครียดของญาติ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน (n=199) 
 

ความเครียด คาที่เปนไปได Mean S.D. 
โดยรวม 0 - 136 25.46 18.87 

ดานรางกาย                                                                              0 – 28 5.53 5.09 
ดานพฤติกรรมและอารมณ                                                       0 – 32 5.33 6.32 
ดานความคิดความจํา                                                              0 – 20 3.27 4.70 
ดานการเฝาระวังและปองกนั

ภาวะแทรกซอน                          
0 – 36 4.30 4.78 

ดานการจัดหาและจัดการคา 
    ใชจายในการดูแล 

0 - 20 7.03 5.17 

 
สวนที่ 6 สถานการณการใหการดูแลของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน 

จากสถานการณการดูแลท้ังหมด กลุมตัวอยางญาติผูดูแลจํานวน 199 คนมี 5 ลําดับของ
สถานการณการใหการดูแลมากท่ีสุดคือสถานการณการดูแลเรื่องคาอาหารของผูปวย (รอยละ 92.96) 
รองลงมาคือการดูแลการจัดการใหไดไปตรวจตามนัด (รวมท้ังคาจางรถ คาเดินทาง)(รอยละ 89.95)  
การดูแลคารักษาพยาบาลเชนคาตรวจ คายา คากายภาพบําบัด (รอยละ 88.44) การดูแลการปรับปรุง
สภาพแวดลอมในบานเพ่ือใหเหมาะสมกับสภาพผูปวย เชน ทางเดิน เตียงนอน หองน้ํา (รอยละ 
84.42) และการดูแลการทํากิจวัตรประจําวัน เชน การแปรงฟน ลางหนา อาบน้ํา แตงตัว หวีผม   
(รอยละ 75.88) ตามลําดับ นอกจากนั้นยังมีสถานการณการดูแลท่ีดูแลนอยท่ีสุด 5 อันดับแรกคือ การ
ดูแลการทําความสะอาดแผลรอบสายยางใหอาหารทางหนาทอง (รอยละ 6.53) รองลงมาคือการดูแล
การทําความสะอาดทอชวยหายใจ (รอยละ 7.04) การดูแลการทําความสะอาดแผลรอบทอชวยหายใจ 
(รอยละ 7.54) การดูแลการใหอาหารทางสายยาง (สายยางท่ีใสทางจมูกหรือหนาทอง) (รอยละ 8.04) 
และการดูแลการระบายเสมหะเชน การเคาะปอด ดูดเสมหะ จัดทาผูปวยเพ่ือระบายเสมหะ (รอยละ 
15.08) ตามลําดับ ดังตารางท่ี 4.11 
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ตารางที่ 4.11 จํานวนและรอยละสถานการณการใหการดูแลของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองที่บานที่ดูแลมากที่สุดและนอยที่สุด 5 ลําดับแรก  (n=199) 
 
ลําดับ สถานการณการใหการดูแลของญาติผูดูแล ดาน* จํานวน  รอยละ 
5 อันดับแรกของสถานการณการใหการดูแลที่ดูแลมากที่สุด    

1 คาอาหารของผูปวย การจัดหา 185 92.96 
2 การจัดการใหไดไปตรวจตามนัด  

(รวมท้ังคาจางรถ  คาเดินทาง) 
การจัดหา 179 89.95 

3 คารักษาพยาบาลเชนคาตรวจ คายา คา
กายภาพบําบัด 

การจัดหา 176 88.44 

4 การป รับปรุ งสภา พแวด ลอมใ นบาน เ พ่ือใ ห
เหมาะสมกับสภาพผูปวย เชน ทางเดิน เตียงนอน 
หองน้ํา 

การจัดหา 168 84.42 

5 การทํากิจวัตรประจําวัน เชน การแปรงฟน ลาง
หนา อาบน้ํา แตงตัว หวผีม 

รางกาย 151 75.88 

5 อันดับแรกของสถานการณการใหการดูแลที่ดูแลนอยที่สุด    
1 การทําความสะอาดแผลรอบสายยางใหอาหารทาง

หนาทอง 
เฝาระวัง 13 6.53 

2 การทําความสะอาดทอชวยหายใจ เฝาระวัง 14 7.04 
3 การทําความสะอาดแผลรอบทอชวยหายใจ เฝาระวัง 15 7.54 
4 การใหอาหารทางสายยาง (สายยางท่ีใสทางจมูก

หรือหนาทอง) 
รางกาย 16 8.04 

5 การระบายเสมหะ เชน การเคาะปอด ดูดเสมหะ จัด
ทาผูปวยเพ่ือระบายเสมหะ 

เฝาระวัง 30 15.08 

 
*การจัดหา = ดานการจัดหาและจัดการคาใชจายในการดูแล, รางกาย = ดานรางกาย, เฝาระวัง = ดาน
การเฝาระวังและปองกันภาวะแทรกซอน                          
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สวนที่ 7 ความสัมพันธระหวางปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล ปจจัยระดับบุคคลของ
ผูปวย ปจจัยระดับระหวางบุคคล ปจจัยระดับสังคมและชุมชนและปจจัยระดับ
วัฒนธรรมกับความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน 

ผลการวิเคราะหความสัมพันธโดยใชสถิติสหสัมพันธแบบสเปยรแมน พบวา ปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธทางลบกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานไดแก การรับรู
สมรรถนะตนเอง (r = -.400, p < .001) ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันของผูปวย       
(r = -.471, p < .001) สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว (r = -.466, p < .001) และ
แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว (r = -.161, p = .023) และปจจัยท่ีไมมีความสัมพันธกับ
ความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานไดแก เพศ (r= -.053, p = .454 ) อายุ     
(r= -.124, p = .081) การศึกษา (r= .064, p = .381) รายไดครอบครัว (r = -.024, p = .742 ) แรง
สนับสนุนทางสังคมจากญาติ/เพ่ือนบาน (r = .088, p = .219) แรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากร
ทางการแพทย (r= .070, p = .326 )แรงสนับสนุนทางสังคมภาพรวม (r = .020, p = .778 ) และความ
เช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ (r =-.052, p = .467) ดังตารางท่ี 4.12 
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บทที่  5 

อภิปรายผลการวิจัย 
 
 

การศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองในครั้งนี้ ผูวิจัยไดอภิปรายผลการวิจัย ดังนี ้
 

จากผลการวิจัยพบวา ความเครียดท่ีเกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ี
บานของญาติผูดูแล สวนใหญมีความเครียดอยูในระดับต่ํา (ตารางท่ี 4.9) อธิบายไดจากปจจัยของ
ญาติผูดูแลและผูปวย โดยดานญาติผูดูแลมี 3 ประเด็นคือ ประการแรก ญาติผูดูแลมีการรับรู
สมรรถนะตนเองสูง (ตารางท่ี 4.2) ทําใหเกิดทักษะในการดูแลและเกิดผลลัพธท่ีดีจากการดูแล 
นอกจากนี้ยังพบวาญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ท่ีมีความสามารถในการแกไขปญหาไดดี
สามารถคนหาและไดรับการสนับสนุนการชวยเหลือ (Lui, Lee, Greenwood, & Ross, 2011) 
ประการท่ีสอง การมีสัมพันธภาพท่ีดีระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว ทําใหเกิดกําลังใจใน
การดูแลผูปวย การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวดี ทําใหเกิดการเปล่ียนแปลง
พฤติกรรมในการลดความเครียด (ปญญรัตน ลาภวงควัฒนา, 2552) และประการสุดทาย การมีความ
เช่ือเกี่ยวกับบาปบุญท่ีมากทําใหการดูแลผูปวยเปนไปตามความเช่ือ คานิยมและวัฒนธรรม ในการ
ดูแลสมาชิกในครอบครัว ความกตัญูกตเวที การทดแทนบุญคุณผูมีพระคุณ (Kespichayawattana, 
1999) รวมถึงปจจัยดานผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจําวันมาก มีการพ่ึงพาญาติผูดูแลนอย การดูแลกิจกรรมบางกิจกรรมจึงลดลง   เห็นไดจาก
สถานการณการใหการดูแลท่ีบานของญาติผูดูแลใน 5 ลําดับแรก (ตารางท่ี 4.11) ท่ีมีการดูแลมาก
ท่ีสุดคือ สถานการณการดูแลเรื่องคาอาหารของผูปวย (รอยละ 92.96) รองลงมาคือการดูแลการ
จัดการใหไดไปตรวจตามนัด (รวมท้ังคาจางรถ คาเดินทาง) (รอยละ 89.95) การดูแลคารักษาพยาบาล
เชนคาตรวจ คายา คากายภาพบําบัด (รอยละ 88.44) การดูแลการปรับปรุงสภาพแวดลอมในบาน
เพ่ือใหเหมาะสมกับสภาพผูปวย เชน ทางเดิน เตียงนอน หองน้ํา (รอยละ 84.42) และการดูแลการทํา
กิจวัตรประจําวัน เชน การแปรงฟน ลางหนา อาบน้ํา แตงตัว หวีผม (รอยละ 75.88) ซ่ึงลวนเปน
กิจกรรมการดูแลท่ีไมวิกฤติและตองทําเปนประจําทุกวันจนเกิดทักษะในการดูแล ไดรับความ
ชวยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวรวมถึงการทําเพ่ือตอบแทนบุญคุณผูมีพระคุณ ทําใหญาติผูดูแลท่ี
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ตองดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานมีความเครียดอยูในระดับต่ํา สอดคลองกับการศึกษาท่ี
ผานมาท่ีพบวา ญาตผูิดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความเครียดอยูในระดับต่ําเชนกัน (คนองนิช 
ไชยวุฒ,ิ 2546; ชุติมา มาตยมูล, 2546; วิไล สุรสาคร, 2547; วิไลพร ศรีธเรศ, 2546) 

จากผลการวิจัยพบวา ปจจัยท่ีมีความสัมพันธทางลบกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน ไดแก การรับรูสมรรถนะตนเอง (r = -.400, p<.001) ความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจําวัน (r = -.471, p<.001) สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและ
ครอบครัว   (r = -.466, p<.001) และแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว (r = -.161, p<.05) (ตาราง
ท่ี 4.12) โดยปจจัยท่ีมีความสัมพันธในขนาดสูงท่ีสุดคือ ความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจําวันของผูปวย ซ่ึงเปนปจจัยในระดับบุคคลของผูปวย (Microsystem) ตามแนวคิดทฤษฎีระบบ
นิเวศวิทยา (Ecological system theory) ของ Bronfenbrenner (2005) สะทอนใหเห็นวาปจจัยใน
ระดับบุคคลของผูปวยมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลของญาติผูดูแล โดยผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองท่ีมีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันมาก มีการพ่ึงพาญาติผูดูแลนอย 
พฤติกรรมในการดูแลผูปวยจึงนอยลงดวย (ภรภัทร อ่ิมโอฐ, 2550) ทําใหญาติผูดูแลมีความเครียด
จากการดูแลนอย สอดคลองกับผลการศึกษาครั้งนี้ท่ีพบวา หนึ่งในสามของผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองมีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันโดยมีการพ่ึงพาอยูในระดับเล็กนอย (ตารางท่ี 
4.4) ซ่ึงแตกตางจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีอยูในหอผูปวยหนักท่ีพบวาผูปวยมีการพ่ึงพาอยูใน
ระดับมาก สอดคลองกับการศึกษาท่ีผานมาท่ีพบวา การสูญเสียความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจําวันขั้นพ้ืนฐานมีความสัมพันธกับความเครียดในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (อิศรพงษ 
ยรรยง, 2546) และมีความสัมพันธทางลบกับความเครียดในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
(Ostwald et al., 2009)  

ปจจัยสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว ซ่ึงปจจัยในระดับระหวาง
บุคคล (Mesosystem) ตามแนวคิดทฤษฎีระบบนิเวศวิทยา (Ecological system theory) ของ 
Bronfenbrenner (2005) เปนปจจัยท่ีมีขนาดความสัมพันธรองลงมาในทิศทางลบกับความเครียดใน
ญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน สะทอนใหเห็นวาความสัมพันธท่ีเกิดขึ้นระหวางบุคคล 
เปนปจจัยหนึ่งท่ีสัมพันธกับความเครียดของญาติผูดูแลได โดยสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติ
ผูดูแลและครอบครัวท่ีดี จะทําใหญาติผูดูแลมีความเครียดจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ี
บานนอย ท้ังนี้เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ญาติผูดูแลและครอบครัว มีการรับรูปฏิสัมพันธ
ท้ังทางรางกายและจิตใจท่ีเกิดขึ้นระหวางกัน จากเหตุการณหรือสถานการณท่ีเกิดขึ้นท่ีบาน 
สัมพันธภาพท่ีดีทําใหญาติผูดูแลมีความสามารถในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดดี 
(ประกอบพร ทิมทอง, 2550) สอดคลองกับผลการศึกษาท่ีพบวา สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติ



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                       พย.ม. (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน) /  67 

ผูดูแลและครอบครัวท่ีเกิดขึ้นท่ีบานสวนใหญมีสัมพันธภาพอยูในระดับดี (ตารางท่ี 4.6) มีความ
ใกลชิดสนิทสนมกันมากท่ีสุด (x̄ = 3.44, S.D. = 0.85) และญาติผูดูแลสองในสามมีความสัมพันธกับ
ผูปวยโดยเกี่ยวของเปนบุตรและภรรยาซ่ึงเปนบุคคลในครอบครัว (ตารางท่ี 4.1) จึงสงเสริมใหเกิด
บรรยากาศแหงความเอ้ืออาทร เกิดความรูสึกแนนแฟนกลมเกลียวกันภายในครอบครัวและเกิด
สัมพันธภาพท่ีดีภายในครอบครัว  ใหคําปรึกษาและเปนแรงสนับสนุนท่ีสําคัญในการแกไขปญหา
ตางๆจากการดูแลผูปวยท่ีบานได (ปญญรัตน ลาภวงควัฒนา, 2552) และวัฒนธรรมของครอบครัว
ไทย ท่ีสวนใหญเปนครอบครัวขยายโดยเฉพาะครอบครัวในชนบท (พรทิพย เกยุรานนท, 2552) ทํา
ใหมีความรักใครซ่ึงกันและกัน ซ่ึงแตกตางจากการศึกษาสัมพันธภาพในครอบครัวของญาติผูดูแล
ผูปวยมุสลิมโรคหลอดเลือดสมองท่ีดูแลผูปวยท่ีบาน ซ่ึงพบวาสัมพันธภาพในครอบครัวอยูในระดับ
ปานกลาง (อรอนงค กูลณรงคและคณะ, 2555) ความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองจึงนอย สอดคลองกับงานวิจัยท่ีผานมาท่ีพบวา สัมพันธภาพและความสัมพันธของผูดูแลและ
ผูปวยมีความสัมพันธกับสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (วราภรณ จิธานนท, 
2547) และสัมพันธภาพของญาติผูดูแลท่ีมีตอผูปวยและครอบครัวท่ีแสดงออกมาดวยความยินดีและ
เต็มใจ จะทําใหเกิดการปรับตัวและลดความเครียดท่ีเกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ท่ีบานได (กรรณิกา คงหอมและคณะ, 2548)  

การรับรูสมรรถนะตนเอง เปนปจจัยในระดับบุคคลของญาติผูดูแล (Microsystem) ตาม
แนวคิดทฤษฎีระบบนิเวศวิทยา (Ecological system theory) ของ Bronfenbrenner (2005) สะทอนให
เห็นวา ปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแลเองก็มีความสัมพันธกับความเครียดท่ีเกิดขึ้น ซ่ึงเปนปจจัย
ภายในตัวบุคคลของญาติผูดูแลโดยตรง โดยญาติผูดูแลท่ีรับรูสมรรถนะตนเองในการดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองท่ีบานมาก จะทําใหมีความเครียดลดลง ท้ังนี้เนื่องจากญาติผูดูแลสามารถเผชิญกับ
สถานการณการดูแลท่ีเกิดขึ้นท่ีบานไดดี เกิดความรูสึกท่ีดีจากการดูแลผูปวย รูสึกวาการดูแลผูปวย
ไมกอใหเกิดภาระหรือเกิดความเครียดขึ้น (ศศิธร ชางสุวรรณ, 2546) สอดคลองกับแนวคิดของแบน
ดูรา (Bandura, 1978) ท่ีพบวา หากบุคคลมีการรับรูสมรรถนะของตนเองมากและมีความคาดหวังผล
ท่ีจะเกิดขึ้นมาก ยอมสงผลใหมีแนวโนมท่ีจะดูแลผูปวยหรือเกิดความเครียดจากการดูแลผูปวย
นอยลง ในทางตรงขามญาติผูดูแลท่ีมีการรับรูสมรรถนะแหงตนนอยจะทําใหเกิดความเครียดจาก
การดูแลผูปวยอัมพาตได (วิไล สุรสาคร, 2552) สอดคลองกับผลการศึกษาครั้งนี้ท่ีพบวา ญาติผูดูแล
ท่ีดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานนั้นมีการรับรูสมรรถนะตนเองสวนใหญอยูในระดับมาก 
(ตารางท่ี 4.2) ญาติผูดูแลมีการรับรูสมรรถนะตนเองในเรื่องการเตรียมอาหาร การใหอาหารและยา
ตามแพทยส่ังท่ีบานมากท่ีสุด (x̄ = 2.66, S.D. = 0.55) และครอบครัวเช่ือวาญาติผูดูแลเปนผูท่ีใหการ
ดูแลผูปวยไดดีท่ีสุด (x̄ = 2.57, S.D. = 0.58) จึงทําใหญาติผูดูแลมีการรับรูสมรรถนะตนเองมาก 
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สอดคลองกับทฤษฎีการรับรูสมรรถนะตนเองของแบนดูรา ท่ีวาการมีประสบการณการดูแลโดยตรง
และความสําเร็จท่ีญาติผูดูแลไดรับ จะชวยเพ่ิมสมรรถนะในตนเองไดและมีความเช่ือวาญาติผูดูแล
สามารถท่ีจะดูแลผูปวยได รวมไปถึงการไดรับคําพูดชักจูง การกระตุนทางอารมณจากบุคคลใน
ครอบครัวยิ่งทําใหญาติผูดูแลเกิดการรับรูสมรรถนะตนเองเพ่ิมขึ้น (Bandura, 1978) ซ่ึงการรับรู
สมรรถนะตนเองของญาติผูดูแลท่ีตองดูแลผูปวยท่ีบานนั้นมีความแตกตางจากการศึกษาการรับรู
สมรรถนะตนเองในเขตชุมชนเมือง ซ่ึงพบวา ญาติผูดูแลรับรูสมรรถนะตนเองในระดับปานกลาง
เทานั้น สอดคลองกับการศึกษาท่ีผานมาท่ีพบวา การรับรูสมรรถนะตนเองของญาติผูดูแลมี
ความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน (วิไล สุรสาคร, 2552)  

ปจจัยสุดทายท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองท่ีบานคือ แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว ซ่ึงเปนปจจัยในระดับสังคมและชุมชน 
(Esosystem) ตามแนวคิดทฤษฎีระบบนิเวศวิทยา (Ecological system theory) ของ Bronfenbrenner 
(2005) โดยแรงสนับสนุนทางสังคมท่ีญาติผูดูแลไดรับมากท่ีสุดมาจากครอบครัว ซ่ึงเปนกลุมบุคคล
ท่ีอยูในบานเดียวกับญาติผูดูแล ท้ังนี้ ญาติผูดูแลท่ีมีแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวท่ีมาก มี
ความเครียดจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานนอย เนื่องจากแรงสนับสนุนทางสังคมท่ี
ญาติผูดูแลไดรับโดยตรงจากสมาชิกในครอบครัว ท้ังในเรื่องการชวยเหลือดานขอมูล คําแนะนํา ให
กําลังใจ ดานการเงินและความชวยเหลือในกิจวัตรประจําวัน เปนแรงผลักดันใหญาติผูดูแลสามารถ
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานไดอยางม่ันใจและมีความเครียดต่ํา การไดรับคําแนะนํา 
กําลังใจ การแสดงออกถึงความหวงใย พ่ึงพาซ่ึงกันและกัน ทําใหญาติผูดูแลมีความรูสึกม่ันคงใน
อารมณ สามารถแกไขปญหาและมีกําลังใจในการตอสูกับอุปสรรคท่ีเกิดขึ้นและลดความเครียดท่ี
เกิดขึ้นในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานได (กรรณิกา คงหอมและคณะ, 2548) 
สอดคลองกับผลการศึกษาครั้งนี้ท่ีพบวา กลุมตัวอยางญาติผูดูแลมีคาเฉล่ียของแรงสนับสนุนทาง
สังคมจากครอบครัวสูงสุด (x̄ = 13.76, S.D. = 4.49) (ตารางท่ี 4.8) ท้ังนี้เนื่องจากครอบครัวเปนแรง
สนับสนุนทางสังคมแบบเปนทางการ ซ่ึงเปนกลุมท่ีใหกําลังใจ ปรึกษาและมีความใกลชิดทางดาน
อารมณมากท่ีสุด (กรรณิกา คงหอม, 2546) จึงทําใหญาติผูดูแลไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมจาก
ครอบครัวมากท่ีสุด ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาท่ีผานมาท่ีพบวา แหลงสนับสนุนทางสังคมของ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมากท่ีสุดมาจากบุคคลในครอบครัว/ญาติ รองลงมาคือเพ่ือนบาน/
เพ่ือนรวมงานและบุคลากรทางดานสุขภาพ ตามลําดับ (ธัญญาภรณ ดาวนพเกา, 2547) และการท่ี
ญาติผูดูแลไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมจากญาติ/เพ่ือนบานและบุคลากรทางการแพทยนอยกวา
ครอบครัวนั้น เนื่องจากผูปวยสวนใหญสามารถดูแลตนเองได มีการพ่ึงพานอย ญาติผูดูแลจึงไดรับ
แรงสนับสนุนทางสังคมจากกลุมดังกลาวนอยกวาสมาชิกในครอบครัว แตอยางไรก็ตาม ญาติผูดูแล



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                       พย.ม. (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน) /  69 

จะไดรับการสนับสนุนทางสังคมในเรื่องการใหคําแนะนํา ความสนใจเอาใจใสทุกขสุขและการให
ขวัญกําลังใจจากญาติ/เพ่ือนบานและบุคลาการทางการแพทยอยางตอเนื่อง 

ท้ังนี้เม่ือพิจารณาในภาพรวมพบวา แรงสนับสนุนทางสังคมของญาติผูดูแลท่ีดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน สวนใหญอยูในระดับปานกลาง (ตารางท่ี 4.7) ท้ังนี้เนื่องมาจาก
กลุมตัวอยางเจ็บปวยมานาน โดยระยะเวลาเฉล่ีย 4-5 ป นอยท่ีสุด 2 เดือนและมากท่ีสุด 56 ป (ตาราง
ท่ี 4.3) ซ่ึงพบวาการเจ็บปวยเปนเวลานาน แรงสนับสนุนทางสังคมจะลดลง โดยเฉพาะอยางยิ่งใน
เรื่องของการสนับสนุนดานอุปกรณ คาใชจาย ตลอดจนขอมูลขาวสารตาง ๆ (Sit et al., 2004) 
อยางไรก็ตามผลการศึกษาในครั้งนี้ยังสอดคลองกับผลการศึกษาท่ีผานมา ท่ีพบวา  การสนับสนุน
ทางสังคมในดานอารมณและการใหความรูผูดูแลมีความสัมพันธกับความเครียดในผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง (Ostwald et al.,2009) โดยแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับ
ความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง (ศิริลักษณ แกวศรีวงค , 2549) แรงสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธทางลบกับความเครียดในผูดูแลเด็กโรคอารมณรุนแรง (McDonald et al., 
1996) ญาติผูดูแลท่ีมีแรงสนับสนุนทางสังคมมาก มีความเครียดจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองท่ีบานนอย การสนับสนุนทางสังคมจะชวยใหญาติผูดูแลมีการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมไป
ในทางท่ีดี สามารถหลีกเล่ียงหรือจัดการกับความเครียดท่ีเกิดขึ้นได มีความรูสึกภาคภูมิใจและมี
ความสามารถในการควบคุมชีวิตตนเองไดจนทําใหสามารถลด จัดการหรือปองกันความเครียดท่ี
เกิดขึ้นได (Ganster & Victor, 1988 อางใน ปญญรัตน ลาภวงควัฒนา, 2552) ท้ังนี้แรงสนับสนุนทาง
สังคมท่ีเกิดขึ้นในโรงพยาบาล ญาติผูดูแลอาจไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมท้ังจากบุคลากรทาง
การแพทยและครอบครัว 

ปจจัยท่ีไมมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
ไดแก อายุ เพศ การศึกษา รายไดของครอบครัวและความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ ท้ังนี้อาจอธิบายไดวา
ญาติผูดูแลสวนใหญเปนเพศหญิง (ตารางท่ี 4.1) ซ่ึงเปนเพศท่ีรับผิดชอบเปนผูดูแลบานและสมาชิก
ในครอบครัวตามคานิยมของวัฒนธรรมไทยและจากกระบวนการขัดเกลาทางสังคมของวัฒนธรรม
ไทยท่ีมีการกําหนดบทบาททางเพศและนําบทบาททางเพศมาเปนตัวกําหนดบทบาทหนาท่ีของ
บุคคล (พรทิพย เกยุรานนท, 2552) และญาติผูดูแลมีอายมีุอายุอยูระหวาง 41-60 ป (ตารางท่ี 4.1) ซ่ึง
เปนวัยผูใหญ เม่ือมีอายุมากขึ้นจะมีวุฒิภาวะมากขึ้น สามารถเผชิญกับความเครียดโดยใชวิธีการท่ี
เหมาะสมได (สุภาพร จงประกอบกิจ, 2551) รวมถึงวัยผูใหญซ่ึงเปนวัยท่ีมีการเจริญเติบโตเต็มท่ี มี
ความสมบูรณทางวุฒิภาวะ (วารี ระกิติ, 2552) เพศหญิงและอยูในวัยผูใหญจึงมีหนาท่ีในการดูแล
บานเรือนและสมาชิกในครอบครัวอยูแลว และญาติผูดูแลมีการศึกษาอยูในช้ันประถมศึกษา (ตาราง
ท่ี 4.1) ซ่ึงเปนการศึกษาภาคบังคับและเปนระดับการศึกษาสวนใหญของคนในชุมชน มีรายได
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ครอบครัวเฉล่ียตอเดือนนอยกวา 5,000 บาท (ตารางท่ี 4.5) ท้ังนี้เนื่องมาจากครอบครัวของญาติ
ผูดูแลสวนใหญมีอาชีพเกษตรกรรม ทํานาเปนอาชีพหลัก สงผลใหมีรายไดท่ีไมสูงมากนัก มีวิถีชีวิต
อยางพอเพียงทําใหไมมีความเดือดรอนในเรื่องคาใชจายและสัมพันธกับวัฒนธรรมไทยท่ีมีการแบง
บทบาทหนาท่ีรับผิดชอบในการดูแลผูปวย โดยมีญาติผูดูแลรองชวยแบงเบาภาระคาใชจายในการ
ดูแล จึงไมมีความสัมพันธกับความเครียดในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน ท้ังนี้ญาติ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานกับเขตชุมชนเมืองมีความแตกตางกัน โดยญาติผูแลผูปวยท่ี
บานเปนเพศหญิง อยูในวัยผูใหญ มีการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษาแตญาติผูดูแลท่ีอยูในเขต
ชุมชนเมืองเปนเพศหญิงอยูในวัยผูใหญเชนกัน แตมีการศึกษาอยูในระดับปริญญาตรีหรือสูงกวา
ปริญญาตรี (วราภรณ จิธรานนท, 2547)    

ญาติผูดูแลเกือบทุกรายมีความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญอยูในระดับมาก (ตารางท่ี 4.7) ซ่ึงมี
ลักษณะเหมือนกัน (homogeneous) ท้ังนี้เนื่องจากสังคมไทยยึดถือหลักคําสอนทางพระพุทธศาสนา 
(ณัฐิยา พรหมบุตร, 2545) เม่ือมีสมาชิกในครอบครัวมีการเจ็บปวยขึ้น สมาชิกในครอบครัวจะรับรู
หนาท่ีท่ีตองใหการดูแล สังคม ประเพณีและวัฒนธรรมจะเปนตัวกําหนดบทบาทตางๆของญาติ
ผูดูแล (ศศิธร ชางสุวรรณ, 2546) และมีคานิยมความเช่ือในเรื่องการทดแทนบุญคุณบิดามารดา ซ่ึง
เปนหนาท่ีรับผิดชอบท่ีผูดูแลท่ีดี ควรปฏิบัติตอผูมีพระคุณอยูแลว (Kespichayawattana, 1999) จึงไม
พบความสัมพันธกับความเครียดท่ีเกิดขึ้นจากการดูแล ซ่ึงปจจัยดังกลาวอาจไมมีความเกี่ยวของ
โดยตรงกับความเครียดท่ีเกิดขึ้นของญาติผูดูแลท่ีบาน 
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บทที่  6 

สรุปการศึกษาและขอเสนอแนะ 
 
 

สรุปการศึกษา 
การวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษาวิจัยเชิงความสัมพันธ (Correlational Research) โดยมี

วัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล ปจจัยระดับบุคคล
ของผูปวย ปจจัยระดับระหวางบุคคล ปจจัยระดับสังคมและชุมชน ปจจัยระดับวัฒนธรรมกับ
ความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 

สถานท่ีในการเก็บรวบรวมขอมูลคือบานท่ีญาติผูดูแลดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ท่ีอาศัยอยูในเขตอําเภอเมืองสุรินทร จังหวัดสุรินทร คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) จํานวน 209 คน โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑคัดเขา (Inclusion Criteria) คือ 
ผูปวยไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคหลอดเลือดสมอง สวนญาติผูดูแลนั้นตองเปนญาติ
ผูดูแลหลักและดูแลผูปวยไมนอยกวา 6 สัปดาหขึ้นไป ไมมีปญหาการพูด การฟงและการ
ติดตอส่ือสาร เต็มใจใหความรวมมือในการทําวิจัย มีสติสัมปชัญญะดี สามารถใหขอมูลไดดวย
ตนเอง สามารถอานและส่ือสารภาษาไทยได นับถือศาสนาพุทธและกรณีท่ีญาติผูดูแลมีอายุมากกวา 
60 ปขึ้นไปตองไดรับการประเมินภาวการณรูคิด (The Short Portable Mental Status Questionnaire)
และมีผลการประเมิน 6/10 คะแนนขึ้นไป มีเกณฑคัดออก (Exclusion Criteria) คือผูดูแลท่ีไดรับ
คาจางหรือคาตอบแทนในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

เครื่องมือท่ีใชในงานวิจัยแบงออกเปน เครื่องมือสําหรับการประเมินภาวะการรูคิดใน
ญาติผูดูแลท่ีมีอายุ 60 ปขึ้นไป (The Short Portable Mental Status Questionnaire) และเครื่องมือท่ีใช
ในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบไปดวยแบบสอบถามจํานวน 8 สวน คือสวนท่ี 1 แบบบันทึก
ขอมูลท่ัวไปของญาติผูดูแล สวนท่ี 2 แบบบันทึกขอมูลท่ัวไปของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สวนท่ี 
3 แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะตนเอง สวนท่ี 4 แบบประเมินความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจําวันสวนท่ี 5 แบบสอบถามสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว สวนท่ี 
6 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม สวนท่ี 7 แบบสอบถามความเครียดของญาติผูดูแล และ
สวนท่ี 8 แบบสอบถามความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ  
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ขั้นตอนในการเก็บรวบรวมขอมูล ภายหลังไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี ผูวิจัยไดดําเนินการประสานงานและขอ
อนุญาตในการเก็บขอมูลวิจัยจากสาธารณสุขจังหวัดและสาธารณสุขอําเภอ จากนั้นไดช้ีแจง
รายละเอียดงานวิจัยแกผูชวยวิจัย จํานวน 24 คน ขอรายช่ือผูปวยจากโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบลทุกแหง วางแผนเก็บรวบรวมขอมูลวิจัยรวมกับทีมผูชวยวิจัยและแบงรายช่ือผูปวยท่ีได
รับผิดชอบ โดยแบงการเก็บขอมูลออกเปน 4 โซน ตามเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบล ผูชวยวิจัยแตละคนจะเก็บรวบรวมขอมูลในเขตพ้ืนท่ีท่ีไดรับผิดชอบ โดยเก็บขอมูล
กลุมตัวอยางแตละรายอยางสมบูรณ ในระหวางนั้นผูวิจัยจะเก็บขอมูลตามรายช่ือท่ีไดรับผิดชอบใน
ทุกโซนเชนกัน ดําเนินการเก็บขอมูลในชวงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2555 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 
2555 โดยแตละครั้งในการเก็บขอมูลจะมีการนัดหมายกลุมตัวอยางลวงหนา และเม่ือถึงวันเก็บขอมูล 
ผูวิจัยแนะนําตัว สรางสัมพันธภาพและช้ีแจงวัตถุประสงคในการทําวิจัย  พรอมสอบถามความ
ยินยอมในการเขารวมการวิจัย  เม่ือกลุมตัวอยางใหความยินยอมในการเขารวมวิจัยใหกลุมตัวอยาง
เซ็นช่ือยินยอมในใบยินยอมเขารวมการวิจัย อธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับแบบสอบถามและเก็บขอมูล
วิจัยโดยการสัมภาษณกลุมตัวอยางจากแบบสอบถาม ซ่ึงเวลาท่ีใชในการตอบแบบสอบถามประมาณ 
40 นาทีตอคน ตรวจสอบความสมบูรณของแบบสอบถาม  จากนั้นนําผลงานวิจัยมาวิเคราะหขอมูล
โดยใชสถิติพรรณนา (Descriptive statistics) และสถิติอางอิง (Inferential statistics) คือสหสัมพันธ
แบบสเปยรแมน (Spearman Rank Correlation)  

ผลการวิจัยสรุปไดดังนี ้
1. ญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 82.41) 

ครึ่งหนึ่งมีอายุอยูระหวาง 41-60 ป (รอยละ 50.25) มีอายุเฉล่ีย 51.61 ป สองในสามมีระดับการศึกษา
อยูระดับช้ันประถมศึกษา (รอยละ 67.89) มากกวาครึ่งหนึ่งมีรายไดตอเดือนต่ํากวา 5,000 บาท (รอย
ละ 59.30) สองในสามประกอบอาชีพเกษตรกรรม (รอยละ 62.81) นับถือศาสนาพุทธทุกราย มี
ความสัมพันธกับผูปวยโดยเกี่ยวของเปนบุตรสาวมากท่ีสุด (รอยละ 39.70) มีระยะเวลาในการดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยูในชวง 2 – 28   เดือนมากท่ีสุด (รอยละ 41.71) สองในสามไมตอง
ดูแลบุคคลอ่ืนนอกเหนือจากผูปวย (รอยละ 60.80) สวนใหญไมเคยมีประสบการณในการดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองมากอน (รอยละ 92.97) และครึ่งหนึ่งไมมีผูชวยในการดูแลผูปวยหรือผูดูแล
รอง (รอยละ 51.26) สวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนั้นเปนเพศชายและหญิงอยางละครึ่ง (รอยละ 
52.26) สวนใหญมีอายุ 60 ปขึ้นไป (รอยละ 85.43) จบการศึกษาช้ันประถมศึกษา (รอยละ 83.92) 
สองในสามมีอาชีพเกษตรกรรม (รอยละ 70.85) และมีสถานภาพสมรสคู (รอยละ 62.31) และหนึ่ง
ในส่ีมีระยะเวลาการเจ็บปวยอยูในชวง 2–24 เดือน (รอยละ 38.69)  
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2. ความเครียดท่ีเกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานของกลุมตัวอยาง
ญาติผูดูแล สวนใหญมีความเครียดอยูในระดับต่ํา (รอยละ 84.92) และเม่ือแบงความเครียดออกเปน
รายดาน พบวากลุมตัวอยางญาติผูดูแลมีคาเฉล่ียของความเครียดมากท่ีสุดในดานการจัดหาและ
จัดการคาใชจายในการดูแล เทากับ 7.03 รองลงมาคือดานรางกาย คาเฉล่ียเทากับ 5.53 ดาน
พฤติกรรมและอารมณ คาเฉล่ียเทากับ 5.33 ดานการเฝาระวังและปองกันภาวะแทรกซอน คาเฉล่ีย
เทากับ 4.30 และนอยท่ีสุดคือดานความคิดความจํา คาเฉล่ียเทากับ 3.27 ตามลําดับ  

3. ความสัมพันธระหวางปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล ปจจัยระดับบุคคลของผูปวย 
ปจจัยระดับระหวางบุคคล ปจจัยระดับสังคมและชุมชน ปจจัยระดับวัฒนธรรมกับความเครียดของ
ญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน  พบวามี 4 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธทางลบกับ
ความเครียดไดแก การรับรูสมรรถนะตนเอง (r = -.400, p<.001) ความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจําวันของผูปวย (r = -.471, p<.001) สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว (r = -
.466, p<.001) และแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว (r = -.161, p = .023) และปจจัยท่ีไมมี
ความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานไดแก เพศ (r= -.053, 
p=.454 ) อายุ (r= -.124, p=.081) การศึกษา (r= .064, p= .381) รายไดครอบครัว (r = -.024, p=.742 ) 
แรงสนับสนุนทางสังคมจากญาต/ิเพ่ือนบาน (r = .088, p=.219) แรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากร
ทางการแพทย (r= .070, p=.326 ) แรงสนับสนุนทางสังคมภาพรวม (r = .020, p=.778 ) และความเช่ือ
เกี่ยวกับบาปบุญ (r =-.052, p=.467) 
 
 
ขอดีของงานวิจัย 

1. การใชกรอบแนวคิดระบบนิเวศวิทยาชวยใหมุมมองในการวิเคราะหปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธกับความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานไดอยางเปนระบบ
และกวางมากขึ้น ท้ังในระดับบุคคลของญาติผูดูแล ไดแก การรับรูสมรรถนะตนเอง ระดับบุคคล
ของผูปวย ไดแก ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน ระดับระหวางบุคคล ไดแก 
สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว ระดับสังคมและชุมชน ไดแก แรงสนับสนุน
ทางสังคมจากครอบครัว  

2. ผูวิจัยและทีมผูชวยนักวิจัยมีความเช่ียวชาญ คุนเคย เขาใจบริบทของญาติผูดูแล 
ผูปวยและครอบครัว ส่ือสารดวยภาษาไทยทองถ่ินได ทําใหการส่ือสารมีประสิทธิภาพ การสราง
สัมพันธภาพกอนการเก็บรวบรวมขอมูลมีความรวดเร็วและไดขอมูลท่ีสอดคลองกับความเปนจริง
มากท่ีสุด 
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3. การเก็บรวบรวมขอมูลท่ีบาน ทําใหมีความเขาใจบริบทของญาติผูดูแล ผูปวยและ
ครอบครัว สามารถใหคําแนะนํา เปนท่ีปรึกษาไดทันทีจากการประเมินสถานการณท่ีเกิดขึ้น และทํา
ใหญาติผูดูแลมีความวิตกกังวลในการใหขอมูลนอยลง เนื่องจากสามารถดูแลผูปวยในขณะท่ีให
ขอมูลได สงเสริมการไดรับขอมูลท่ีเปนจริงมากขึ้น 
 
 
ขอจํากัดของงานวิจัย 

1. งานวิจัยสามารถนําไปอางอิงกับกลุมประชากรท่ีมีความคลายคลึงกันเทานั้น 
2. กลุมตัวอยางสวนใหญเปนญาติผูดูแลท่ีอยูในวัยผูใหญถึงวัยสูงอายุ จึงตองใชเวลาใน

การส่ือความหมายของแบบสอบถามแตละขอ 
3. เครื่องมือท่ีใชในการประเมินปจจัยระดับวัฒนธรรม ยังไมครอบคลุมมิติเชิงสังคม

วัฒนธรรม   
 
 

ขอเสนอแนะ     
 

ดานปฏิบัติการพยาบาล (Nursing practice) 
1. พยาบาลเวชปฏิบัตชุิมชนควรประเมินปจจัยท่ีสัมพันธกับความเครียดของญาตผูิดูแล

อยางครอบคลุม จัดโครงการ/กิจกรรมการดูแลระดับปฐมภูมิในการดูแลญาติผูดูแล โดยคํานึงถึง
ปฏิสัมพันธระหวางปจจัยระดับบุคคล ครอบครัว สังคมและวัฒนธรรมท่ีเกิดขึ้นกับญาติผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน และจัดอบรมเพ่ือพัฒนาพยาบาลวิชาชีพใหมีความสามารถในการเขาถึง
ความตองการ ทักษะในการดูแลผูปวยและภาวะสุขภาพของญาติผูดูแลอยางตอเนื่อง 

2. พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชมควรมีการพัฒนาแนวทางการดูแลญาติผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง เนนการแกไขปญหาความเครียดท่ีเกิดจากการดูแลผูปวย โดยคํานึงถึงการใหญาติ
ผูดูแลรับรูความสามารถของตนเอง การเพ่ิมความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันของ
ผูปวย การฟนฟูสภาพผูปวยใหสามารถดูแลตนเองไดและพ่ึงพาญาติผูดูแลนอยลง การสรางแรง
สนับสนุนทางสังคมโดยเฉพาะกลุมบุคคลในครอบครัว รวมไปถึงการสงเสริมสัมพันธภาพท่ีดีใน
ครอบครัว 
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ดานการวิจัยทางการพยาบาล (Nursing research) 
1. ศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ี

บาน และสรางหรือออกแบบโปรแกรมเพ่ือชวยลดความเครียดในญาติผูดูแลท่ีตองดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองท่ีบานท่ีสอดคลองกับบริบทของญาติผูดแูล  

2. ศึกษาความสัมพันธของปจจัยระดับวัฒนธรรมในเชิงกวางเชน ทัศนคติในการ
ทดแทนบุญคุณบิดามารดา การปลูกฝงคานิยมในบทบาทหนาท่ี หรือความเช่ือในเวรกรรม เปนตน 
เพ่ือใหเห็นปจจัยอ่ืนๆท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดท่ีเกิดขึ้นท่ีบานเพ่ิมขึ้น 

3. ศึกษาความสัมพันธของระดับโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Scale) กับความเครียด
ท่ีเกิดขึ้นกับญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 

4. ศึกษาเปรียบเทียบความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน
ชนบทและชุมชนเมืองหรือศึกษาเปรียบเทียบกิจกรรมการดูแลกับความเครียดของญาติผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 

5. ศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือใหเขาใจเชิงลึกเกี่ยวกับประสบการณความเครียดของญาติ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 
 

ดานการศึกษา (Health education) 
การจัดการเรียนการสอนควรเพ่ิมเนื้อหาเกี่ยวกับญาติผูดูแลผูปวยและความเครียดท่ีเกิด

ขึ้นกับกับญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง และการสรางความตระหนักใหกับนักศึกษาในการ
ใหความสําคัญกับญาติผูดูแล ผูปวยและครอบครัวอยางครบองครวม ท้ังทางดานรางกาย จิตใจ 
สังคม อารมณและจิตวิญญาณ โดยคํานึงถึงปจจัยท้ังระดับบุคคล ระหวางบุคคล สังคมและชุมชน
และระดับวัฒนธรรมท่ีสอดคลองกับบริบทของญาติผูดูแล ผูปวยและครอบครัว 
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บทสรุปแบบสมบูรณ 

 
 
บทนํา 

โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease) หรือโรคอัมพาต อัมพฤกษ (stroke) 
เปนโรคไมติดตอเรื้อรัง 1ใน 5 ของโรควิถีชีวิต (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2554) ท่ีคราชีวิตประชาชนท่ัวโลกอยางตอเนื่อง โดยในป 2554 มี
ประชาชนท่ัวโลกเสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดสมองมากเปนอันดับสอง รองจากโรคหัวใจ จํานวน
ถึง 6.15 ลานคนหรือคิดเปนรอยละ 10.8 ของการเสียชีวิตท้ังหมด (WHO, 2011) ในประเทศไทยป 
2553 สาเหตุการตายดวยโรคหลอดเลือดสมองมีมากเปนอันดับ 4 รองจากโรคมะเร็ง อุบัติเหตุและ
โรคหัวใจตามลําดับ (กระทรวงสาธารณสุข, 2553) จากอัตราตายและอัตราปวยท้ังในระดับโลกและ
ระดับประเทศ สะทอนใหเห็นวาโรคหลอดเลือดสมองเปนภัยเงียบและสงผลกระทบท่ีรายแรงกับ
ประชาชนท่ัวโลก 

ผลกระทบท่ีเกิดขึ้นกับผูปวยหลังการรักษาคือความพิการ และความพิการนี้จะ
กลายเปนโรคเรื้อรังท่ีตองมีการดูแลตอเนื่องท่ีบานและสงผลกระทบตอตัวผูปวย ครอบครัว สังคม
และประเทศชาติในระยะยาวตอไป โดยผลกระทบท่ีสําคัญในระยะยาวและตอเนื่องคือ ครอบครัว 
(อัมพรพรรณ ธีรานุช, 2553) ภาระหลักในการดูแลผูปวยท่ีบานนั้นจึงเปนของครอบครัว การ
เจ็บปวยท่ีเกิดขึ้นท่ีบานนั้น ผูปวยมีความพิการและชวยเหลือตนเองไดนอย อาการและอาการแสดงท่ี

ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 
FACTORS RELATED TO STRESS OF FAMILY CAREGIVER OF PATIENTS 
WITH STROKE AT HOME 
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เกิดขึ้นท่ีบานของผูปวยจะเปนแบบคอยเปนคอยไป ไมวิกฤติ มีความเรื้อรัง เพ่ือคุณภาพชีวิตท่ีดี
ภายหลังการเจ็บปวย ครอบครัวจึงจําเปนตองดูแลผูปวยท่ีบานอยางตอเนื่อง และผูท่ีครอบครัว
มอบหมายใหมีหนาท่ีในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานคือ ผูดูแลหลัก (Primary 
caregiver) (ดุสิต จันทยานนทและคณะ, 2554) โดยกิจกรรมการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ี
บานนั้น ญาติผูดูแลตองรับผิดชอบดูแลทุกกิจกรรมของผูปวย (ธีรภัทร นาชิต, 2547; ลักขณา บึงมุม, 
2552) ซ่ึงเปนงานท่ีตองทําเปนประจําทุกวันอยางตอเนื่องและมีความยากลําบากสําหรับผูดูแลผูปวย
ท่ีไมมีประสบการณ การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจึงสงผลกระทบตอญาติผูดูแลอยางยิ่ง โดย
ผลกระทบท่ีเกิดขึ้นกับญาติผูดูแลในขณะท่ีดูแลผูปวยท่ีบานมีท้ังผลกระทบทางดานรางกาย สังคม 
อารมณและจิตใจ โดยปญหาท่ีสําคัญของญาติผูดูแลคือ ความเครียดจากการดูแล (ศิริลักษณ แกวศรี
วงค, 2549) โดยปริมาณงานท่ีมากและยุงยากซับซอน ส่ิงแวดลอมรอบๆตัว และผลกระทบท่ีเกิดขึ้น
ในชีวิตของญาติผูดูแล เปนสถานการณสําคัญท่ีพบไดท่ีบานและเปนแหลงท่ีมาของความเครียด
โดยตรงของญาติผูดูแล (บุญมาศ จันศิริมงคล, 2550) 

ความเครียดเปนปญหาท่ีสําคัญของญาติผูดูแล (ดุสิต จันทยานนทและคณะ, 2554) โดย
สวนใหญเริ่มมีความเครียดเกิดขึ้นในสัปดาหท่ี 6, 9 และ 12 สัปดาห (อิศรพงษ ยรรยงและคณะ, 
2546; Stuart & Laraia, 2005) ซ่ึงเปนชวงเวลาท่ีญาติผูดูแลตองดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ี
จําหนายออกจากโรงพยาบาลและกลับมาอยูท่ีบาน ถึงแมจะไดรับการสอนและฝกทักษะในการดูแล
ผูปวยกอนการจําหนาย แตบริบทในการดูแลผูปวยมีความแตกตางกัน ทําใหเกิดขอจํากัดในเรื่อง
เทคนิคการแกไขปญหาเฉพาะหนา ความม่ันใจในการดูแลผูปวยลดลง และอุปกรณสนับสนุนไม
เพียงพอตลอดการดูแลผูปวยท้ังชีวิต ความเครียดท่ีเกิดขึ้นท่ีบานจึงมีมากกวาท่ีโรงพยาบาล 
(Fonareva et al., 2012) และดวยอาการและอาการแสดงของโรคท่ีคอยเปนคอยไป ไมวิกฤติ มีความ
เรื้อรัง ความเครียดท่ีเกิดขึ้นกับญาติผูดูแลจึงตอเนื่องเปนระยะยาว การศึกษาท่ีผานมาพบวาญาติ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง มีความเครียดอยูในระดับต่ําหรือปานกลาง (คนองนิช ไชยวุฒิ, 
2546; ชุติมา มาตยมูล, 2546; พรชัย จูลเมตตและคณะ, 2544; วิไล สุรสาคร, 2547; วิไลพร ศรีธเรศ, 
2546) อยางไรก็ตามมีผลกระทบในวงกวาง เกี่ยวของกับหลายปจจัย ท้ังปจจัยดานผูปวย ญาติผูดูแล 
ปจจัยดานครอบครัว และปจจัยดานส่ิงแวดลอมอ่ืนๆ   

ทฤษฎีระบบนิเวศวิทยา (Ecological System Theory) สามารถอธิบายปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลท้ังปจจัยระดับบุคคลและระหวางบุคคล ระดับสังคมและ
ชุมชน ระดับวัฒนธรรม และระดับมิติของเวลา ซ่ึงทุกมิติมีปฏิสัมพันธเช่ือมโยงซ่ึงกันและกันในทุก
ระดับและเช่ือมโยงกับส่ิงแวดลอมรอบๆตัวผูปวยและญาติผูดูแล จนเกิดเปนพัฒนาการขึ้น 
(Bronfenbrenner, 2005) การใชกรอบแนวคิดนี้ทําใหมองปจจัยท่ีสัมพันธกับความเครียดในญาติ
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ผูดูแลไดอยางเปนระบบและครอบคลุม จากการศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีผานมา พบวามีการศึกษาถึงความสัมพันธในระดับบุคคล ระดับ
ระหวางบุคคลเทานั้น ไมพบการศึกษาในระดับสังคมและชุมชนและระดับวัฒนธรรม ซ่ึงไดอธิบาย
อยางครอบคลุมโดยทฤษฎีระบบนิเวศวิทยานี้ อีกท้ังการศึกษาท่ีผานมา พบวามีการศึกษาความเครียด
ของญาติผูดูแลโดยเก็บรวบรวมขอมูลท่ีโรงพยาบาลเปนสวนใหญ (คนองนิช ไชยวุฒิ, 2546; ชุติมา 
มาตยมูล, 2546; ทัศนีย ประสบกิตติคุณและคณะ, 2553; บุญรัตน เพิกเดช, 2545; ประกอบพร 
ทิมทอง, 2550; พรชัย จูลเมตตและคณะ, 2544; วราภรณ จิธานนท, 2547; วิไล สุรสาคร, 2547; วิไล
พร ศรีธเรศ, 2546; ศิริลักษณ แกวศรีวงค, 2549;  อิศรพงษ ยรรยงและคณะ, 2546; Okoye, 2011; 
Thomas et al., 1996) มีการศึกษาความเครียดของญาติผูดูแลท่ีเกิดขึ้นขณะอยูท่ีบานในจํานวนจํากัด 
(สมนึก สกุลหงสโสภณ, 2540) จึงมีความจําเปนตองศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียด
ของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดขึ้นท่ีบาน เพ่ือเปนขอมูลพ้ืนฐานและอธิบาย
ความเครียดท่ีเกิดขึ้นในผูดูแลอยางเปนระบบ 

จังหวัดสุรินทร มีเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองสูงเปนอันดับท่ี 10 จากสาเหตุการ
เจ็บปวย 16 อันดับแรก โดยพบอัตราปวยเพ่ิมขึ้นในทุกๆป (สถาบันประสาทวิทยา, 2552) โดยอําเภอ
เมืองสุรินทร เปนอําเภอท่ีมีอัตราปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองสูงท่ีสุดในจังหวัดสุรินทร 
(โรงพยาบาลสุรินทร, 2555) การเพ่ิมขึ้นของผูปวยสงผลใหจํานวนญาติผูดูแลในจังหวัดสุรินทร
เพ่ิมขึ้นดวยเชนกัน (Keller, 2008) ญาติผูดูแลท่ีเกิดภาวะเครียดจะสงผลกระทบตอคุณภาพการดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (พราวงาม สวนจันทร, 2550; Ostwald et.al., 2009) การศึกษาถึงปจจัยท่ี
มีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระดับบุคคล ระหวาง
บุคคลอาจไมครอบคลุมสาเหตุของความเครียดท่ีเกิดขึ้น และไมมีความสัมพันธกับส่ิงแวดลอมท่ี
บานของญาติผูดูแล การแกไขปญหาความเครียดท่ีเกิดขึ้นอาจไมครอบคลุมและมีประสิทธิภาพลดลง 
ดังนั้นพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน จึงตองทราบถึงสาเหตุท่ีสัมพันธกับความเครียดท่ีเกิดขึ้นในญาติ
ผูดูแลอยางเปนระบบ ครอบคลุมและสอดคลองกับส่ิงแวดลอมรอบๆตัว จึงจะสามารถชวยแกไข
ปญหาความเครียดท่ีเกิดขึ้นในญาติผูดูแลได สามารถวางแผนในการจัดกิจกรรมทางการพยาบาลเพ่ือ
ลดความเครียดในญาติผูดูแลไดอยางครอบคลุม เพ่ือใหญาติผูดูแลเกิดสุขภาวะท่ีดีท้ังรางกาย จิตใจ 
สังคม อารมณและจิตวิญญาณและสงผลตอคุณภาพชีวิตท่ีดี สุขภาพพอเพียงของผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองอีกดวย จึงจะสอดคลองกับนโยบายแผนยุทธศาสตรสุขภาพดีวิถีไทย พ.ศ.2554-2563 ท่ี
ตองการกาวสูวิถีชีวิตท่ีพอเพียง สุขภาพพอเพียง ระบบสุขภาพพอเพียงและสังคมสุขภาวะ ภายใต
สังคมอยูเย็นเปนสุขรวมกัน เปนสังคมท่ีอยูรวมกันอยางมีความสุขตอไป 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                      พย.ม. (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน) / 79 

วัตถุประสงคการวิจัย  
เพ่ือศึกษาความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน ปจจัยระดับ

บุคคลของญาติผูดูแล (เพศ อายุ การศึกษา และการรับรูสมรรถนะตนเอง) ปจจัยระดับบุคคลของ
ผูปวย (ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน) ปจจัยระดับระหวางบุคคล (รายไดของ
ครอบครัวและสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว) ปจจัยระดับสังคมและชุมชน 
(แรงสนับสนุนทางสังคม) ปจจัยระดับวัฒนธรรม (ความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ) และศึกษา
ความสัมพันธระหวางปจจัยดังกลาวกับความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 
 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

ในการศึกษาครั้งนี้  ใชกรอบแนวคิดทฤษฎีระบบนิเวศวิทยา (Ecological system 
theory) ของ Bronfenbrenner (2005) โดยกลาวไววาบุคคลและส่ิงแวดลอมมีความสัมพันธซ่ึงกนัและ
กันท้ังทางตรงและทางออมโดยแนวคิดทฤษฎีนี้ไมไดใหความสําคัญกับบุคคลเพียงดานเดียวแตยัง
คํานึงถึงปจจัยท่ีมีความสัมพันธระหวางบุคคลและส่ิงแวดลอม 5 ระดับ ไดแก 1. ปจจัยระดับบุคคล 
(Microsystem)  เปนปจจัยท่ีเกิดขึ้นภายในตัวของบุคคล (Intrapersonal) 2. ปจจัยระดับระหวางบุคคล 
(Mesosystem) เปนปจจัยท่ีเกิดขึ้นระหวางบุคคล(Interpersonal) 3. ปจจัยระดับสังคมและชุมชน 
(Exosystem)  เปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับสังคมหรือชุมชนท่ีญาติผูดูแลอาศัยอยูและตองเกี่ยวของ 
มีความกวางกวาระดับบุคคลและระดับระหวางบุคคล 4. ปจจัยระดับวัฒนธรรม (Macrosystem) เปน
ปจจัยท่ีอยูภายนอกสุดของบุคคล เชน ความเช่ือ วัฒนธรรม คานิยม กฎหมาย ศีลธรรม หลักศาสนา 
เปนตน และ 5. ปจจัยระดับมิติของเวลา (Chronosystem) เปนปจจัยท่ีเกี่ยวของกับนโยบาย หรือ
เหตุการณท่ีเกิดขึ้นแลวมีผลกระทบตอบุคคลและส่ิงแวดลอมท่ีผานมา เชนการมีนโยบาย การ
เปล่ียนแปลงไปของบุคคลหรือจุดพลิกผันในชีวิต เปนตน  

ในการศึกษาครั้งนี้จึงศึกษาปจจัย 4 ระดับ คือ 1.ปจจัยระดับบุคคล (Microsystem) 
ไดแก ดานญาติผูดูแลคือ เพศ อายุ การศึกษา และการรับรูสมรรถนะตนเอง  ดานผูปวยคือ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน 2.ปจจัยระดับระหวางบุคคล (Mesosystem)ไดแก 
รายไดของครอบครัวและสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว 3.ปจจัยระดับสังคม
และชุมชน (Exosystem) ไดแก แรงสนับสนุนทางสังคม 4.ปจจัยระดับวัฒนธรรม (Macrosystem) 
ไดแก ความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ และสวนปจจัยระดับมิติของเวลา (Chronosystem) ไมมีความ
แตกตางกันในเรื่องของระดับมิติเวลาจึงไมไดมีการศึกษาในระดับมิติของเวลาในครั้งนี้ กรอบ
แนวคิดนี้จะชวยใหอธิบายปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
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สมองท่ีบานไดครอบคลุมทุกมิติมีปฏิสัมพันธซ่ึงกันและกันในทุกระดับไดชัดเจนและเปนระบบมาก
ขึ้น  ดังภาพท่ี 1.1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                               

ภาพที่ 1.1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 

วิธีการดําเนินงานวิจัย  
วิจัยเชิงความสัมพันธ (Correlational Research) 

 
 
การคัดเลือกกลุมตัวอยาง 

กลุมตัวอยาง คือ ญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานท่ีอาศัยอยูในเขตอําเภอ
เมืองสุรินทร จังหวัดสุรินทร จํานวน 209 คน ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) ตามเกณฑคดัเขา (Inclusion Criteria) และเกณฑคัดออก (Exclusion Criteria) 
คือ เปนญาติผูดูแลหลักและดูแลผูปวยไมนอยกวา 6 สัปดาห ผูปวยไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวา

ปจจัยระดับระหวางบุคคล (Mesosystem) 
- รายไดของครอบครัว 
- สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว 

ความเครียดใน 
ญาติผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือด

สมองที่บาน ปจจัยระดับสังคมและชุมชน (Exosystem)  
- แรงสนับสนุนทางสังคม 

 ปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล (Microsystem) 
- เพศ  - อาย ุ - การศึกษา  - การรับรูสมรรถนะตนเอง 

ปจจัยระดับบุคคลของผูปวย (Microsystem) 
- ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน 

ปจจัยระดับวัฒนธรรม (Macrosystem)  
- ความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ 
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เปนโรคหลอดเลือดสมอง ญาติผูดูแลตองไมมีปญหาการพูด การฟงและการติดตอส่ือสาร สามารถ
อานและส่ือสารภาษาไทยได เต็มใจใหความรวมมือในการทําวิจัย มีสติสัมปชัญญะดีสามารถให
ขอมูลไดดวยตนเอง กรณีท่ีญาติผูดูแลมีอายุมากกวา 60 ปขึ้นไปตองไดรับการประเมินภาวการณรูคิด 
(The Short Portable Mental Status Questionaire ) และมีผลการประเมิน 6/10 คะแนนขึ้นไปและตอง
นับถือศาสนาพุทธ มีเกณฑคัดออกคือ ผูดูแลท่ีไดรับคาจางหรือคาตอบแทนในการดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง  

เก็บรวบรวมขอมูลท่ีบานพักท่ีญาติผูดูแลใชเปนสถานท่ีในการดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง โดยผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลในสถานท่ีเปนสวนตัวท่ีญาติผูดูแลสะดวกให
ขอมูล เปนสถานท่ีท่ีเงียบสงบ ไมเผชิญหนากับผูปวย  
 
 
เคร่ืองมือวิจัย 

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ เครื่องมือท่ีใชในงานวิจัยแบงออกเปน เครื่องมือสําหรับการ
ประเมินภาวการณรูคิดในญาติผูดูแลท่ีมีอายุ 60 ปขึ้นไป และเครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
โดยเครื่องมือวิจัยไดรับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ทาน ซ่ึงเปน
อาจารยพยาบาลท่ีมีความเช่ียวชาญและมีประสบการณในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและ
ครอบครัว 

1. เคร่ืองมือสําหรับการประเมินภาวะการรูคิด ในญาติผูดูแลท่ีมีอายุ 60 ปขึ้นไป โดยใช
แบบประเมินภาวะการรูคิด (The Short Portable Mental Status Questionaire :SPMSQ) ซ่ึงสรางขึ้น
โดย พรีฟเฟอร (Pfeiffer, 1975) แบบสอบถามมีจํานวน 10 ขอ ซ่ึงกลุมตัวอยางท่ีมีอายุ 60 ปขึ้นไป
จะตองตอบคําถามใหได 6/10 คะแนนขึ้นไป  

2. เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบไปดวยแบบสอบถาม 8 สวน ดังนี ้
สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของญาติผูดูแล ท่ีผูวิจัยสรางขึ้นไดแก เพศ อายุ ระดับ

การศึกษา รายไดตอเดือน อาชีพปจจุบัน สถานภาพสมรส ศาสนา ความสัมพันธกับผูปวย ระยะเวลา
ท่ีดูแลผูปวย จํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเคยดูแล รายไดของครอบครัว บุคคลในครอบครัว
ท่ีตองดูแลนอกเหนือจากผูปวย จํานวนผูชวยดูแลผูปวย (ญาติผูดูแลรอง) และระดับความดันโลหิต 

สวนที่ 2 แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ท่ีผูวิจัยสรางขึ้น 
ไดแก เพศ อาย ุระดับการศึกษา อาชีพกอนการเจ็บปวย สถานภาพสมรส ศาสนา และระยะเวลาท่ี
เจ็บปวย 
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สวนที่ 3 แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะตนเอง สรางขึ้นโดยวิไล สุรสาคร (2552)                
แบบสอบถามไดรับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ทานและไดนําไป
ทดลองใชในผูดูแลผูปวยอัมพาตจํานวน 20 ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเทากับ .92 
แบบสอบถามมีจํานวน 10 ขอ เปนแบบ Rating Scale มี 4 ระดับ คะแนนสูงสุด 3 คะแนน (ญาติ
ผูดูแลมีความม่ันใจมาก) คะแนนต่ําสุด 0 คะแนน (ญาติผูดูแลไมมีความม่ันใจเลย) คะแนนรวม 30 
คะแนน  

สวนที่ 4 แบบประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน สรางขึ้นโดย
คอลลินและคณะ (Collin et al., 1988) แปลและดัดแปลงเปนภาษาไทยโดยสุทธิชัย จิตะพันธกุลและ
คณะ (2537) ซ่ึงไดนําไปใชในผูสูงอายุ จํานวน 703 ราย รายไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค
เทากับ .79 จากนั้นเพ็ญศิริ สันตโยภาส (2542) ไดนําไปใชประเมินในผูสูงอายุสตรี 60 ปขึ้นไป 
จํานวน 720 คน ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเทากับ .81 จากนั้นบุศกร กล่ินอวล 
(2549) ไดใชประเมินในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 21 ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟา
ของครอนบาคเทากับ 0.85 แบบสอบถามมีจํานวน 10 ขอ ประเมินความสามารถของผูปวยตามความ
เปนจริง ซ่ึงแตละขอใหคะแนนไมเทากันขึ้นอยูกับกิจกรรมท่ีประเมิน คะแนนรวม 20 คะแนน  

สวนที่ 5 แบบสอบถามสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว สรางขึ้น
โดยซัลลิแวน(Sullivan, 1993) แปลเปนภาษาไทยโดย วรรณรัตน  ลาวังและคณะ(2547) 
แบบสอบถามไดรับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทานและไดนําไป
ทดลองใชในผูปวยอัมพาตจํานวน 40 ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเทากับ .76 
จากนั้นอรินทร จรูญสิทธ์ิ (2554) ไดนําไปใชในการประเมินสัมพันธภาพระหวางผูปวยและญาติ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 30 และ 100 รายไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค
เทากับ .76 และ.87 ตามลําดับ แบบสอบถามมีจํานวน 20 ขอ เปนแบบ Rating Scale มี 5 ระดับ 
คะแนนสูงสุด 4 คะแนน (สัมพันธภาพดังกลาวตรงกับความเปนจริงตลอดเวลา) คะแนนต่ําสุด 0 
คะแนน (ไมเคยมีสัมพันธภาพดังกลาวเลย) คะแนนรวม 80 คะแนน  

สวนที่ 6 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม สรางขึ้นโดยเชฟเฟอรและคณะ 
(schaefer et al, 1981) จากนั้นสมจิต หนุเจริญกุล (2531) นํามาดัดแปลงเปนภาษาไทย แบบสอบถาม
ไดรับการตรวจสอบความตรงของเนือ้หาจากผูทรงคุณวุฒิ และไดใชวัดในผูปวยมะเร็งจํานวน 112 
ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเทากับ .97 จากนั้น จุฬารักษ กวีวิวิธชัย (2536) ได
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ  จํานวน 3 ทาน และนํามาใชในผูปวยมะเร็งเตานมท่ี
ไดรับเคมีบําบัดจํานวน 100 ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเทากับ .86 จากนั้นบุญมาศ 
จันศิริมงคล (2550) ไดนํามาทดลองใชในญาติผูดูแลผูท่ีเปนมะเร็งท่ีไดรับรังสีรักษาจํานวน 20 และ 
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65 รายไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเทากับ .84 และ .86 ตามลําดับ แบบสอบถามมี
จํานวน 15 ขอ มี 3 ดานคือดานการสนับสนุนดานอารมณ ดานการชวยเหลือดานส่ิงของและการ
ใหบริการและดานการชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร ซ่ึงขอคําถามครอบคลุมการไดรับการชวยเหลือ
จาก 3 กลุมคือสมาชิกในครอบครัว (คูสมรส บิดามารดา บุตร) บุคคลใกลชิด (เครือญาติ เพ่ือนบาน)
และบุคลากรทางการแพทย (แพทย พยาบาล เจาหนาท่ี)  แบบสอบถามเปนแบบ Likert Scale มี 5 
ระดับ คะแนนสูงสุด 4 คะแนน (ไดรับความชวยเหลือมากท่ีสุด) คะแนนต่ําสุด 0 คะแนน (ไมไดรับ
ความชวยเหลือเลย) คะแนนรวม 60 คะแนน  

สวนที่ 7 แบบสอบถามความเครียดของญาติผูดูแล พัฒนาโดย ศิริลักษณ  แกวศรีวงค 
(2549) ซ่ึงพัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของกับกิจกรรมการดูแลท่ีบานของญาติผูดูแล
ผูปวยบาดเจ็บสมอง แบบสอบถามไดรับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 
5 ทาน และไดนําไปทดลองใชในผูดูแลผูปวยบาดเจ็บทางสมองจํานวน 46 ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิ
แอลฟาของครอนบาคเทากับ .95 แบบสอบถามมีจํานวน 34 ขอแบงเปน 5 ดานคือดานรางกาย ดาน
พฤติกรรมและอารมณ ดานความคิดความจํา ดานการเฝาระวังและปองกันภาวะแทรกซอนและดาน
ดานการจัดหาและจัดการคาใชจายในการดูแล เปนแบบ Likert Scale มี 5 ระดับ คะแนนสูงสุด 4 
คะแนน (การใหการชวยเหลือดูแลนั้นทําใหทานเกิดความเครียดมากท่ีสุด) คะแนนต่ําสุด 0 คะแนน 
(ไมมีสถานการณการใหการชวยเหลือหรือดูแลนั้นหรือใหการชวยเหลือดูแลนั้นไมทําใหทานเกิด
ความเครียดเลย) คะแนนรวม 136 คะแนน  

สวนที่ 8 แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับบาปบุญ สรางขึ้นโดย กิตติมา ริ้วแดง (2553) 
แบบสอบถามไดรับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน และไดนําไป
ทดลองใชในกลุมตัวอยางจํานวน 520 ราย  ไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค เทากับ .92 
แบบสอบถามมีจํานวน 13 ขอ เปนแบบ Rating Scale มี 5 ระดับ คะแนนสูงสุด 4 คะแนน (ตรงกับ
ความเปนจริงมากท่ีสุด) คะแนนต่ําสุด 0 คะแนน(ตรงกับความเปนจริงนอยท่ีสุด) คะแนนรวม 52 
คะแนน  
 
 
การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 

ผูวิจัยขออนุญาตดําเนินการวิจัยและจริยธรรมในการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดีกอนดําเนินงานวิจัย ขอความรวมมือจาก
กลุมตัวอยางกอนดําเนินงานวิจัยทุกครั้ง มีการซักถามถึงความยินยอมตนในการเขารวมการวิจัยและ
จะดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลเม่ือกลุมตัวอยางยินยอมตนเทานั้นไมบีบบังคับ ไมละเมิดสิทธิสวน
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บุคคลของกลุมตัวอยาง แจงใหกลุมตัวอยางทราบเกี่ยวกับวัตถุประสงคและขั้นตอนการเก็บรวบรวม
ขอมูลทุกครั้งโดยไมปดบังขอมูล ไมเปดเผยช่ือกลุมตัวอยางและจะเก็บรักษาขอมูลทุกอยางอยางเปน
ความลับ ใหเกียรติแกกลุมตัวอยาง หากกลุมตัวอยางเกิดความไมสบายใจสามารถยุติการตอบ
แบบสอบถามได เปดโอกาสใหกลุมตัวอยางไดระบายความรูสึก ซักถามขอสงสัย และเปดโอกาสให
กลุมตัวอยางเลือกสถานท่ีท่ีสะดวกในการใหขอมูล และไมเปนการเผชิญหนากับผูปวย 
 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 

ภายหลังไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร
โรงพยาบาลรามาธิบดี ผูวิจัยไดดําเนินการประสานงานขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูลวิจัยในพ้ืนท่ี
และขออาสาสมัครพยาบาลวิชาชีพมาเปนผูชวยวิจัย จํานวน 24 คน จากนั้นช้ีแจงการดําเนินงานวิจัย
กับผูชวยวิจัย จํานวน 1 วัน และติดตามการดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลวิจัยกับผูชวยวิจัย พรอม
สอบถามปญหาและอุปสรรคในการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองและทางโทรศัพท เดือนละ 2 ครั้ง
และใหการชวยเหลือเม่ือพบปญหาจากการเก็บรวบรวมขอมูลท้ังทางโทรศัพทและการช้ีแจงดวย
ตนเอง ผูวิจัยและผูชวยวิจัยแบงรายช่ือรับผิดชอบในการเก็บรวบรวมขอมูล แบงเขตรับผิดชอบการ
เก็บขอมูลออกเปน 4 โซน ผูชวยวิจัยแตละคนจะเก็บรวบรวมขอมูลกลุมตัวอยางตามรายช่ือในเขต
พ้ืนท่ีท่ีไดรับผิดชอบ โดยเก็บขอมูลกลุมตัวอยางแตละรายอยางสมบูรณ ในระหวางนั้นผูวิจัยจะเก็บ
ขอมูลตามรายช่ือท่ีไดรับผิดชอบในทุกโซนเชนกัน ดําเนินการเก็บขอมูลในชวงเดือนพฤศจิกายน 
พ.ศ. 2555 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2555 

ผูวิจัยและผูชวยวิจัยดําเนินการนัดหมายญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตาม
รายช่ือท่ีไดรับผิดชอบลวงหนากอนวันดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล ในวันเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัย
และผูชวยวิจยั แนะนําตัวกับผูปวยและญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สรางสัมพันธภาพและ
ช้ีแจงวัตถุประสงคในการทําวิจัย  พรอมสอบถามความยินยอมในการเขารวมการวิจัย  เม่ือกลุม
ตัวอยางใหความยินยอมในการเขารวมวิจัยใหกลุมตัวอยางเซ็นช่ือยินยอมในใบยินยอมเขารวมการ
วิจัย และสัมภาษณกลุมตัวอยางจากแบบสอบถาม  เวลาท่ีใชในการตอบแบบสอบถามประมาณ 40 
นาทีตอราย   
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การวิเคราะหขอมูล 
วิเคราะหขอมูลท่ัวไปของญาติผูดูแลและผูปวย วิเคราะหโดยใชสถิติพรรณนา 

(Descriptive statistics) ประกอบดวยความถ่ี รอยละ คาเฉล่ียและคาเบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะห
ความสัมพันธของตัวแปรท่ีศึกษาตามวัตถุประสงคท่ีกําหนดโดยใชสถิติอางอิง (Inferential 
statistics) คือสหสัมพันธแบบสเปยรแมน (Spearman Rank Correlation) (Munro, 2001)  
 
 
ผลการวิจัย 
 

สวนที่ 1 ปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล ไดแก เพศ อายุ การศึกษา และการรับรู
สมรรถนะตนเอง 

กลุมตัวอยางญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 
82.41) มีอายุเฉล่ีย 51.61 ป ครึ่งหนึ่งมีอายุระหวาง 41-60 ป (รอยละ 50.25) สองในสามมีระดับ
การศึกษาอยูช้ันประถมศึกษา (รอยละ 67.50) มากกวาครึ่งหนึ่งมีรายไดตอเดือนต่ํากวา 5,000 บาท 
(รอยละ 67.89) สองในสามประกอบอาชีพเกษตรกรรม (รอยละ 62.81) ท้ังหมดนับถือศาสนาพุทธ 
(รอยละ 100) และมีความสัมพันธกับผูปวยโดยเกี่ยวของเปนบุตรสาวมากท่ีสุด (รอยละ 39.70) การ
รับรูสมรรถนะตนเองของกลุมตัวอยางญาติผูดแูลสวนใหญอยูในระดับมาก(รอยละ 61.42) รองลงมา
คือรับรูสรรถนะตนเองอยูในระดับกลาง (รอยละ 34.01) รับรูสมรรถนะตนเองอยูในระดับนอย  
(รอยละ 4.57) และไมพบกลุมตัวอยางไมม่ันใจในสมรรถนะตนเอง  
 

สวนที่ 2 ปจจัยระดับบุคคลของผูปวย ไดแก ความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจําวันของผูปวย 

กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมากกวาครึ่งหนึ่งเปนเพศชาย (รอยละ 52.26) 
สวนใหญมีอายุ 60 ปขึ้นไป (รอยละ 85.43) (Min = 36, Max = 95, Mean = 71.86, S.D. = 11.26) มี
ระยะเวลาการเจ็บปวยมากท่ีสุดอยูในชวง 2–24 เดือน (รอยละ 38.69) (Min = 2, Max = 672, Mean = 
59.13, S.D. = 74.37, Median = 36) ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันของกลุมตัวอยาง
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีระดับการพ่ึงพาระดับเล็กนอยมากท่ีสุด (รอยละ 37.19) รองลงมาคือมี
การพ่ึงพาในระดับสูงมาก (รอยละ 33.67) และนอยท่ีสุดคือมีการพ่ึงพาในระดับปานกลาง (รอยละ 
14.07) 
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สวนที่ 3 ปจจัยระดับระหวางบุคคล ไดแก รายไดของครอบครัวและสัมพันธภาพ
ระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว 

กลุมตัวอยางมีรายไดครอบครัวมากท่ีสุด ในชวงต่ํากวา 5,000 บาทตอเดือน (รอยละ 
40.63) รองลงมาคือมีรายไดอยูในชวง 5,001 – 10,000 บาทตอเดือน (รอยละ 39.06) และนอยท่ีสุด
คือมีรายไดอยูในชวง 15,001 – 20,000 บาทตอเดือน (รอยละ 4.69) สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติ
ผูดูแลและครอบครัวของกลุมตัวอยางญาติผูดูแลสวนใหญมีสัมพันธภาพอยูในระดับดี (รอยละ 
52.26) รองลงมาคือมีสัมพันธภาพในระดับปานกลาง  (รอยละ 44.72) และนอยท่ีสุดคือมี
สัมพันธภาพในระดับนอย (รอยละ 3.02) 
 

สวนที่ 4 ปจจัยระดับสังคมและชุมชน ไดแก แรงสนับสนุนทางสังคม และปจจัยระดับ
วัฒนธรรม ไดแก ความเชื่อเกี่ยวกับบาปบุญ 

แรงสนับสนุนทางสังคมของกลุมตัวอยางญาติผูดูแลสวนใหญอยูในระดับปานกลาง 
(รอยละ 71.36) รองลงมาคือมีแรงสนับสนุนในระดับมาก (รอยละ 19.60) และนอยท่ีสุดคือมีแรง
สนับสนุนทางสังคมอยูในระดับนอย (รอยละ 9.04) เม่ือวิเคราะหแรงสนับสนุนทางสังคมท่ีกลุม
ตัวอยางญาติผูดูแลไดรับขณะอยูท่ีบาน เปนรายดาน พบวา กลุมตัวอยางญาติผูดูแลมีคาเฉล่ียของแรง
สนับสนุนทางสังคมจากกลุมครอบครัวสูงสุด (x̄ = 13.76, S.D. = 4.49) รองลงมาคือกลุมญาติ/เพ่ือน
บาน (x̄ = 9.66, S.D. = 4.40) และไดรับแรงสนับสนุนนอยท่ีสุดจากกลุมบุคลากรทางการแพทย    
(x̄ =9.30, S.D. = 4.49) และมีคาเฉล่ียของแรงสนับสนุนทางสังคมในภาพรวมเทากับ 32.73 (S.D. = 
10.36)  ความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญของกลุมตัวอยางญาติผูดูแลสวนใหญมีความเช่ืออยูในระดับมาก 
(รอยละ 91.96) รองลงมาคือมีความเช่ืออยูในระดับปานกลาง (รอยละ 8.04) และไมพบกลุมตัวอยาง
มีความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญอยูในระดับนอย 
 

สวนที่ 5 ความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน 
ความเครียดท่ีเกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานของกลุมตัวอยาง

ญาติผูดูแล สวนใหญมีความเครียดอยูในระดับต่ํา (รอยละ 84.92) รองลงมาคือมีความเครียดอยูใน
ระดับปานกลาง (รอยละ 15.08) และไมพบกลุมตัวอยางญาติผูดูแลมีความเครียดอยูในระดับมากและ
เม่ือแบงความเครียดออกเปนรายดาน พบวา กลุมตัวอยางญาติผูดูแลมีคาเฉล่ียของความเครียดมาก
ท่ีสุดในดานการจัดหาและจัดการคาใชจายในการดูแล (x̄ = 7.03, S.D. = 5.17) รองลงมาคือดาน
รางกาย (x̄ = 5.53, S.D. = 5.09) ดานพฤติกรรมและอารมณ (x̄ = 5.33, S.D. = 6.32)  ดานการเฝา
ระวังและปองกันภาวะแทรกซอน (x̄ = 3.27, S.D. = 4.70) และนอยท่ีสุดคือดานความคิดความจํา   
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(x̄ = 4.30, S.D. = 4.78) และเม่ือพิจารณาในภาพรวมพบวา คาเฉล่ียของความเครียดของกลุมตัวอยาง
ญาติผูดูแล เทากับ 25.46 (S.D. = 18.87)   
 

สวนที่ 6 สถานการณการใหการดูแลของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน 
จากสถานการณการดูแลท้ังหมด กลุมตัวอยางญาติผูดูแลจํานวน 199 คนมี 5 ลําดับของ

สถานการณการใหการดูแลมากท่ีสุดคือสถานการณการดูแลเรื่องคาอาหารของผูปวย (รอยละ 92.96) 
รองลงมาคือการดูแลการจัดการใหไดไปตรวจตามนัด (รวมท้ังคาจางรถ คาเดินทาง)(รอยละ 89.95)  
การดูแลคารักษาพยาบาลเชนคาตรวจ คายา คากายภาพบําบัด (รอยละ 88.44) การดูแลการปรับปรุง
สภาพแวดลอมในบานเพ่ือใหเหมาะสมกับสภาพผูปวย เชน ทางเดิน เตียงนอน หองน้ํา (รอยละ 
84.42) และการดูแลการทํากิจวัตรประจําวัน เชน การแปรงฟน ลางหนา อาบน้ํา แตงตัว หวีผม   
(รอยละ 75.88) ตามลําดับ นอกจากนั้นยังมีสถานการณการดูแลท่ีดูแลนอยท่ีสุด 5 อันดับแรกคือ การ
ดูแลการทําความสะอาดแผลรอบสายยางใหอาหารทางหนาทอง (รอยละ 6.53) รองลงมาคือการดูแล
การทําความสะอาดทอชวยหายใจ (รอยละ 7.04) การดูแลการทําความสะอาดแผลรอบทอชวยหายใจ 
(รอยละ 7.54) การดูแลการใหอาหารทางสายยาง (สายยางท่ีใสทางจมูกหรือหนาทอง) (รอยละ 8.04) 
และการดูแลการระบายเสมหะเชน การเคาะปอด ดูดเสมหะ จัดทาผูปวยเพ่ือระบายเสมหะ (รอยละ 
15.08) ตามลําดับ 

 
สวนที่ 7 ความสัมพันธระหวางปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแล ปจจัยระดับบุคคล

ของผูปวย ปจจัยระดับระหวางบุคคล ปจจัยระดับสังคมและชุมชนและปจจัยระดับวัฒนธรรมกับ
ความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน 

ผลการวิเคราะหความสัมพันธโดยใชสถิติสหสัมพันธแบบสเปยรแมน พบวา ปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธทางลบกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานไดแก การรับรู
สมรรถนะตนเอง (r = -.400, p<.001) ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันของผูปวย           
(r = -.471, p<.001) สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว (r = -.466, p<.001) และแรง
สนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว (r = -.161, p=.023) และปจจัยท่ีไมมีความสัมพันธกับ
ความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานไดแก เพศ (r= -.053, p=.454 ) อายุ          
(r = -.124, p=.081) การศึกษา (r= .064, p= .381) รายไดครอบครัว (r = -.024, p=.742 ) แรงสนับสนุน
ทางสังคมจากญาต/ิเพ่ือนบาน (r = .088, p=.219) แรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากรทางการแพทย 
(r= .070, p=.326 )แรงสนับสนุนทางสังคมภาพรวม (r = .020, p=.778 ) และความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ     
(r =-.052,p=.467) 
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การอภิปรายผล  
จากผลการวิจัยพบวา ความเครียดท่ีเกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ี

บานของญาติผูดูแล สวนใหญมีความเครียดอยูในระดับต่ํา (ตารางท่ี 4.9) อธิบายไดจากปจจัยของ
ญาติผูดูแลและผูปวย โดยดานญาติผูดูแลมี 3 ประเด็นคือ ประการแรก ญาติผูดูแลมีการรับรู
สมรรถนะตนเองสูง (ตารางท่ี 4.2) ทําใหเกิดทักษะในการดูแลและเกิดผลลัพธท่ีดีจากการดูแล 
นอกจากนี้ยังพบวาญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ท่ีมีความสามารถในการแกไขปญหาไดดี
สามารถคนหาและไดรับการสนับสนุนการชวยเหลือ (Lui, Lee, Greenwood, & Ross, 2011) 
ประการท่ีสอง การมีสัมพันธภาพท่ีดีระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว ทําใหเกิดกําลังใจใน
การดูแลผูปวย การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวดี ทําใหเกิดการเปล่ียนแปลง
พฤติกรรมในการลดความเครียด (ปญญรัตน ลาภวงควัฒนา, 2552) และประการสุดทาย การมีความ
เช่ือเกี่ยวกับบาปบุญท่ีมากทําใหการดูแลผูปวยเปนไปตามความเช่ือ คานิยมและวัฒนธรรม ในการ
ดูแลสมาชิกในครอบครัว ความกตัญูกตเวที การทดแทนบุญคุณผูมีพระคุณ (Kespichayawattana, 
1999) รวมถึงปจจัยดานผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจําวันมาก มีการพ่ึงพาญาติผูดูแลนอย การดูแลกิจกรรมบางกิจกรรมจึงลดลง   เห็นไดจาก
สถานการณการใหการดูแลท่ีบานของญาติผูดูแลใน 5 ลําดับแรก (ตารางท่ี 4.11) ท่ีมีการดูแลมาก
ท่ีสุดคือ สถานการณการดูแลเรื่องคาอาหารของผูปวย (รอยละ 92.96) รองลงมาคือการดูแลการ
จัดการใหไดไปตรวจตามนัด (รวมท้ังคาจางรถ คาเดินทาง) (รอยละ 89.95) การดูแลคารักษาพยาบาล
เชนคาตรวจ คายา คากายภาพบําบัด (รอยละ 88.44) การดูแลการปรับปรุงสภาพแวดลอมในบาน
เพ่ือใหเหมาะสมกับสภาพผูปวย เชน ทางเดิน เตยีงนอน หองน้ํา (รอยละ 84.42) และการดูแลการทํา
กิจวัตรประจําวัน เชน การแปรงฟน ลางหนา อาบน้ํา แตงตัว หวีผม (รอยละ 75.88) ซ่ึงลวนเปน
กิจกรรมการดูแลท่ีไมวิกฤติและตองทําเปนประจําทุกวันจนเกิดทักษะในการดูแล ไดรับความ
ชวยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวรวมถึงการทําเพ่ือตอบแทนบุญคุณผูมีพระคุณ ทําใหญาติผูดูแลท่ี
ตองดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานมีความเครียดอยูในระดับต่ํา สอดคลองกับการศึกษาท่ี
ผานมาท่ีพบวา ญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความเครียดอยูในระดับต่ําเชนกัน (คนองนิช 
ไชยวุฒ,ิ 2546; ชุติมา มาตยมูล, 2546; วิไล สุรสาคร, 2547; วิไลพร ศรีธเรศ, 2546) 

จากผลการวิจัยพบวา ปจจัยท่ีมีความสัมพันธทางลบกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน ไดแก การรับรูสมรรถนะตนเอง (r = -.400, p<.01) ความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจําวัน (r = -.471, p<.01) สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว   
(r = -.466, p<.01) และแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว (r = -.161, p<.05) (ตารางท่ี 4.12) โดย
ปจจัยท่ีมีความสัมพันธในขนาดสูงท่ีสุดคือ ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันของ
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ผูปวย ซ่ึงเปนปจจัยในระดับบุคคลของผูปวย (Microsystem) ตามแนวคิดทฤษฎีระบบนิเวศวิทยา 
(Ecological system theory) ของ Bronfenbrenner (2005) สะทอนใหเห็นวาปจจัยในระดับบุคคลของ
ผูปวยมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลของญาติผูดูแล โดยผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมี
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันมาก มีการพ่ึงพาญาติผูดูแลนอย พฤติกรรมในการ
ดูแลผูปวยจึงนอยลงดวย (ภรภัทร อ่ิมโอฐ, 2550) ทําใหญาติผูดูแลมีความเครียดจากการดูแลนอย 
สอดคลองกับผลการศึกษาครั้งนี้ท่ีพบวา หนึ่งในสามของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความสามารถ
ในการประกอบกิจวัตรประจําวันโดยมีการพ่ึงพาอยูในระดับเล็กนอย (ตารางท่ี 4.4) ซ่ึงแตกตางจาก
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีอยูในหอผูปวยหนักท่ีพบวาผูปวยมีการพ่ึงพาอยูในระดับมาก 
สอดคลองกับการศึกษาท่ีผานมาท่ีพบวา การสูญเสียความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน
ขั้นพ้ืนฐานมีความสัมพันธกับความเครียดในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (อิศรพงษ ยรรยง, 
2546) และมีความสัมพันธทางลบกับความเครียดในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Ostwald et 
al., 2009)  

ปจจัยสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว ซ่ึงปจจัยในระดับระหวาง
บุคคล (Mesosystem) ตามแนวคิดทฤษฎีระบบนิเวศวิทยา (Ecological system theory) ของ 
Bronfenbrenner (2005) เปนปจจัยท่ีมีขนาดความสัมพันธรองลงมาในทิศทางลบกับความเครียดใน
ญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน สะทอนใหเห็นวาความสัมพันธท่ีเกิดขึ้นระหวางบุคคล 
เปนปจจัยหนึ่งท่ีสัมพันธกับความเครียดของญาติผูดูแลได โดยสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติ
ผูดูแลและครอบครัวท่ีดี จะทําใหญาติผูดูแลมีความเครียดจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ี
บานนอย ท้ังนี้เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ญาติผูดูแลและครอบครัว มีการรับรูปฏิสัมพันธ
ท้ังทางรางกายและจิตใจท่ีเกิดขึ้นระหวางกัน จากเหตุการณหรือสถานการณท่ีเกิดขึ้นท่ีบาน 
สัมพันธภาพท่ีดีทําใหญาติผูดูแลมีความสามารถในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดดี 
(ประกอบพร ทิมทอง, 2550) สอดคลองกับผลการศึกษาท่ีพบวา สัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติ
ผูดูแลและครอบครัวท่ีเกิดขึ้นท่ีบานสวนใหญมีสัมพันธภาพอยูในระดับดี (ตารางท่ี 4.6) มีความ
ใกลชิดสนิทสนมกันมากท่ีสุด (x̄ = 3.44, S.D. = 0.85) และญาติผูดูแลสองในสามมีความสัมพันธกับ
ผูปวยโดยเกี่ยวของเปนบุตรและภรรยาซ่ึงเปนบุคคลในครอบครัว (ตารางท่ี 4.1) จึงสงเสริมใหเกิด
บรรยากาศแหงความเอ้ืออาทร เกิดความรูสึกแนนแฟนกลมเกลียวกันภายในครอบครัวและเกิด
สัมพันธภาพท่ีดีภายในครอบครัว  ใหคําปรึกษาและเปนแรงสนับสนุนท่ีสําคัญในการแกไขปญหา
ตางๆจากการดูแลผูปวยท่ีบานได (ปญญรัตน ลาภวงควัฒนา, 2552) และวัฒนธรรมของครอบครัว
ไทย ท่ีสวนใหญเปนครอบครัวขยายโดยเฉพาะครอบครัวในชนบท (พรทิพย เกยุรานนท, 2552) ทํา
ใหมีความรักใครซ่ึงกันและกัน ซ่ึงแตกตางจากการศึกษาสัมพันธภาพในครอบครัวของญาติผูดูแล
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ผูปวยมุสลิมโรคหลอดเลือดสมองท่ีดูแลผูปวยท่ีบาน ซ่ึงพบวาสัมพันธภาพในครอบครัวอยูในระดับ
ปานกลาง (อรอนงค กูลณรงคและคณะ, 2555) ความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองจึงนอย สอดคลองกับงานวิจัยท่ีผานมาท่ีพบวา สัมพันธภาพและความสัมพันธของผูดูแลและ
ผูปวยมีความสัมพันธกับสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (วราภรณ จิธานนท, 
2547) และสัมพันธภาพของญาติผูดูแลท่ีมีตอผูปวยและครอบครัวท่ีแสดงออกมาดวยความยินดีและ
เต็มใจ จะทําใหเกิดการปรับตัวและลดความเครียดท่ีเกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ท่ีบานได (กรรณิกา    คงหอมและคณะ, 2548)  

การรับรูสมรรถนะตนเอง เปนปจจัยในระดับบุคคลของญาติผูดูแล (Microsystem) ตาม
แนวคิดทฤษฎีระบบนิเวศวิทยา (Ecological system theory) ของ Bronfenbrenner (2005) สะทอนให
เห็นวา ปจจัยระดับบุคคลของญาติผูดูแลเองก็มีความสัมพันธกับความเครียดท่ีเกิดขึ้น ซ่ึงเปนปจจัย
ภายในตัวบุคคลของญาติผูดูแลโดยตรง โดยญาติผูดูแลท่ีรับรูสมรรถนะตนเองในการดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองท่ีบานมาก จะทําใหมีความเครียดลดลง ท้ังนี้เนื่องจากญาติผูดูแลสามารถเผชิญกับ
สถานการณการดูแลท่ีเกิดขึ้นท่ีบานไดดี เกิดความรูสึกท่ีดีจากการดูแลผูปวย รูสึกวาการดูแลผูปวย
ไมกอใหเกิดภาระหรือเกิดความเครียดขึ้น (ศศิธร ชางสุวรรณ, 2546) สอดคลองกับแนวคิดของแบน
ดูรา (Bandura, 1978) ท่ีพบวา หากบุคคลมีการรับรูสมรรถนะของตนเองมากและมีความคาดหวังผล
ท่ีจะเกิดขึ้นมาก ยอมสงผลใหมีแนวโนมท่ีจะดูแลผูปวยหรือเกิดความเครียดจากการดูแลผูปวย
นอยลง ในทางตรงขามญาติผูดูแลท่ีมีการรับรูสมรรถนะแหงตนนอยจะทําใหเกิดความเครียดจาก
การดูแลผูปวยอัมพาตได (วิไล สุรสาคร, 2552) สอดคลองกับผลการศึกษาครั้งนี้ท่ีพบวา ญาติผูดูแล
ท่ีดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานนั้นมีการรับรูสมรรถนะตนเองสวนใหญอยูในระดับมาก 
(ตารางท่ี 4.2) ญาติผูดูแลมีการรับรูสมรรถนะตนเองในเรื่องการเตรียมอาหาร การใหอาหารและยา
ตามแพทยส่ังท่ีบานมากท่ีสุด (x̄ = 2.66, S.D. = 0.55) และครอบครัวเช่ือวาญาติผูดูแลเปนผูท่ีใหการ
ดูแลผูปวยไดดีท่ีสุด (x̄ = 2.57, S.D. = 0.58) จึงทําใหญาติผูดูแลมีการรับรูสมรรถนะตนเองมาก 
สอดคลองกับทฤษฎีการรับรูสมรรถนะตนเองของแบนดูรา ท่ีวาการมีประสบการณการดูแลโดยตรง
และความสําเร็จท่ีญาติผูดูแลไดรับ จะชวยเพ่ิมสมรรถนะในตนเองไดและมีความเช่ือวาญาติผูดูแล
สามารถท่ีจะดูแลผูปวยได รวมไปถึงการไดรับคําพูดชักจูง การกระตุนทางอารมณจากบุคคลใน
ครอบครัวยิ่งทําใหญาติผูดูแลเกิดการรับรูสมรรถนะตนเองเพ่ิมขึ้น (Bandura, 1978) ซ่ึงการรับรู
สมรรถนะตนเองของญาติผูดูแลท่ีตองดูแลผูปวยท่ีบานนั้นมีความแตกตางจากการศึกษาการรับรู
สมรรถนะตนเองในเขตชุมชนเมือง ซ่ึงพบวา ญาติผูดูแลรับรูสมรรถนะตนเองในระดับปานกลาง
เทานั้น สอดคลองกับการศึกษาท่ีผานมาท่ีพบวา การรับรูสมรรถนะตนเองของญาติผูดูแลมี
ความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน (วิไล สุรสาคร, 2552)  
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ปจจัยสุดทายท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองท่ีบานคือ แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว ซ่ึงเปนปจจัยในระดับสังคมและชุมชน 
(Esosystem) ตามแนวคิดทฤษฎีระบบนิเวศวิทยา (Ecological system theory) ของ Bronfenbrenner 
(2005) โดยแรงสนับสนุนทางสังคมท่ีญาติผูดูแลไดรับมากท่ีสุดมาจากครอบครัว ซ่ึงเปนกลุมบุคคล
ท่ีอยูในบานเดียวกับญาติผูดูแล ท้ังนี้ ญาติผูดูแลท่ีมีแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวท่ีมาก มี
ความเครียดจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานนอย เนื่องจากแรงสนับสนุนทางสังคมท่ี
ญาติผูดูแลไดรับโดยตรงจากสมาชิกในครอบครัว ท้ังในเรื่องการชวยเหลือดานขอมูล คําแนะนํา ให
กําลังใจ ดานการเงินและความชวยเหลือในกิจวัตรประจําวัน เปนแรงผลักดันใหญาติผูดูแลสามารถ
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานไดอยางม่ันใจและมีความเครียดต่ํา การไดรับคําแนะนํา 
กําลังใจ การแสดงออกถึงความหวงใย พ่ึงพาซ่ึงกันและกัน ทําใหญาติผูดูแลมีความรูสึกม่ันคงใน
อารมณ สามารถแกไขปญหาและมีกําลังใจในการตอสูกับอุปสรรคท่ีเกิดขึ้นและลดความเครียดท่ี
เกิดขึ้นในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานได (กรรณิกา คงหอมและคณะ, 2548) 
สอดคลองกับผลการศึกษาครั้งนี้ท่ีพบวา กลุมตัวอยางญาติผูดูแลมีคาเฉล่ียของแรงสนับสนุนทาง
สังคมจากครอบครัวสูงสุด (x̄ = 13.76, S.D. = 4.49) (ตารางท่ี 4.8) ท้ังนี้เนื่องจากครอบครัวเปนแรง
สนับสนุนทางสังคมแบบเปนทางการ ซ่ึงเปนกลุมท่ีใหกําลังใจ ปรึกษาและมีความใกลชิดทางดาน
อารมณมากท่ีสุด (กรรณิกา คงหอม, 2546) จึงทําใหญาติผูดูแลไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมจาก
ครอบครัวมากท่ีสุด ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาท่ีผานมาท่ีพบวา แหลงสนับสนุนทางสังคมของ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมากท่ีสุดมาจากบุคคลในครอบครัว/ญาติ รองลงมาคือเพ่ือนบาน/
เพ่ือนรวมงานและบุคลากรทางดานสุขภาพ ตามลําดับ (ธัญญาภรณ ดาวนพเกา, 2547)  

ท้ังนี้เม่ือพิจารณาในภาพรวมพบวา แรงสนับสนุนทางสังคมของญาติผูดูแลท่ีดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน สวนใหญอยูในระดับปานกลาง (ตารางท่ี 4.7) ท้ังนี้เนื่องมาจาก
กลุมตัวอยางเจ็บปวยมานาน โดยระยะเวลาเฉล่ีย 4-5 ป นอยท่ีสุด 2 เดือนและมากท่ีสุด 56 ป (ตาราง
ท่ี 4.3) ซ่ึงพบวาการเจ็บปวยเปนเวลานาน แรงสนับสนุนทางสังคมจะลดลง โดยเฉพาะอยางยิ่งใน
เรื่องของการสนับสนุนดานอุปกรณ คาใชจาย ตลอดจนขอมูลขาวสารตาง ๆ (Sit et al., 2004) 
อยางไรก็ตามผลการศึกษาในครั้งนี้ยังสอดคลองกับผลการศึกษาท่ีผานมา ท่ีพบวา  การสนับสนุน
ทางสังคมในดานอารมณและการใหความรูผูดูแลมีความสัมพันธกับความเครียดในผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง (Ostwald et al.,2009) โดยแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับ
ความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง (ศิริลักษณ แกวศรีวงค , 2549) แรงสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธทางลบกับความเครียดในผูดูแลเด็กโรคอารมณรุนแรง (McDonald et al., 
1996) ญาติผูดูแลท่ีมีแรงสนับสนุนทางสังคมมาก มีความเครียดจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
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สมองท่ีบานนอย การสนับสนุนทางสังคมจะชวยใหญาติผูดูแลมีการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมไป
ในทางท่ีดี สามารถหลีกเล่ียงหรือจัดการกับความเครียดท่ีเกิดขึ้นได มีความรูสึกภาคภูมิใจและมี
ความสามารถในการควบคุมชีวิตตนเองไดจนทําใหสามารถลด จัดการหรือปองกันความเครียดท่ี
เกิดขึ้นได (Ganster & Victor, 1988 อางใน ปญญรัตน ลาภวงควัฒนา, 2552) ท้ังนี้แรงสนับสนุนทาง
สังคมท่ีเกิดขึ้นในโรงพยาบาล ญาติผูดูแลอาจไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมท้ังจากบุคลากรทาง
การแพทยและครอบครัว 

ปจจัยท่ีไมมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
ไดแก อายุ เพศ การศึกษา รายไดของครอบครัวและความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ ท้ังนี้อาจอธิบายไดวา
ญาติผูดูแลสวนใหญเปนเพศหญิง (ตารางท่ี 4.1) ซ่ึงเปนเพศท่ีรับผิดชอบเปนผูดูแลบานและสมาชิก
ในครอบครัวตามคานิยมของวัฒนธรรมไทยและจากกระบวนการขัดเกลาทางสังคมของวัฒนธรรม
ไทยท่ีมีการกําหนดบทบาททางเพศและนําบทบาททางเพศมาเปนตัวกําหนดบทบาทหนาท่ีของ
บุคคล (พรทิพย เกยุรานนท, 2552) และญาติผูดูแลมีอายุมีอายุอยูระหวาง 41-60 ป (ตารางท่ี 4.1) ซ่ึง
เปนวัยผูใหญ เม่ือมีอายุมากขึ้นจะมีวุฒิภาวะมากขึ้น สามารถเผชิญกับความเครียดโดยใชวิธีการท่ี
เหมาะสมได (สุภาพร จงประกอบกิจ, 2551) รวมถึงวัยผูใหญซ่ึงเปนวัยท่ีมีการเจริญเติบโตเต็มท่ี มี
ความสมบูรณทางวุฒิภาวะ (วารี ระกิติ, 2552) เพศหญิงและอยูในวัยผูใหญจึงมีหนาท่ีในการดูแล
บานเรอืนและสมาชิกในครอบครัวอยูแลว และญาติผูดูแลมีการศึกษาอยูในช้ันประถมศึกษา (ตาราง
ท่ี 4.1) ซ่ึงเปนการศึกษาภาคบังคับและเปนระดับการศึกษาสวนใหญของคนในชุมชน มีรายได
ครอบครัวเฉล่ียตอเดือนนอยกวา 5,000 บาท (ตารางท่ี 4.5) ท้ังนี้เนื่องมาจากครอบครัวของญาติ
ผูดูแลสวนใหญมีอาชีพเกษตรกรรม ทํานาเปนอาชีพหลัก สงผลใหมีรายไดท่ีไมสูงมากนัก มีวิถีชีวิต
อยางพอเพียงทําใหไมมีความเดือดรอนในเรื่องคาใชจายและสัมพันธกับวัฒนธรรมไทยท่ีมีการแบง
บทบาทหนาท่ีรับผิดชอบในการดูแลผูปวย โดยมีญาติผูดูแลรองชวยแบงเบาภาระคาใชจายในการ
ดูแล จึงไมมีความสัมพันธกับความเครียดในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน ท้ังนี้ญาติ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานกับเขตชุมชนเมืองมีความแตกตางกัน โดยญาติผูแลผูปวยท่ี
บานเปนเพศหญิง อยูในวัยผูใหญ มีการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษาแตญาติผูดูแลท่ีอยูในเขต
ชุมชนเมืองเปนเพศหญิงอยูในวัยผูใหญเชนกัน แตมีการศึกษาอยูในระดับปริญญาตรีหรือสูงกวา
ปริญญาตรี (วราภรณ จิธรานนท, 2547)    

ญาติผูดูแลเกือบทุกรายมีความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญอยูในระดับมาก (ตารางท่ี 4.7) ซ่ึงมี
ลักษณะเหมือนกัน (homogeneous) ท้ังนี้เนื่องจากสังคมไทยยึดถือหลักคําสอนทางพระพุทธศาสนา 
(ณัฐิยา พรหมบุตร, 2545) เม่ือมีสมาชิกในครอบครัวมีการเจ็บปวยขึ้น สมาชิกในครอบครัวจะรับรู
หนาท่ีท่ีตองใหการดูแล สังคม ประเพณีและวัฒนธรรมจะเปนตัวกําหนดบทบาทตางๆของญาติ
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ผูดูแล (ศศิธร ชางสุวรรณ, 2546) และมีคานิยมความเช่ือในเรื่องการทดแทนบุญคุณบิดามารดา ซ่ึง
เปนหนาท่ีรับผิดชอบท่ีผูดูแลท่ีดี ควรปฏิบัติตอผูมีพระคุณอยูแลว (Kespichayawattana, 1999) จึงไม
พบความสัมพันธกับความเครียดท่ีเกิดขึ้นจากการดูแล ซ่ึงปจจัยดังกลาวอาจไมมีความเกี่ยวของ
โดยตรงกับความเครียดท่ีเกิดขึ้นของญาติผูดูแลท่ีบาน 
 
 
ขอเสนอแนะ     

 
ดานปฏิบัติการพยาบาล (Nursing practice) 
1. พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนควรประเมินปจจัยท่ีสัมพันธกับความเครียดของญาติผูดูแล

อยางครอบคลุม จัดโครงการ/กิจกรรมการดูแลระดับปฐมภูมิในการดูแลญาติผูดูแล โดยคํานึงถึง
ปฏิสัมพันธระหวางปจจัยระดับบุคคล ครอบครัว สังคมและวัฒนธรรมท่ีเกิดขึ้นกับญาติผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน และจัดอบรมเพ่ือพัฒนาพยาบาลวิชาชีพใหมีความสามารถในการเขาถึง
ความตองการ ทักษะในการดูแลผูปวยและภาวะสุขภาพของญาติผูดูแลอยางตอเนื่อง 

2. พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชมควรมีการพัฒนาแนวทางการดูแลญาติผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง เนนการแกไขปญหาความเครียดท่ีเกิดจากการดูแลผูปวย โดยคํานึงถึงการใหญาติ
ผูดูแลรับรูความสามารถของตนเอง การเพ่ิมความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันของ
ผูปวย การฟนฟูสภาพผูปวยใหสามารถดูแลตนเองไดและพ่ึงพาญาติผูดูแลนอยลง การสรางแรง
สนับสนุนทางสังคมโดยเฉพาะกลุมบุคคลในครอบครัว รวมไปถึงการสงเสริมสัมพันธภาพท่ีดีใน
ครอบครัว 
 

ดานการวิจัยทางการพยาบาล (Nursing research) 
1. ศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ี

บาน และสรางหรือออกแบบโปรแกรมเพ่ือชวยลดความเครียดในญาติผูดูแลท่ีตองดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองท่ีบานท่ีสอดคลองกับบริบทของญาติผูดูแล  

2. ศึกษาความสัมพันธของปจจัยระดับวัฒนธรรมในเชิงกวางเชน ทัศนคติในการ
ทดแทนบุญคุณบิดามารดา การปลูกฝงคานิยมในบทบาทหนาท่ี หรือความเช่ือในเวรกรรม เปนตน 
เพ่ือใหเห็นปจจัยอ่ืนๆท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดท่ีเกิดขึ้นท่ีบานเพ่ิมขึ้น 
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3. ศึกษาเปรียบเทียบความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน
ชนบทและชุมชนเมืองหรือศึกษาเปรียบเทียบกิจกรรมการดูแลกับความเครียดของญาติผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 

4. ศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือใหเขาใจเชิงลึกเกี่ยวกับประสบการณความเครียดของญาติ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 

5. ศึกษาความสัมพันธของระดับโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Scale) กับความเครียด
ท่ีเกิดขึ้นกับญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 
 

ดานการศึกษา (Health education) 
การจัดการเรียนการสอนควรเพ่ิมเนื้อหาเกี่ยวกับญาติผูดูแลผูปวยและความเครียดท่ีเกิด

ขึ้นกับกับญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง และการสรางความตระหนักใหกับนักศึกษาในการ
ใหความสําคัญกับญาติผูดูแล ผูปวยและครอบครัวอยางครบองครวม ท้ังทางดานรางกาย จิตใจ 
สังคม อารมณและจิตวิญญาณ โดยคํานึงถึงปจจัยท้ังระดับบุคคล ระหวางบุคคล สังคมและชุมชน
และระดับวัฒนธรรมท่ีสอดคลองกับบริบทของญาติผูดูแล ผูปวยและครอบครัว 
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EXTENDED SUMMARY 
 

 

Background and significance of the study 
Cerebrovascular disease (stroke), paralysis or paresis constitute one of the 

five non-communicable chronic lifestyle diseases (Policy and Strategy Bureau, Office 

of the Permanent-Secretary for Public Health, 2011) constantly taking the lives of the 

global population. In 2011, cerebrovascular disease accounted for the second highest 

number of mortalities from the global population following heart disease at 6.15 

million people, or 10.8%, of all mortalities (WHO, 2011). In Thailand (2010), 

cerebrovascular disease is the fourth highest ranking cause of death following cancer, 

accidents and heart disease, respectively (Ministry of Public Health, 2010). Mortality 

and illness rates on global and national levels reflect cerebrovascular disease as a 

silent danger with severe impacts on people worldwide. 

Post-treatment impacts on patients are disability and disability will become 

a chronic disease requiring ongoing home-based treatment with long-term impacts on 

patients, families, society and the nation. Significant long-term and continuous 

impacts are placed on families (Ampornpan Tiranuch, 2010), thereby creating major 

familial burdens in home-based treatment for patients. In cases of illness at home, 

patients are disabled with low self-efficacy. Symptoms and presenting symptoms at 

patients’ homes will be gradual, non-critical and chronic. Therefore, for patients to 

have good quality of life following stroke, families must provide continual home-

FACTORS RELATED TO STRESS OF FAMILY CAREGIVER OF PATIENTS 
WITH STROKE AT HOME 
 
PAVINEE  PROMBUT   5437872   RACN/M  
 
M.N.S. (COMMUNITY HEALTH NURSE PRACTITIONER)  
 
THESIS ADVISORY COMMITTEE: NOPPAWAN PIASEU, Ph.D. (NURSING), 
SOMNUK SAKULHONGSOPON, Ph.D. (NURSING) 
 



ภาวิณี พรหมบุตร                                                                                                                       บทสรุปแบบสมบูรณภาษาอังกฤษ / 96 

based care for patients and the persons assigned by families to care for patients with 

stroke at home are primary caregivers (Dusit Jantayanon and colleagues, 2011). 

Regarding activities in caring for patients with stroke at home, family caregivers must 

be responsible for every activity of patients (Tirapat Nachit, 2004; Lakkana 

Beungmum, 2009), which is a duty requiring daily actions with difficulty for 

inexperienced caregivers.  Hence, the care of patients with stroke has high impact on 

family caregivers. The impacts on family caregivers providing home-based care for 

patients include physical, social, emotional and psychological impacts.  The main 

problems of family caregivers are stress from care (Siriluck Kaewsriwong, 2006), 

large amounts of difficult and complicated work, including the surrounding 

environment. The impacts on the lives of family caregivers are important situations 

found at home and a direct source of stress for family caregivers (Bunmat 

Jansirimongkol, 2007). 

Stress is a significant issue for family caregivers (Dusit Jantayanon and 

colleagues, 2011). Most family caregivers begin to have stress at the sixth, ninth and 

twelfth weeks (Issarapong Yanyong and colleagues, 2003; Stuart & Laraia, 2005), 

which are times when family caregivers need to care for patients with stroke 

discharged from hospital and returned home. Although family caregivers receive 

instruction and practice skills in caring for patients before discharge, different 

environments in caring for patients create limitations in problem-solving techniques, 

reduced confidence in caring for patients and inadequate support equipment in 

providing care for patients throughout their lives.  The result is that stress at home is 

higher than at the hospital (Fonareva et al., 2012). Because of the fact that symptoms 

and presenting symptoms of the disease are gradual, non-critical and chronic, stress in 

family caregivers is ongoing over a long period of time. According to previous studies, 

family caregivers of patients with stroke have been found to have stress at low or 

moderate levels (Kanongnit Chaiyawut, 2003; Chutima Matayakul, 2003; Pornchai 

Chunmet and colleagues, 2001; Wilai Surasakorn, 2004; Wilaiporn Sritaret, 2003). 

However, wide-ranging impacts have been found to be related to many factors 

concerning patients, family caregivers, families and other environments. 
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The Ecological System Theory can explain the factors related to stress in 

family caregivers whether those factors are on personal, interpersonal, social or 

community levels, as well as cultural and time dimension levels, in which all 

dimensions are interrelated at all levels and environments surrounding patients and 

family caregivers until development has been accomplished (Bronfenbrenner, 2005). 

Implementation of this concept enables the factors related to stress in family 

caregivers to be viewed systematically with coverage. According to a previous study 

on the factors related to stress in family caregivers providing care for patients with 

stroke, the study was found to have been conducted to study personal and 

interpersonal relationships. No studies on social and community levels or cultural 

levels were encountered, which can be explained by the Ecological System Theory. 

Furthermore, according to studies in the past, studies on the stress of family caregivers 

has been found to mostly collect  data at hospitals (Kanongnit Chaiyawut, 2003; 

Chutima Matayamun, 2003; Tassanee Prasobkittikun and colleagues, 2010; Boonrat 

Perkdet, 2002; Prakobporn Timtong, 2007; Pornchai Junmet and colleagues, 2001; 

Waraporn Jitanon, 2004; Wilai Surasakorn, 2004; Wilaiporn Sritaret, 2003; Siriluck 

Kaewsriwong, 2006; Issarapong Yanyong and colleagues, 2003; Okoye, 2011; Thomas 

et al., 1996). Studies on family caregivers’ stress at home have been found in limited 

numbers (Somnuk Sakunhongsopon, 1997), thereby necessitating studies on the 

factors related to the stress of family caregivers of patients with stroke which occurs at 

home to be used as preliminary data and systematically explain stress in caregivers. 

Cerebrovascular disease is the tenth highest cause of illness out of sixteen 

causes in Surin with escalating morbidity rates annually (Prasat Neurological Institute, 

2009). Muang Surin is the district with the highest rate of morbidity with 

cerebrovascular disease in Surin (Surin Hospital, 2012). Increases in patients have also 

increased the number of family caregivers in Surin (Keller, 2008). Family caregivers 

with stress will cause impacts on the quality of care provided for patients with stroke 

(Praongam Suanjan, 2007; Ostwald et al., 2009). Studies on the factors related to stress 

in family caregivers of patients with stroke on personal and interpersonal levels may 

not cover the causes of stress and have no relationships with the home environments of 

family caregivers. Stress issues may be solved without coverage and with less 

efficiency. Therefore, community health nursing practitioners must be aware of the 
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causes related to the stress occurring in family caregivers systematically with coverage 

and consistency in line with surrounding environments in order to be able to help 

resolve the issue of stress in family caregivers together with planning nursing activities 

to relieve stress in family caregivers with coverage so family caregivers can have good 

physical, psychological, social, emotional and spiritual health conditions resulting in 

good quality of life and sufficient health for patients with stroke in line with the Thai 

Healthy Lifestyle Strategic Plan for 2011-2020 seeking sufficient lifestyles, sufficient 

health, sufficient health systems and sufficient social health conditions under the 

concept of cool health together for a content society in the future. 

 

 

Research Objectives 
To describe the stress of family caregivers providing home-based care for 

patients with stroke, personal factors of family caregivers (gender, age, educational 

attainment and perceived self-efficacy), patient factors (ability to perform daily 

activities), interpersonal factors (family income and relationships between patients, 

family caregivers and families), social and community factors (social support), cultural 

factors (beliefs concerning merits and sins) and examine the correlations among the 

aforementioned factors with the stress of family caregivers providing home-based care 

for patients with stroke. 

 

 

Conceptual Framework 
This study used the Ecological System Theory of Bronfenbrenner (2005) 

who stated that persons and environments are directly and indirectly interrelated. This 

theoretical concept gives importance not only to persons but also considers five levels 

of factors with relationships between the persons and the environment consisting of 

the following: 1) Micro-system factors, which are intrapersonal factors; 2) Meso-

system factors, which are interpersonal factors; 3) Exo-system factors, which are 

factors related to societies or communities where family caregivers live with a broader 

range of involvement than the personal and interpersonal levels; 4) Macro-system 

factors are factors at the outermost exterior of the person, such as beliefs, culture, 
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values, laws, morals, religious principles, etc., and 5) Chrono-system factors, which 

are factors involved with previous policies or events occurring with impacts on the 

person and the environment, such as policies, changes or turning points of persons, 

etc. 

The following four levels of factors were studied in this research: 1) 

Micro-system factors consisting of gender, age, educational attainment and perceived 

self-efficacy in the terms of family caregivers and capabilities in performing daily 

activities concerning patients; 2) Meso-system factors consisting of family income and 

relationships between patients, family caregivers and families; 3) The exo-system 

factor which is social support and 4) The macro-system factor, which is beliefs 

regarding merits and sins. Chrono-system factors are no different in terms of time 

dimensions and, therefore, were not studied. This conceptual framework will helps 

explain the factors related to stress in family caregivers of patients with stroke at home 

with coverage of all dimensions, clear and more systematic interactions on every level 

as shown in Figure 1.1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1.1 Conceptual framework of study 

 

 

Methods 
This research was based on a correlational research design. 

Interpersonal factors (Mesosystem) 
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Sample  
The sample comprised 209 family caregivers providing home-based care 

for patients with stroke and living in Muang Surin, Surin. The researcher selected the 

samples by purposive sampling according to inclusion criteria among people who 

were primary family caregivers caring for patients for no less than six weeks, patients 

diagnosed by doctors as patients with stroke, family caregivers with no speech, 

hearing or communication problems and with ability to read and communicate in Thai 

together with willingness to cooperate in the study, good consciousness and ability to 

provide information independently. In cases where the family caregivers were aged 

sixty years and up, family caregivers required evaluation with the Short Portable 

Mental Status Questionnaire and a score of 6/10 points and up.  Lastly, the patients had 

to be Buddhists. The exclusion criteria consisted of caregivers who were paid or 

received wages for the care of patients with stroke. 

Data collection was performed at the residential homes used by family 

caregivers to care for patients with stroke. The researcher collected data in private 

facilities convenient for family caregiver respondents.  These facilities were quiet and 

peaceful places with no confrontations with patients. 

 

 

Instruments 
In this study, the instruments were divided into the instrument for 

assessing cognitive conditions in family caregivers aged sixty years and up and the 

instruments for data collection. The instruments were tested for content validity by a 

panel of three qualified experts who were nursing professors with expertise and 

experience in the care of patients with stroke and families. 

1. The instrument for assessing cognitive conditions in family 

caregivers aged sixty years and up was the Short Portable Mental Status Questionnaire 

(SPMSQ) created by Pfeifer (1975). The questionnaire contained ten questions and 

samples aged sixty years and up were required to answer with scores of 6/10 points 

and up. 

2. The instruments for data collection comprised the following eight 

parts of questionnaires: 
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Part 1 – The form for recording the general data of family caregivers 

created by the researcher contained items concerned with gender, age, educational 

attainment, monthly income, current occupation, marital status, religious, relationship 

with patients, time spent providing care for patients, number of patients with stroke 

cared for, family income, family members requiring care in addition to patients, 

number of persons assisting in the care of patients (secondary family caregivers) and 

blood pressure levels. 

Part 2 – The form for recording general data on patients with stroke 

created by the researcher consisted of gender, age, educational attainment, occupation 

before illness, marital status, religion and time of illness. 

Part 3 – The self-efficacy questionnaire created by Wilai Surasakorn 

(2009) was tested for content validity by a panel of three qualified experts and tested 

in twenty caregivers of paralyzed patients. The questionnaire received Cronbach’s 

Alpha Coefficient of .92 and contained ten questions with four rating scales with the 

highest score being three points (high confidence in family caregivers), the lowest 

score of zero points (no confidence in family caregivers) and a total score of thirty 

points). 

Part 4 – The form for assessing ADL (Activities of Daily Living) 

performance ability created by Collin and colleagues (Collin et al., 1988) translated 

and modified in Thai by Suttichai Jitapankul and colleagues (1994) was implemented 

in seven hundred and three senior adults with Cronbach’s Alpha Coefficient of .79. 

Pensiri Santayopat (1999) implemented the form to assess seven hundred and twenty 

female senior adults aged sixty years and up and acquired Cronbach’s Alpha 

Coefficient of .81. Bussakorn Klin-uan (2006) implemented the form to assess twenty-

one patients with stroke and acquired a Cronbach’s Alpha Coefficient of .85. The 

questionnaire contained ten questions and evaluated the real capabilities of patients. 

Each question yielded unequal scores depending on the activities assessed with a total 

possible score of twenty points. 

Part 5 – The questionnaire on relationships between patients, family 

caregivers and families was created by Sullivan (1993) and translated into Thai by 

Wannarat Lawang and colleagues (2004). The questionnaire was tested for content 

validity by a panel of five qualified experts and experimented in forty paralyzed 
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patients and acquired a Cronbach’s Alpha Coefficient of .76. Arin Jarunsit (2011) 

implemented the questionnaire in assessing relationships between thirty 

cerebrovascular disease and a hundred family caregivers with Cronbach’s Alpha 

Coefficient of .76 and .87, respectively. The questionnaire contained twenty questions 

with five rating scales, the highest score of four points (the aforementioned 

relationship concurred with reality at all times), the lowest score of zero points (the 

aforementioned relationship never existed) and the total possible score of eighty 

points. 

Part 6 – The social support questionnaire was created by Schaefer and 

colleagues (Schaefer et al., 1981) and modified in Thai by Somjit Hanujarernkul 

(1988). The questionnaire was tested for content validity by a panel of qualified 

experts and used for evaluating one hundred and twelve cancer patients with 

Cronbach’s Alpha Coefficient of .97. Jularak Kawiwiwitchai (1993) submitted the 

questionnaire to a panel of three qualified experts for content validity testing and the 

questionnaire was implemented in one hundred breast cancer patients undergoing 

chemotherapy with a Cronbach’s Alpha Coefficient of .86. Bunmat Jansirimongkol 

(2007) tested the questionnaire in twenty and sixty-five family caregivers of cancer 

patients who underwent radiotherapy with a Cronbach’s Alpha Coefficient of .84 and 

.86, respectively. The questionnaire contained fifteen questions in three aspects 

comprising emotional support, material and service support, news and information 

support with questions covering support from three groups comprising family 

members (spouses, parents and children), close persons (relatives and neighbors) and 

medical personnel (doctors, nurses and officials). The questionnaire was in the form of 

a five-level Likert Scale with the highest score of four points (received the most 

support), the lowest point of zero points (no support received) and a total possible 

score of sixty points. 

Part 7 – The questionnaire on family caregivers’ stress was developed 

by Siriluck Kaewsriwong (2006) from literature review in line with care activities at 

the homes of relatives providing care for brain trauma patients. The questionnaire was 

tested for content validity by a panel of five qualified experts and tested in forty-six 

caregivers of brain trauma patients with Cronbach’s Alpha Coefficient of .95. The 

questionnaire contained thirty-four questions divided into five aspects comprising the 
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physical, behavioral, emotional and memory aspects with the aspects of complication 

monitoring and prevention with the aspect of procurement and management of care 

expenses. The questionnaire was in the form of a five-level Likert Scale with the 

highest score of four points (provision of care caused family caregivers to have the 

most stress), the lowest point of zero points (situations of providing support, care or 

support and care did not cause stress) and a total possible score of one hundred and 

thirty-six points. 

Part 8 – The questionnaire on beliefs concerning merits and sin was 

created by Kittima Rieudang (2010). The questionnaire was tested for content validity 

by a panel of five qualified experts and tested in five hundred and twenty samples with 

a Cronbach’s Alpha Coefficient of .92. The questionnaire contained thirteen questions 

with five-level rating scales with the highest score of four points (most concurrent 

with reality), the lowest score of zero points (least concurrent with reality) and a total 

possible score of fifty-two points. 

 

 

Protecting the Rights of the Sample  
The researcher requested permission to conduct the research and research 

ethics from the research ethics committee on research in human subjects, Faculty of 

Medicine, Ramathibodi Hospital, before conducting the study. The researcher 

requested cooperation from the sample every time before conducting the study with 

questions concerning consent to participate in the study and the researcher collected 

data only when the samples had consented without coercion and with no violation of 

personal rights. The researcher notified the sample of the research objectives and data 

collection steps every time without concealing information, disclosing the names of 

the samples and maintaining complete confidentiality and respect for the sample. 

Samples with discomfort were able to stop completing the questionnaires. The 

researcher allowed the samples to vent feelings, ask questions and select places 

convenient for providing data without confronting patients. 
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Data Collection 
After receiving approval from the research ethics committee for research 

in human subjects, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, the researcher 

coordinated to request permission to collect research data in the area and requested 

twenty-two professional nursing volunteers as research assistants. The researcher then 

spent a day explaining the research methods to the research assistants and following-

up on data collection with the research assistants together with asking questions 

regarding problems and obstacles in collecting data in person and by telephone twice a 

month.  The researcher also provided support when problems from data were 

encountered by telephone and personal explanation. The researcher and research 

assistants delegated data collection responsibilities and divided data collection 

responsibilities into four zones. Each research assistant collected data from the sample 

group according to lists in zones of responsibility by collecting complete data from 

each sample. During that time, the researcher also collected data according to the lists 

of responsibilities in every zone. Data was collected from November to December in 

2012. 

The researcher and research assistants scheduled appointments with family 

caregivers of patients with stroke according to the lists of responsibilities before the 

data collection dates. On the data collection dates, the researcher and research 

assistants introduced themselves to the patients and family caregivers of patients with 

stroke, built relationships, explained the research objectives and sought consent to 

participate in the study. Once the sample  had consented to participate in the study, the 

researcher and research assistants had the samples sign consent forms and interviewed 

the samples using questionnaires. A period of approximately forty minutes per sample 

was used in completing the questionnaires. 

 

 

Data Analysis 
Demographic data of family caregivers and patients was analyzed using 

descriptive statistics consisting of frequencies, percentages, mean and standard 

deviation. The relationships of the studied variables in line with the set objectives were 
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analyzed using inferential statistics consisting of the Spearman Rank Correlation 

(Munro, 2001). 

 

 

Results  
Part 1 –Family Caregiver Personal Factors: Gender, Age, Education 

and Perceived Self-Efficacy 

Most of the samples who were family caregivers of patients with stroke 

were females (82.41) with a mean age of 51.61 years. Half of the samples were aged 

41-60 years (50.25%), two out of three samples had received elementary levels of 

education (67.50%), more than half of the samples had monthly incomes of less than 

5,000 baht (67.89%), two out of three samples had agricultural occupations (62.81%), 

all of the samples were Buddhists (100%) and directly related to the patients as 

daughters (39.7%). Most of the samples who were family caregivers had high degrees 

of perceived self-efficacy (61.42%), followed by moderate degrees of perceived self-

efficacy (34.01%), low degrees of perceived self-efficacy (4.57%) and none of the 

samples were found to have deficient confidence in their capabilities. 

 

Part 2 – Patient Personal Factors: Patients’ ADL Performance 

Capability 

More than half of the samples who were patients with stroke were males 

(52.26%), most of whom were aged sixty years and up (85.43%) (Min = 36, Max = 95, 

Mean = 71.86, S.D. = 11.26) with the longest duration of illness at 25-48 months 

(38.69%) (Min = 2, Max = 672, Mean = 59.13, SD= 74.37, Median = 36). In the area 

of capabilities to perform daily activities, most of the samples who were patients with 

stroke had minor levels of dependence (37.19%), followed by high levels of 

dependence (33.67%) and moderate levels of dependence (14.07%). 

 

Part 3 – Interpersonal Factors: Family Income and Relationships 

between Patients, Family caregivers and Families 

Most of the samples had family incomes of less than 5,000 baht per month 

(40.63%), followed by 5,001 – 10,000 baht per month (39.06%) and 15,001 – 20,000 
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baht per month (4.69%). The relationships between patients, family caregivers and 

families of most samples who were family caregivers were at good levels (52.26%), 

followed by relationships at moderate levels (44.72%) and relationships at low levels 

(3.02%). 

 

Part 4 – Social and Familial Factors: Social Support and the Cultural 

Factor of Beliefs Concerning Merits and Sin 

The social support of most of the samples who were family caregivers was 

at a moderate level (71.36%), followed by high social support (19.6%) and low social 

support (9.04%). When social support was analyzed per aspect, the samples who were 

family caregivers were found to have the highest mean social support from families (x̄ 

= 13.76, S.D. = 4.49), followed by relatives/neighbors (x̄ = 9.66, S.D. = 4.4) and the 

least social support from medical personnel (x̄ =9.3, S.D. = 4.49) with a mean overall 

social support of 32.73 (S.D. = 10.36). Beliefs concerning the merits and sin of the 

samples who were family caregivers were mostly at high levels (91.96%), followed by 

moderate levels (8.04%) and none of the samples were found to have low levels of 

beliefs concerning merits and sins. 

 

Part 5 – Stress of Family Caregivers Providing Home-Based Care for 

Patients with stroke 

Concerning the stress from providing home-based care for patients with 

stroke among the samples who were family caregivers, most of the samples had low 

levels of stress (84.92%) followed by moderate levels of stress (15.08%) and none of 

the samples who were family caregivers were found to have high levels of stress. 

When stress was divided into separate aspects, the samples who were family 

caregivers were found to have the highest mean stress concerning procurement and 

management of care expenses (x̄ = 7.03, S.D. = 5.17), followed by the physical aspect 

(x̄ = 5.53, S.D. = 5.09), the behavioral and emotional aspect (x̄ = 5.33, S.D. = 6.32), 

the aspect of monitoring and preventing complications (x̄ = 3.27, S.D. = 4.7) and the 

least in the aspect of memory (x̄ = 4.3, S.D. = 4.78). When considered in terms of an 

aggregate perspective view, the mean stress of samples who were family caregivers 

was found to be 25.46 (S.D. = 18.87). 
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Part 6 – Care-Giving Situations of Family Caregivers Providing 

Home-Based Care for Patients with stroke 

According to all care situations, the 199 samples who were family 

caregivers had the five highest care-giving situations consisting of patients’ food 

expenses (92.96%), followed by arranging patient check-ups by appointment 

(including transportation and travel costs) (89.95%), medical expenses, such as 

examination costs, medication costs and physical therapy costs (88.44%), modification 

of home environments for suitability with patients’ conditions, such as hallways, 

bedrooms, bathrooms (84.42%) and care in daily activities, such as tooth brushing, 

face washing, taking showers, dressing, combing (75.88%), respectively. Furthermore, 

the five situations requiring the least care comprised dressing of the abdominal gastric 

tube (6.53%), followed by endotracheal tube suction (7.04%), dressing of the 

endotracheal tube (7.54%), maintaining feeding tubes (nasal gastric tubes or 

abdominal gastric tube) (8.04%) and mucous drainage care such as percussion, 

suctioning, posturing drainage (15.08). 

 

Part 7 – Relationships between Personal Factors of Family caregivers, 

Patients, Interpersonal Factors, Social and Community Factors, Cultural Factors 

and Stress of Relatives Providing Home-Based Care for Patients with stroke 

According to the analysis of relationships using the Spearman Rank 

Correlation, the factors negatively related to stress in family caregivers of patients 

with stroke were found to be perceived self-efficacy (r = -.400, p < .001), capability of 

patients in ADL performance (r = -.471, p < .001), relationships between patients, 

family caregivers and families (r = -.466, p < .001) and social support from families (r 

= -.161, p < .05). The factors not related to stress in relatives providing care for 

patients with stroke at home comprise gender (r= -.053, p=.454), age (r= -.124, 

p=.081), education (r= .064, p= .381), family income (r = -.024, p=.742), social 

support from relatives/neighbors (r = .088, p=.219), social support from medical 

personnel (r= .070, p=.326), overall social support (r = .020, p=.778 ) and beliefs 

concerning merits and sin (r =-.052,p=.467). 
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Discussion  
According to the findings, the stress of most family caregivers in providing 

home-based care for patients with stroke was at a low level (Table 4.9) due to both 

family caregivers and patients. In terms of family caregivers, the following three 

issues were encountered: First, family caregivers were found to have high degrees of 

perceived self-efficacy leading to good care skills and outcomes. Furthermore, the 

relatives providing care for patients with stroke with good problem-solving 

capabilities were able to find and receive support (Lui, Lee, Greenwood & Ross, 

2011). Second, good relationships between patients, family caregivers and families 

created encouragement in providing care for patients while good social support from 

families modified behaviors in reducing stress (Panyarat Lapawongpattana, 2009). 

Lastly, high degrees of belief concerning merits and sin resulted in patient care that 

was concurrent with beliefs, values and culture in caring for family members, gratitude 

and repaying benefactors (Kespichayawattana, 1999).  Concerning patients with 

stroke, the patients were found to have high capacity for ADL performance and low 

dependence on family caregivers, thereby reducing some care activities as evident 

from situations in the provision of home-based care for family caregivers in the first 

five situations (Table 4.11) with the most care, which consisted of patients’ food costs 

(92.96%), followed by management for patients to receive check-ups by appointment 

(including transportation and travel costs) (89.95%), medical expenses such as 

examination costs, medication costs and physical therapy costs (88.44%), modification 

of home environments for suitability with patients’ conditions, such as hallways, 

bedrooms, bathrooms (84.42%) and care in daily activities, such as tooth brushing, 

face washing, taking showers, dressing, combing (75.88%), respectively, which were 

non-critical care activities requiring daily performance.  Thus, family caregivers 

obtained skills in providing care. Furthermore, family caregivers received support 

from family members and cared for cerebrovascular patients to repay benefactors, 

thereby causing relatives who had to care for patients with stroke at home to have low 

stress levels.  The aforementioned findings concurred with previous studies finding 

family caregivers of patients with stroke to also have low levels of stress (Kanongnit 

Chaiyawut, 2003; Chutima Matayamun, 2003; Wilai Surasakorn, 2004; Wilaiporn 

Sritaret, 2003). 
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According to the findings, the factors negatively related to stress in family 

caregivers providing home-based care for patients with stroke were perceived self-

efficacy (r = -.400, p<.001), ADL performance capacity (r = -.471, p<.001), 

relationships between patients, family caregivers and families (r = -.466, p<.001) and 

social support from families (r = -.161, p<.05) (Table 4.12). The most closely related 

factor was the patients’ ADL performance capacity, which is a microsystem factor 

according to the Ecological System Theory of Bronfenbrenner (2005), thereby 

reflecting that the patients’ microsystem factors were related to the care behaviors of 

care-giving relatives. Patients with stroke with high ADL performance capacity will 

have low dependence on family caregivers, thereby reducing behaviors in providing 

care for patients (Pornpat Im-ot, 2007) and causing family caregivers to have low 

levels of stress from care, which concurred with the findings that one out of three 

patients with stroke are capable of ADL performance with low dependence (Table 4.4) 

and differed from patients with stroke in intensive care units who were found to have 

high degrees of dependence. This was found to be in line with previous studies finding 

loss of ADL performance capacity to be related to stress among caregivers of patients 

with stroke (Isarapong Yanyong, 2003) and negatively related to stress among 

caregivers of patients with stroke (Ostwald et al., 2009). 

The relationships between patients, family caregivers and families, which 

is a mesosystem factor according to the Ecological System Theory of Bronfenbrenner 

(2005), is a sub-factor negatively related to stress in family caregivers providing 

home-based care for patients with stroke, thereby reflecting interpersonal relationships 

as a factor related to the stress of family caregivers. Good relationships between 

patients, family caregivers and families will relieve stress encountered in the home-

based care of patients with stroke by family caregivers because patients with stroke, 

family caregivers and families have interactive physical and psychological perceptions 

from events or situations at home. Good relationships enable family caregivers to 

provide good care for patients with stroke (Prakobporn Timtong, 2007). This was 

found to be concurrent with the findings of the study which found most relationships 

between patients, family caregivers and families at home to be in good levels (Table 

4.6) with the highest closeness (x̄ = 3.44, S.D. = 0.84). Two out of three family 

caregivers were directly related to patients as children and wives, who were family 
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members (Table 4.1), promoting an atmosphere of generosity, feelings of familial 

intimacy and good relationships in families, thereby resulting in ability to provide 

recommendations and important support in solving various problems encountered in 

the home-based care of patients (Panyarat Lapawongwattana, 2009). Furthermore, 

Thai family culture, most of which involves extended families, especially in rural 

areas (Porntip Keyuranon, 2009), gives families great love for one another.  This 

finding differs from a study of relationships in families of Muslim family caregivers of 

patients with cerebrovascular disease at home, which found family relationships to be 

at moderate levels (Orn-anong Kunnarong and colleagues, 2012). Therefore, stress of 

family caregivers of cerebrovascular disease patients was low in line with previous 

studies which found the relationships of caregivers and patients to be related to the 

mental health of caregivers of patients with stroke (Waraporn Jitanon, 2004). 

Furthermore, the relationships of caregivers toward patients and families which are 

expressed with pleasure and willingness can cause adaptation and reduced stress in 

caring for patients with cerebrovascular disease at home (Kannika Konghom and 

colleagues, 2005). 

Perceived self-efficacy was a microsystem factor of family caregivers 

concurrent with the Ecological System Theory of Bronfenbrenner (2005), reflecting 

the microsystem factors of family caregivers to be related to stress, which is a direct 

microsystem factor of family caregivers. Family caregivers with high degrees of 

perceived self-efficacy in providing care for cerebrovascular disease patients at home 

will have less stress because family caregivers can be confronted with care situations 

at home, have good feelings in providing care for patients and feel that caring for 

patients does not create burdens or stress (Sasitorn Changsuwan, 2003), which 

concurred with the concept of Bandura (Bandura, 1978), who found persons with high 

degrees of perceived self-efficacy and outcome expectation with trends in providing 

care for patients or less stress from the provision of care for patients.  On the contrary, 

however, family caregivers with low perceived self-efficacy may have stress from 

providing care for paralyzed patients (Wilai Surasakorn, 2009), which concurred with 

the findings of this study in that most family caregivers of patients with 

cerebrovascular disease at home had high perceived self-efficacy (Table 4.2). Family 

caregivers had the highest perceived self-efficacy on the topic of preparing food, 
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feeding patients and administrating medications according to doctors’ orders at home 

(x̄ = 2.66, S.D. = 0.55) and families believed family caregivers to be the best caregiver 

for patients (x̄ = 2.57, S.D. = 0.58), resulting in family caregivers having high 

perceived self-efficacy in agreement with the Perceived Self-Efficacy Theory of 

Bandura which stated that direct care experience and success met by family caregivers 

will help increase self-efficacy and cause family caregivers to have beliefs of being 

capable of providing care for patients. In addition, verbal persuasion and emotional 

stimulation by family members also increased perceived self-efficacy in family 

caregivers (Bandura, 1978). Perceived self-efficacy of family caregivers who cared for 

patients at home was found to have differed from a study of perceived self-efficacy in 

urban community areas, which found family caregivers to have moderate perceived 

self-efficacy concurrent with past studies which found perceived self-efficacy of 

family caregivers to be related to stress in family caregivers providing home-based 

care for patients with stroke (Wilai Surasakorn, 2009). 

The last factor related to stress among family caregivers providing home-

based care for patients with stroke is social support from families, which was an 

exosystem factor according to the Ecological System Theory of Bronfenbrenner 

(2005) reflecting that, in addition to microsystem and mesosystem factors, exosystem 

factors are also related to the stress of family caregivers. Family caregivers received 

the most social support from families as persons living in the same home as family 

caregivers. Family caregivers with high levels of social support from families will 

have low levels of stress in providing home-based care for patients with stroke 

because family caregivers receive social support directly from family caregivers on 

topics of support in terms of information, recommendations, encouragement, finances 

and daily activities, all of which push for family caregivers to be able to care for 

patients with stroke at home with confidence and no stress. Recommendations, 

encouragement, expressions of concern and dependence on one another caused family 

caregivers to have emotional security, ability to solve problems and encouragement in 

combating obstacles and reducing stress in family caregivers of cerebrovascular 

disease patients at home (Kannika Konghom and colleagues, 2005). The above 

mentioned finding concurs with the findings of a study finding family caregiver 

samples to have the highest level of mean social support from families (x̄ = 13.76, 



ภาวิณี พรหมบุตร                                                                                                                       บทสรุปแบบสมบูรณภาษาอังกฤษ / 112 

S.D. = 4.49) (Table 4.8) because families are an official form of social support as a 

group providing the most encouragement, consultation and emotional intimacy 

(Kannika Konghom, 2003).  Hence, family caregivers receive the most social support 

from families, which concurs with previous studies finding the highest source of social 

support for caregivers of patients with stroke to come from family members/relatives, 

followed by neighbors/colleagues and healthcare personnel, respectively (Tanyaporn 

Daonopkao, 2004). 

When considered in terms of an aggregate perspective, social support for 

most family caregivers who care for patients with stroke at home has been found to be 

at a moderate level (Table 4.7) because the samples had the illness for a mean period 

of five to six years with the shortest duration of two months and the longest duration 

of fifty-six years (Table 4.3). Long-term illnesses were found to reduce social support, 

especially support in terms of equipment and expenses, including news and 

information (Sit et al., 2004). Nevertheless, the findings of this study concur with 

findings of previous studies which found emotional social support and caregiver 

education to be related to stress in caregivers of patients with stroke (Ostwald et al., 

2009). Social support was found to be negatively related to stress in family caregivers 

of brain trauma patients (Siriluck Kaewsriwong, 2006) and social support was found 

to be negatively related to stress in caregivers of children with violent emotions 

(McDonald et al., 1996). Family caregivers with high levels of social support will have 

low levels of stress in providing care for cerebrovascular disease patients at home. 

Social support will help family caregivers have positive behavioral modification and 

avoid or manage stress with feelings of pride and ability to control their own lives by 

reducing, managing or preventing stress (Ganster & Victor, 1988; cited in Panyarat 

Lapapongpattana, 2009). In terms of social support in hospitals, family caregivers may 

receive social support from medical personnel and families. 

The factors not related to stress in family caregivers of patients with stroke 

comprised gender, age, education, family income and beliefs concerning merits and 

sin. This finding may be explained in that most of the family caregivers were females 

(Table 4.1) responsible for taking care of their homes and family members in 

compliance with the values of Thai culture and social grooming of Thai culture which 

designates gender roles and uses gender roles to stipulate the roles and duties of a 
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person (Porntip Keyuranon, 2009). Furthermore, the family caregivers in this study 

were aged forty-one to sixty years (Table 4.1) and were adults with higher ages, 

thereby meaning family caregivers had more maturity and were able to confront stress 

using proper methods (Supaporn Jongprakobkit, 2008) because adulthood is an age 

with full growth and maturity (Wari Rakiti, 2009). Therefore, the adult females already 

had duties in caring for homes and family members. Family caregivers received 

elementary educational attainments (Table 4.1), which is mandatory, and the 

educational attainments of most community members with mean monthly family 

incomes of less than 5,000 baht (Table 4.5), possibly because the families of most 

family caregivers had agricultural occupations in rice farming, resulted in low incomes 

and sustainable lifestyles.  Hence, there was no trouble regarding expenses and 

relations with Thai culture which divides roles and responsibilities in caring for 

patients. Family caregivers also have care expense burdens relieved from secondary 

family caregivers.  Hence, this factor is unrelated to stress in providing home-based 

care for patients with stroke.  Family caregivers providing home-based care for 

patients with stroke in urban communities differ in that home-based family caregivers 

are adult females with elementary educational attainment while family caregivers in 

urban communities are also adult females, but with bachelor’s degree or higher 

educational attainments (Waraporn Jitaranon, 2004). 

Nearly every family caregiver had high beliefs concerning merits and sin 

(Table 4.7).  Thus, the family caregiver samples were homogeneous because Thai 

society adhers to Buddhist teachings (Nattiya Prombut, 2002). When family members 

are sick, family members perceive duties in providing care. Society, tradition and 

culture stipulates various roles of family caregivers (Sasitorn Changsuwan, 2003) with 

values and beliefs for repaying parents, which is a duty and responsibility good 

caregivers should already be providing for benefactors (Kespichayawattana, 1999). 

Therefore, this factor has not been found to be related to stress from care and the 

aforementioned factor may not be directly related to the stress of family caregivers at 

home. 
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Recommendations     

Nursing Practice 

1. Community nurse practitioners should thoroughly assess the factors 

correlated with the stress of family caregivers, establishing home-based 

projects/activities for primary care among family caregivers by taking into account the 

interactions among the personal, familial, social and cultural factors occurring with 

family caregivers of patients with stroke.  Training should also be arranged for the 

development of professional nurses with ability in meeting needs with skill in the care 

of patients to ensure the health of family caregivers receives continual care. 

2. Community nurse practitioners should develop guidelines for the home-

based care of patients with stroke by family caregivers with emphasis on resolving the 

problem of stress stemming from the provision of care of patients by taking into 

account having family caregivers perceive self capacity, building capacity in 

performing the patients’ activities of daily living, rehabilitating patients toward 

performing self care with less dependence on family caregivers, building social 

support, especially in groups of family members, including the promotion of good 

family relationships. 

 

Nursing Research 

1. Studies should be conducted on the factors influencing the stress of 

family caregivers providing home-based care for patients with stroke with the creation 

or design of a program to help relieve stress in family caregivers required to provide 

home-based care for patients in line with the contexts of the family caregivers.  

2. Studies should be conducted on the broad cultural factors, such as 

attitudes in showing gratitude to parents, instilling values about roles and duties or 

belief in karma, etc. in order to make other factors correlated with the additional stress 

occurring at home visible. 

3. Studies should be conducted to compare the stress of family caregivers 

providing care for patients with stroke in rural and urban communities or studies 

comparing the activities involved in care provision with the stress of family caregivers 

providing home-based care for patients with stroke. 
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4. Qualitative studies should be conducted with the aim of gaining in-depth 

understanding about the experienced involved with the stress of family caregivers 

providing home-based care for patients with stroke. 

5. Studies should be conducted on the correlations between the stroke scale 

with the stress of family caregivers providing home-based care for patients with 

stroke. 

 

Nursing Education 

Nursing education curriculum should contain additional content 

concerning family caregivers and the stress occurring with family caregivers of 

patients with stroke with the formation of awareness among nursing students in giving 

holistic importance to family caregivers, patients and families concerning physical, 

mental, social, emotional and spiritual aspects with consideration for factors at 

personal, interpersonal, social, community and cultural factors in concurrence with the 

roles of family caregivers, patients and families. 

 

 

 



ภาวิณี พรหมบุตร                                                                                                                                                  รายการอางอิง / 116 

 
รายการอางอิง 

  
 
กรรณิกา คงหอม. (2548). ความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรกับการปรับตัวของผูดูแลในครอบครัว

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง. วารสารพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 17(3),  
                      61-74. 
กระทรวงสาธารณสุข. (2553). สถิติสาธารณสุข2553: Public Health Statistic 2010. กรุงเทพฯ:  

องคการสงเคราะหทหารผานศึก. 
กิ่งแกว ปาจรีย. (2550). การฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง. (พิมพครั้งท่ี1). กรุงเทพฯ: 

เอ็นพีเพรส. 
กิตติพันธุ ฤกษเกษม. (2552). พยาธิสรีรวิทยาและการรักษาโรคหลอดเลือดสมองคาโรติดตีบตัน. 

(พิมพครั้งท่ี1). เชียงใหม : บียอนด เอ็นเทอรไพรซ. 
กิตติมา ริ้วแดง. (2553). ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับภาวะสุขภาพจิตและการพัฒนาสุขภาพจิตของประชาชน

กลุมชาติพันธุไทย-ลาว. วิทยานิพนธปรัญญาดุษฎีบัณฑิต สาขาวิชายุทธศาสตรการ
พัฒนาภูมิภาค(สาธารณสุขชุมชน), บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยราชภัฎสุรินทร. 

ขนิษฐา วิศิษฎเจริญ. (2550). ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการในเด็กกอนวัยเรียนในเขต
จังหวัดนครนายก. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาล
เวชปฏิบัติชุมชน, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล. 

คนองนิช ไชยวุฒิ. (2546). ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความเครียดในบทบาทของญาติผูชายท่ีดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการ
พยาบาลผูใหญ, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล. 

จอม สุวรรณโณ. (2541). ญาติผูดูแล : แหลงประโยชนท่ีสําคัญของผูปวยเรื้อรัง. วารสารพยาบาล, 
47(3),  147-153. 

จุฑารัตน สถิรปญญา. (2554). สุขภาพจิต (Mental Health). (พิมพครั้งท่ี3). สงขลา: นําศิลปโฆษณา. 
จิตรา รัตนดิลก ณ ภูเก็ต. (2549). การศึกษาความเครียดและการเผชิญความเครียดของญาติผูดูแล

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง. วิทยานิพนธปริญญาการศึกษามหาบัณฑิต สาขาจิตวิทยา
พัฒนาการ, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล. 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                    พย.ม. (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน) /  117 

จรรยา ทับทิมประดิษฐ. (2547). ผลของการเตรียมผูดูแลตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลลําปาง. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหา
บัณฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยเชียงใหม. 

เจียมจิต แสงสุวรรณ. (2541). โรคหลอดเลือดสมอง การวินิจฉัยและการจัดการทางการพยาบาล. 
(พิมพครั้งท่ี2). ขอนแกน : ศิริภัณฑออฟเซ็ท. 

ชลิดา โสภิตภักด.ี (2552). เอกสารการสอนชุดวิชาอนามัยครอบครัวในงานสาธารณสุข หนวยท่ี 1-7. 
(พิมพครั้งท่ี 4). นนทบุรี: นํากังการพิมพ. 

ชอผกา สุทธิพงศ. (2549). ปจจัยทํานายภาวะซึมเศราในผูสูงอายุภายหลังเปนโรคหลอดเลือดสมอง
ในเขตชุมชนเมือง. วารสารพยาบาลศาสตร, 30(1),  28-39. 

ชุติมา มาตยมูล. (2546). ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความเครียดในบทบาทญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ, 
บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล. 

ณัฐิยา พรหมบุตร. (2545). สุขภาพจิตของผูดูแลผูท่ีเปนโรคจิตเภท. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศา
สตรมหาบัณฑิต  สาขาสุขภาพจิตและการพยาบาลจิต เวช , บัณฑิตวิทยาลัย , 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม. 

ดุสิต จันทยานนทและคณะ. (2554). ทัศนคติและผลกระทบจากการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ของผูดูแล ในอําเภอพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา. วารสารสมาคมเวช
ศาสตรปองกันแหงประเทศไทย, 1(1),  58-65. 

ทัศนี ประสบกิตติคุณ, ฟองคํา ติลกสกุลชัยและนฤมล วิปุโร. (2553). ความสัมพันธระหวางปจจัย
บางประการกับความเครียดในการเล้ียงดูบุตรของมารดา.วารสารพยาบาลศาสตร, 
28(1),19-27 

ธัญญาภรณ ดาวนพเกา. (2547). ปจจัยท่ีมีผลตอความผาสุกของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
จังหวัดชลบุรี. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาล
ชุมชน, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยบูรพา. 

ธีรภัทร นาชิต. (2547). ความสัมพันธระหวางกิจกรรมในการดูแลผูปวยอัมพาตครึ่งซีกกับ
ความเครียดของผูดูแลผูปวยท่ีมารับบริการจากโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา. 
วิทยานิพนธปริญญาการศึกษามหาบัณฑิต สาขาจิตวิทยาการใหคําปรึกษา, บัณฑิต
วิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหาสารคาม. 

นงลักษณ เต็งประวัติ. (2551). ผูปวยเงา กรณีศึกษา: ผูดูแลผูปวยหลอดเลือดสมองโรงพยาบาล
สุรินทร. วารสารการแพทย โรงพยาบาลศรีษะเกษ สุรินทร บุรีรัมย, 23(3),  681-688. 



ภาวิณี พรหมบุตร                                                                                                                                                  รายการอางอิง / 118 

นันทพร เจริญผล. (2548). การศึกษาความเครียดและพฤติกรรมการดูแลบุตรของบิดามารดาท่ีมีบุตร
ปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวท่ีเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ. วิทยานิพนธ
ปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต, สาขาจิตวิทยาพัฒนาการ บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัย
รามคําแหง. 

นาฎยพรรณ ภิญโญ. (2545). ความรูสึกตอภาวการณดูแลและความเครียดของบิดามารดาเด็ก      
ออทิสติกท่ีเขารับการบําบัดรักษาในตึกผูปวยใน โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยป
ถัมภ. วิทยานิพนธปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาสุขภาพจิต, บัณฑิต
วิทยาลัย, จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

นิชชิมา ศรีจํานงค. (2553). ผลของโปรแกรมการสงเสริมการรับรูความสามารถตนเองของญาติ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน. วิทยานิพนธปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต
สาขาสาธารณสุขศาสตร, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล. 

นิภาวรรณ สามารถกิจ. (2551). ความเครียดในบทบาทผูดูแลและรางวัลท่ีไดรับจากการดูแลของญาติ
ผูดูแล: กรณีศึกษาการดูแลผูปวยบาดเจ็บทางสมอง ในภาคตะวันออกของประเทศไทย. 
วิ ท ย า นิ พ น ธ ป ริ ญ ญ า ดุ ษ ฎี บั ณ ฑิ ต  สา ข า ก า ร พ ย า บ า ล ,  บั ณ ฑิ ต วิ ท ย า ลั ย , 
มหาวิทยาลัยมหิดล. 

เนตรนภา วงคกัน. (2552). การแสดงออกทางอารมณของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีปญหาใน
การพูดจากการสืบรูของพยาบาลและผูดูแล. วิทยานิพนธปริญญาศิลปศาสตรมหา
บัณ ฑิ ต  สา ข า สัง ค ม ศ าสต ร ก าร แ พ ท ยแ ละ สา ธา ร ณสุข ,  บัณ ฑิ ต วิ ทย า ลั ย , 
มหาวิทยาลัยมหิดล. 

เบ็ญจลักษณ อัครพสุชาติ. (2553). บทบาทในการดูแลผูสูงอายุของผูดูแลในเขตเทศบาลเมือง
อุตรดิตถ. วิทยานิพนธปริญญาศิลปศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการวิจัยละพัฒนาทองถ่ิน, 
บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล. 

บุญมาศ จันศิริมงคล. (2550). ความเครียด การเผชิญความเครียด แรงสนับสนุนทางสังคมและ
คุณภาพชีวิตของญาติผูดูแลผูท่ีเปนมะเร็งท่ีไดรับรังสีรักษา. วิทยานิพนธปริญญา
พย า บ า ลศ า สต ร ม ห า บั ณ ฑิ ต  สา ข า ก า ร พ ย า บ า ลผู ใ ห ญ ,  บั ณ ฑิ ต วิ ท ย า ลั ย , 
มหาวิทยาลัยมหิดล. 

บุญรัตน เพิกเดช. (2545). การศึกษาอิทธิพลของปริมาณการดูแล ปญหาจากการส่ือสารและปจจัย
ดานผูดูแลตอความเครียดในบทบาทญาติ ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง . 
วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ, บัณฑิต
วิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล. 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                    พย.ม. (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน) /  119 

บุศกร กล่ินอวล. (2549). ผลการเขารวมกลุมชวยเหลือตนเองตอระดับความเครียดและการ
ปฏิบัติการดูแลของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง. วิทยานิพนธปริญญา
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผูสูงอาย,ุ บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัย
บูรพา. 

ปญญรัตน ลาวงควัฒนา. (2552). เอกสารการสอนชุดวิชาอนามัยครอบครัวในงานสาธารณสุข 
หนวยท่ี 1-7. (พิมพครั้งท่ี 4). นนทบุรี: นํากังการพิมพ. 

ปติกานต บูรณาภาพ. (2552). คูมือดูแลผูปวยอัมพฤกษ อัมพาต. (พิมพครั้งท่ี1). กรุงเทพฯ: ยูโรปา
เพรส. 

ประกอบพร ทิมทอง. (2550). ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความสามารถของผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ, 
บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยบูรพา. 

พรชัย จูลเมตตและและยุพิน ถนัดวนิชย. (2544). ความเครียดและการเผชิญความเครียดของผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน. วารสารคณะพยาบาลศาสตร หมาวิทยาลัยบูรพา, 
9(1), 32-46 

พรชัย จูลเมตตและและยุพิน ถนัดวนิชย. (2544). ความเครียดและการเผชิญความเครียดของผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง. คณะพยาบาลศาสตร, มหาวิทยาลัยบูรพา. 

พรทิพย เกยุรานนท. (2552). เอกสารการสอนชุดวิชาอนามัยครอบครัวในงานสาธารณสุข หนวยท่ี 
1-7. (พิมพครั้งท่ี 4). นนทบุรี: นํากังการพิมพ. 

พราวงาม สวนจันทร. (2550). ความสัมพันธระหวางเศรษฐานะ ภาวะสุขภาพของผูดูแลกับภาวะ
สุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟกพ้ืน. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาล 
ศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ. 

พระมหามนตรี หลินภู. (2551). การศึกษาความเครียดและการลดความเครียดท่ีมีตอการใชชีวิต
ภายในเรือนจําของผูตองขังโดยการใหคําปรึกษาแบบกลุมโดยยึดหลักอริยสัจส่ี. 
วิทยานิพนธปริญญาการศึกษามหาบัณฑิต สาขาจิตวิทยาการแนะแนว, บัณฑิตวิทยาลัย
, มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ. 

พัชราภรณ วิริยเวชกุล. (2552). โรคหลอดเลือดสมองอุตตันในโรงพยาบาลอูทอง. วารสาร
โรงพยาบาลชัยนาท, 13(28), 2-10. 

ภคมน อุทยางกูร. (2553). สถานการณการบริโภคขนมขบเคี้ยวของเด็กวัยกอนเรียนท่ีอวนท่ีศูนย
พัฒนาเด็กเล็กในชุมชน. สารนิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการ
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล. 



ภาวิณี พรหมบุตร                                                                                                                                                  รายการอางอิง / 120 

ภรภัทร อ่ิมโอฐ. (2552). ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอพฤติกรรมการดูแลท่ีบานของญาติผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาล
เวชปฏิบัติชุมชน, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยคริสเตียน. 

มรรยาท รุจิวิทย. (2548). การจัดการความเครียดเพ่ือสรางเสริมสุขภาพจิต. (พิมพครั้งท่ี1). กรุงเทพฯ 
: มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร. 

ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงาม, มณี อาภานันทิกุล, สุปรีดา ม่ันคง, ศุภร วงควทัญู, สมทรง จุไรทัศนีย, สุจินดา 
จารุพัฒน มารุโอ, วรรณภา ประไพพานิชและสุลักษณ วงคธีรภัค. (2554). คูมือการ
ดูแลตนเองและการสรางเสริมสุขภาพสําหรับผูดูแลผูปวยเรื้อรัง .(พิมพครั้งท่ี2). 
กรุงเทพฯ : จุดทอง. 

โรงพยาบาลสุรินทร. (2555). ขอมูลผูปวย Stroke 2554. สุรินทร : โรงพยาบาลสุรินทร.  
ลักขณา บึงมุม. (2552). กิจกรรมการดูแลผูปวยอัมพาตครึ่งซีกท่ีบานของผูดูแล. วิทยานิพนธปริญญา

พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลชุมชน,  บัณฑิตวิทยาลัย , 
มหาวิทยาลัยขอนแกน. 

ลิวรรณ อุนนาภิรักษ. (2553). การพยาบาลผูสูงอายุ:ปญหาระบบปราสาทและอ่ืนๆ. (พิมพครั้งท่ี3). 
กรุงเทพฯ : บุญศิริการพิมพ. 

วารี ระกิติ. (2552). เอกสารการสอนชุดวิชาอนามัยครอบครัวในงานสาธารณสุข หนวยท่ี 1-7. (พิมพ
ครั้งท่ี 4). นนทบุรี: นํากังการพิมพ. 

วรรณดี แจงสวางศร.ี (2553). กรณีศึกษา : การบริโภคอาหารของผูท่ีเปนความดันโลหิตสูงในชุมชน
ท่ีควบคุมความดันโลหิตไมได. สารนิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขา
การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล. 

วรรณา มีสุข. (2548). ปจจัยทํานายภาวะสุขภาพของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง. 
วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ, บัณฑิต
วิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล. 

วราภรณ จิธานนท. (2547). สุขภาพจิตและปจจัยท่ีเกี่ยวของของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ณ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ. วิทยานิพนธปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา
สุขภาพจิต, บัณฑิตวิทยาลัย, จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

วราลักษณ ทองใบปราสาทและคณะ. (2550). ประสบการณการปรับตัวตอการเจ็บปวยโรคหลอด
เลือดสมองท่ีอาศัยในตําบล อําเภอขาณุวรลักษบุรี จังหวัดกําแพงเพชร. วารสาร
พยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร, 1(1),  72-84. 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                    พย.ม. (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน) /  121 

วัลยลดา ฉันทเรืองวณิชย. (2553). การพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุท่ีมีปญหาสุขภาพ เลม 3. (พิมพ
ครั้งท่ี1). กรุงเทพฯ : ไอกรุป เพรส. 

วชิราภรณ โนราช. (2547). ความตองการของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและครอบครัวในการดูแล
ดานกายจิตและสังคมจากทีมเยี่ยมโรงพยาบาลแมอาย . วิทยานิพนธปริญญา
สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยเชียงใหม. 

วินิตา ชูชวย. (2547). ศักยภาพในการดูแลและปจจัยพ้ืนฐานของผูดูแลผูปวยอัมพาตครึ่งซีก . 
วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาพยาบาลศาสตร,บัณฑิตวิทยาลัย,  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร. 

วิไล สุรสาคร. (2547). การเผชิญความเครียดและปจจัยทํานายความเครียดของผูดูแลผูปวยอัมพาต. 
วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติ
ครอบครัว, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยครสิเตียน. 

วิไลพร ศรีธเรศ. (2546). ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความเครียดในบทบาทญาติผูดูแลของภรรยาท่ีดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขา
การพยาบาลผูใหญ, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล. 

ศศิธร ชางสุวรรณ.  (2546).  ประสบการณการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง. 
วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลอายุรศาสตรและ
ศัลยศาสตร, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยเชียงใหม. 

ศิริลักษณ แกวศรีวงค. (2549). ความเครียด การเผชิญความเครียดและแรงสนับสนุนทางสังคมของ
ญาติผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขา
การพยาบาลผูใหญ, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล. 

ศิรวิรรณ อนันตโท. (2549). การจัดการของผูดูแลในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง: มิติทาง
สัญลักษณนิยม. วิทยานิพนธปริญญาศิลปศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการสังคมศาสตร
การแพทยและสาธารณสุข, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล. 

เสาวภา พราวตะค.ุ (2549). เปรียบเทียบความตองการความชวยเหลือและความเครียดในบทบาทของ
ญาติผูดูแลท่ีเปนคูสมรส บุตร และพ่ีนองของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง. วิทยานิพนธ
ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ, บัณฑิตวิทยาลัย, 
มหาวิทยาลัยมหิดล. 

สุจรรยา โลหาชีวะ. (2548). ความสัมพันธระหวางความหวัง การสนับสนุนทางสังคมและคุณภาพ
ชีวิตของผูสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหา
บัณฑิต, สาขาการพยาบาลผูใหญ บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล. 



ภาวิณี พรหมบุตร                                                                                                                                                  รายการอางอิง / 122 

สุภาพร จงประกอบกิจ. (2551). ความเครียด การเผชิญความเครียดและแรงสนับสนุนทางสังคมของ
ผูปวยมะเร็งลําไสใหญท่ีไดรับยาเคมีบําบัด. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหา
บัณฑิต, สาขาการพยาบาลผูใหญ บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล. 

สถาบันประสาทวิทยา. (2552). รายงานการศึกษาเพ่ือพัฒนาระบบบริการทางการแพทยระดับตติย
ภูมิและสูงกวาดานโรคหลอดเลือดสมอง. สํานักพัฒนาวิชาการแพทย กรมการแพทย 
กระทรวงสาธารณสุข. 

สุนีย อังศุภาสกร. (2554). ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการของผูสูงอายุท่ีอาศัยอยูใน
ชุมชนแออัดกรุงเทพมหานคร. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขา
การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล. 

สํานักงานสถิติจังหวัดสุรินทร. (2555). รายงานสถิติจังหวัด พ.ศ. 2555 : Provincial statistic report: 
2012. สุรินทร. ส.พันธเพ็ญ. 

สํานักงานสถิติแหงชาต.ิ (2553). สํามะโนประชากรและเคหะ พ.ศ. 2553. สืบคนเม่ือวันท่ี 9 มีนาคม 
2556 จาก http://www.nso.go.th 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. (2552). แผนยุทธศาสตร
สุขภาพดีวิถีไทย พ.ศ.2554-2563. สํานักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข. 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. (2552). สรุปรายงานการปวย 
พ.ศ.2552. สํานักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข. 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข . (2553). สถิติสาธารณสุข 
2553. กรุงเทพฯ : กระทรวงสาธารสุข ; 2554 

สุชาติ พุทธิเจริญรัตน. (2554).  การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานสําหรับบุคลากร
สาธารณสุข ปงบประมาณ 2554. สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร. 

สุรางค เลิศคชาธาร. (2554). การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานสําหรับบุคลากรสาธารณสุข 
ปงบประมาณ 2554. สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร. 

สุรีย กาญจนวงค. (2551). จิตวิทยาสุขภาพ:Health Psychology. (พิมพครั้งท่ี1). นครปฐม : มูลนิธิ
มหามกุฎราชวิทยาลัย. 

สมจิต หนุเจริญกุล. (2552). การพยาบาลทางอายุรศาสตร เลม 4. (พิมพครั้งท่ี10). กรุงเทพฯ : วีเจ 
พริ๊นติ้ง. 

สมภพ เรืองตระกูล. (2554). ตําราประสาทจิตเวช. (พิมพครั้งท่ี1). กรุงเทพฯ : เรือนแกวการพิมพ. 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                    พย.ม. (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน) /  123 

สมนึก สกุลหงสโสภณ. (2540). ประสิทธิผลการพยาบาลตามแนวคิดทฤษฎีการปรับตัวของรอย ตอ
การลดความเครียดและเพ่ิมความสามารถการปรับตัวของผูดูแลผูปวยมะเร็งระยะ
สุดทาย.  วิทยานิพนธปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาเอกพยาบาล
สาธารณสุข, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล. 

สมนึก  สกุลหงสโสภณ, สิริวรรณ อนันตโชคและกฤษณี โหลสกุล. (2554). ปจจัยบางประการ 
ความสามารถในกิจวัตรประจําวันและภาวะแทรกซอนในผูปวยอัมพาตจากหลอดเลือด
สมองท่ีบาน. วารสารการพยาบาลและการศึกษา ,4(2), 36-52 

อรอนงค กูลณรงค, เพลินพิศ ฐานิวัฒนานนทและลัพณา กิจรุงโรจน. (2555). ความพรอมในการ
ดูแล สัมพันธภาพในครอบครัวและความเครียดในบทบาทผูดูแลผูปวยมุสลิมโรค
หลอดเลือดสมอง. วารสารมหาวิทยาลัยนราธิวาสราชนครินทร, 4(1), 14-27. 

อัมพรพรรณ ธีรานุตร, นงลักษณ เมธากาญจน, วาสนา รวยสูงเนินและดลวิวัฒน แสนโสม. (2554). 
คูมือการดูแลผูปวยเรื้อรังท่ีบาน. (พิมพครั้งท่ี1). ขอนแกน : คลังนานาวิทยา. 

ออมใจ แกวประหลาด. (2552). การศึกษาการดูแลตอเนื่องท่ีเนนครอบครัวเปนศูนยกลางในผูปวญ
โรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก. วิทยานิพนธปรญิญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขา
การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรต.ิ 

อรินทร จรูญสิทธ์ิ. (2554). ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความผาสุกของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ, 
บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยบูรพา. 

อธิษฐาน ชินสุวรรณ. (2549). ประสบการณชีวิตของผูดูแลผูปวยสโตรคท่ีบาน. วิทยานิพนธปริญญา
ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาการพยาบาล, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยขอนแกน. 

อาทร ริ้วไพบูลย, กันยารัตน ปนสูงเนิน, วัชรา ริ้วไพบูลย. (2550). โครงการตนทุนการดูแลอยางไม
เปนทางการของผูพิการจากโรคหลอดเลือดสมองในกรุงเทพมหานครและจังหวัด
บุรีรัมย. แผนงานสรางเสริมสุขภาพคนพิการในสังคมไทย.  

อรุณี ศิริกังวาลกุล. (2554). การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานสําหรับบุคลากรสาธารณสุข 
ปงบประมาณ 2554. สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร. 

อิศรพงษ ยรรยง. (2546). ความเครียดในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง. เวชศาสตรฟนฟูสาร, 
13(2), 63-69. 

อัมพรพรรณ ธีรานุช. (2553). คูมือการดูแลผูปวยเรื้อรังท่ีบาน. ขอนแกน: คลังนานาวิทยา. 
Anderson, S. (2010). Community living after stroke: An ecological model. Master of Science, 

University of Alberta, Alberta. 



ภาวิณี พรหมบุตร                                                                                                                                                  รายการอางอิง / 124 

Bandura, A. (1977). Social learning theory. New Jersey : Prentice Hall. 
Mausbach, B.T., Chattillion, E.A., Moore, R.C., Roepke, S.K., Depp, C.A., & Roesch, S. (2011). 

Activity restriction and depression in medical patients and their caregivers: A meta 
analysis. Clinical Psychology Review. 31, 900-908. 

Bronfenbrenner, U. (2005). Making human beings human bioecological perspectives on human 
development. United states of America. Sage. 

Cameron, J.I., Cheung, A.M., Streiner, D.L., Coyte, P.C. & Stewart, D.E. (2011). Stroke survivor 
depressive symptoms are associated with family caregiver depression during the first 
2 years poststroke. Journal of the Amercan Heart Association., 42, 302-306. 

Carcone, A. I. (2010). A social ecological perspective on diabetes care: supporting adolescents 
and caregiver. Wayne State University, Michigan. 

Cohen, J. (1977). Statistical power analysis for the behavioral sciences. (2nd ed.). Hillsdale, NJ: 
Lawrence Erlbaum Assoc. 

Fonareva,I., Amen, A. M., Ellingson, R. M., & Oken, B. S. (2012). Differences in stress-related 
ratings between research center and home environments in dementia caregivers using 
ecological momentary assessment. International Psychogeriatrics, 24(1). 90-98. 

Horowitz, A. (1985). Family cargiving to the frail elderly. annual review of gerontology & 
Geriatrics, 5. 194-246. 

Hunt, C. K. (2003). Concepts in caregiver research. Journal of Nursing Scholarship, 35(1). 27-32. 
Keller, C.S. (2008). The relationship among cultural practices, coping,coping skill and caregiver 

stress. Master of social work, California state University, California. 
Kespichayawattana, J. (1999). "Katanyu Katavedi" and caregiveing for frail elderly parects : The 

perspectives of thai families in metropolitan bangkok, Thailand. Doctoral of  
Philosophy, Oregon Health Sciences University, Oregon. 

Lazarus, R. S., & Folkman, S. (1984). Stress ,Apprisal and Coping . New York: Springer. 
Lee, H. S., Kim, D. K., & Kim, J.H. (2006). Stress in caregivers of demented people in korea a 

modification of pearlin and colleagues' stress model. Int J Geriatr Psychiatry., 21(8), 
784-791.  



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                    พย.ม. (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน) /  125 

Lui, H. M., Lee, T.D., Greenwood, N., & Ross, M.F. (2011). Informal stroke caregivers’ self-
appraised problem-solving abilities as a predictor of well-being and perceived social 
support. Journal of Clinical Nursing., 21, 232-242. 

Lynn, M. R. (1986). Determination and quantification of content validity. Nursing Research,     
35, 382-385. 

McDonald, T.P., Poertner,J., & Pierpont, J. (1996). Predicting caregiver stress: an ecological 
perspective. American Journal of Orthopsychiatry ,- 

Munro, B. H. (2001). Statistical method for health research. (4th ed.). New York: Lippincott. 
Okoye, U. O. (2011). Caregiving and stress: experience of people taking care of elderly relations 

in south-eastern nigeria. Arts and Social Science Journal. 1-9. 
Ostwald, S.K.(2006). The caregiver in dementia. In S.M. Lobaprabhu, V. Molinari, & J.W. Lomax 

(Eds) Supporting the caregiver in dementia: A guide for health care professionals. 
Baltimore: The Johns Hopkins University Press. 

Ostwald, K. O., Bernal, M. P., Cron, S. G., & Godwin, K. M. (2009). Stress experienced by stroke 
survivors and spousal caregivers during the first year after discharge from inpatient 
rehabilitation. Top Stroke Rehabil, 16(2). 1-18. 

Rosdahl, C.B. (2012). Textbook of basic nursing. (10th ed.). Welters, KH: Lippincott Williams & 
Wilkins. 

Secrest, J. (2000). Transformation of the relationship: the experience of primary support persons 
of the stroke survivors. Rehabilitation Nursing. 25, 93-99 

Sit, W.J., Wong, K.T., Clinton, M., Li, S.L., & Fong, Y. (2004). Stroke care in the home: the 
impact social support on the general health of family caaregivers. Journal of Clinical 
Nursing., 13, 816-824. 

Stuart, G. W., & Laraia, M. T. (2005). Principle and practice of psychiatric nursing. (8th ed.). 
Mosby: St.Louis. 

Thomas, P.,et al. (1996).Predicting caregiver stress: an ecological perspective. American Journal 
of Orthopsychiatry. 

Tsai, P.F., & Jirovec, M. M. (2005). The relationships between depression and other outcomes of 
chronic illness caregiving. BMC Nursing. 4(3). 1-10 



ภาวิณี พรหมบุตร                                                                                                                                                  รายการอางอิง / 126 

Wilder, A. R. (2009). Ecological systems theory as Applied to family caregivers of aging adults. 
University of Texas at Arlington, Texas. 

World Health Organization. (2011). World health statistics : WHO. Retrieved May 15, 2012, from  
World Health Organization Web site : www.who.int/topics/cerebrovascular-accident. 

Zhang, N. (2010). Predictors of elderly subjective well-being in human ecological perspective. 
Master of Arts, Michigan State University, Michigan. 

 
 



บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                                  พย.ม. (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน) / 127 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาคผนวก  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ภาวิณี พรหมบุตร                                                                                                                                                            ภาคผนวก / 128 

 
ภาคผนวก ก 

รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ
 
 

รายนามผูทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบความเท่ียงตรงดานเนื้อหาของแบบสอบถาม 
 

1. อาจารยสมทรง จุไรทัศนีย 
อาจารยสาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพชุมชน โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี  
คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

 
2. ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุปรีดา ม่ันคง  
อาจารยสาขาวิชาการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี  
คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

 
3. อาจารยซูหงษ ดีเสมอ 
อาจารยสาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพชุมชน โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี  
คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
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ภาคผนวก ข 

หนังสือรับรองการทําวิจัยในมนุษยโดยคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในคน 
คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล 
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ภาคผนวก ค 

การพิทักษสิทธิ์ผูเขารวมโครงการวิจัย 
 
 

 

เอกสารชี้แจงขอมูล/คําแนะนําแกผูเขารวมการวิจัย 

(Patient/Participant Information Sheet) 

ชื่อโครงการ   ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 

ชื่อผูวิจัย       นางสาวภาวิณี พรหมบุตร 

สถานที่วิจัย  บานพักญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง อําเภอเมืองสุรินทร จังหวัดสุรินทร  

บุคคลและวิธีการติดตอเม่ือมีเหตุฉุกเฉินหรือความผิดปกติที่เกี่ยวของกับการทําวิจัย 

             นางสาวภาวิณี พรหมบุตร  โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี เบอรโทรศัพท 084-4299392 

ผูสนับสนุนการวิจัย ไมมี 

ความเปนมาของโครงการ 

โรคหลอดเลือดสมองหรือโรคอัมพาต อัมพฤกษเปนโรค ไมติดตอเรื้อรัง 1ใน 5 ของ
โรควิถีชีวิต ผลกระทบท่ีเกิดขึ้นกับผูปวยหลังการรักษาคือความพิการ โดยรอยละ 15 ของผูปวยตอง
เสียชีวิตลงและอีกรอยละ 85 ยังมีชีวิตรอด แตการมีชีวิตรอดนั้นมีผูปวยถึงรอยละ 42.5 ท่ีมีความ
พิการติดตัวตลอดชีวิต ความพิการกลายเปนโรคเรื้อรังท่ีตองกลับไปดูแลตอเนื่องท่ีบานและสงผล
กระทบตอตัวผูปวย ครอบครัว สังคมและประเทศชาติในระยะยาว ภาระหลักในการดูแลผูปวยท่ี
บานนั้นเปนของครอบครัว การเจ็บปวยท่ีเกิดขึ้นท่ีบานนั้น ผูปวยมีความพิการและชวยเหลือตนเอง
ไดนอย อาการและอาการแสดงของโรคเปนแบบคอยเปนคอยไป ไมวิกฤติ มีความเรื้อรัง เพ่ือ
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คุณภาพชีวิตท่ีดีภายหลังการเจ็บปวย ครอบครัวจึงจําเปนตองดูแลผูปวยท่ีบานอยางตอเนือ่ง และผูท่ี
ครอบครัวมอบหมายใหมีหนาท่ีในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบานคือ ผูดูแลหลัก ซ่ึงเปน
ผูท่ีมีบทบาทหนาท่ีหลัก ในการดูแลผูปวยท่ีบานแบบองครวม ครอบคลุมท้ังทางดานรางกายจิตใจ 
สังคม อารมณและจิตวิญญาณ ผลกระทบท่ีเกิดขึ้นกับญาติผูดูแลผูปวย ไดแก ผลกระทบทางดาน
รางกาย ดานจิตใจและอารมณ ดานสังคมและเศรษฐกิจ ผลกระทบดังกลาวเกิดจากกิจกรรมท่ีญาติ
ผูดูแลตองรับผิดชอบดูแลผูปวยท่ีบาน โดยปริมาณงานท่ีมากและยุงยากซับซอน ส่ิงแวดลอม
รอบๆตัว และผลกระทบท่ีเกิดขึ้นในชีวิตของญาติผูดูแล เปนสถานการณท่ีสําคัญท่ีพบไดท่ีบานและ
เปนแหลงท่ีมาของความเครียดโดยตรงของญาติผูดูแล  

ความเครียดเปนปญหาท่ีสําคัญของกลุมญาติผูดูแล ญาติผูดูแลท่ีเกิดภาวะเครียดจะ
สงผลกระทบตอคุณภาพการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง การศึกษาถึงปจจัยท่ีมีความสัมพันธ
กับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระดับบุคคล ระหวางบุคคลอาจไม
ครอบคลุมสาเหตุของความเครียดท่ีเกิดขึ้น และไมมีความสัมพันธกับส่ิงแวดลอมท่ีบานของญาติ
ผูดูแล การแกไขปญหาความเครียดท่ีเกิดขึ้นอาจไมครอบคลุมและมีประสิทธิภาพลดลง ดังนั้น
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ในฐานะผูท่ีมีบทบาทในการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค รักษาและฟนฟู
สภาพของประชาชนทุกคนในชุมชน ท้ังระดับครอบครัวและบุคคล จึงตองทราบถึงสาเหตุท่ี
สัมพันธกับความเครียดท่ีเกิดขึ้นในญาติผูดูแลอยางเปนระบบ ครอบคลุมและสอดคลองกับ
ส่ิงแวดลอมรอบๆตัว จึงจะสามารถชวยแกไขปญหาความเครียดท่ีเกิดขึ้นในญาติผูดูแลได สามารถ
วางแผนในการจัดกิจกรรมทางการพยาบาลเพ่ือลดความเครียดในญาติผูดูแลไดอยางครอบคลุม 
เพ่ือใหญาติผูดูแลเกิดสุขภาวะท่ีดีท้ังรางกาย จิตใจ สังคม อารมณและจิตวิญญาณและสงผลตอ
คุณภาพชีวิตท่ีดี สุขภาพพอเพียงของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอีกดวย จึงจะสอดคลองกับ
นโยบายแผนยุทธศาสตรสุขภาพดีวิถีไทย พ.ศ.2554-2563 ท่ีตองการกาวสูวิถีชีวิตท่ีพอเพียง สุขภาพ
พอเพียง ระบบสุขภาพพอเพียงและสังคมสุขภาวะ ภายใตสังคมอยูเย็นเปนสุขรวมกัน เปนสังคมท่ี
อยูรวมกันอยางมีความสุขตอไป 
วัตถุประสงคการวิจัย 

เพ่ือศึกษาความเครียดและปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 
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รายละเอียดที่จะปฏิบัติตอผูเขารวมการวิจัย 

ผูวิจัยขอความรวมมือทานเขารวมการวิจัยในครั้งนี้ เนื่องจากทานเปนผูหนึ่งท่ีสามารถ
ใหขอมูลอันเปนประโยชนในการวิจัย ทานจะไดรับการสัมภาษณจากแบบสอบถามงานวิจัย  เวลาท่ี
ใชในการตอบแบบสอบถามประมาณ 30 นาที 

ประโยชนและผลขางเคียงที่จะเกิดแกผูเขารวมการวิจัย 

 ทานท่ีเขารวมวิจัยครั้งนี้จะเสียสละเวลาในการตอบแบบสอบถาม การวิจัยครั้งนี้
ทานจะไดรับส่ิงตอบแทนเปนของชํารวยตอบแทนสําหรับความรวมมือของทาน ทานอาจจะไมได
รับผลประโยชนโดยตรงแตขอมูลท่ีไดจากทานจะทําใหทราบถึงขอมูลพ้ืนฐานถึงปจจัยท่ีสัมพันธ
กับความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง นําไปสูแนวทางในการพัฒนาโปรแกรม
ลดหรือปองกันความเครียดของญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตอไป 

การเก็บขอมูลเปนความลับ 

 ทานจะไมสูญเสียสิทธิประโยชนใด ๆในการวิจัยครั้งนี้  ทานมีสิทธิในการไดรับปกปดช่ือ
และขอมูล โดยใชรหัสแทนช่ือ และเก็บขอมูลในซองท่ีปดผนึก ขอมูลท่ีไดจากแบบสอบถามจะเปน
ความลับนํามาเพ่ือใชในการวิจัยครั้งนี้เทานั้น ผลการวิจัยจะถูกนําเสนอในภาพรวมเพ่ือการศึกษา
หรือในการประชุมวิชาการเทานั้น 

 

ถาทานมีปญหาของใจหรือรูสึกกังวลใจกับการเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ทานสามารถติดตอกับ
ประธานกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน สํานักงานวิจัยคณะฯ อาคารวิจัยและสวัสดิการ คณะ
แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี โทร 0-2201-1544 
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หนังสือยินยอมโดยไดรับการบอกกลาวและเต็มใจ 

(Informed Consent Form) 
ชื่อโครงการ ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน  
ชื่อผูวิจัย นางสาวภาวิณี พรหมบุตร 
ชื่อผูเขารวมการวิจัย* ……………………………………………………อาย…ุ……………ป 
คํายินยอมของผูเขารวมการวิจัย 
 ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว…………………………………..........ไดทราบรายละเอียดของ
โครงการวิจัยตลอดจนประโยชน และขอเส่ียงท่ีจะเกิดตอขาพเจาจากผูวิจัยแลวอยางชัดเจน ไมมีส่ิง
ใดปดบังซอนเรน และยินยอมใหทําการวิจัยในโครงการท่ีมีช่ือขางตน และขาพเจารูวาถามีปญหา
หรือขอสงสัยเกิดขึ้น ขาพเจาสามารถสอบถามผูวิจัยได และขาพเจาสามารถไมเขารวมโครงการวิจัย
นี้เม่ือใดก็ได โดยไมมีผลกระทบตอการรักษาท่ีขาพเจาพึงไดรับ นอกจากนี้ผูวิจัยจะเก็บขอมูลเฉพาะ
เกี่ยวกับตัวขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะในรูปท่ีเปนผลสรุปการวิจัย การเปดเผย
ขอมูลเกี่ยวกับตัวขาพเจาตอหนวยงานตางๆ ท่ีเกี่ยวของ กระทําไดเฉพาะกรณีจําเปนดวยเหตุผลทาง
วิชาการเทานั้น 

ลงช่ือ...…………………………………………..(ผูเขารวมการวิจัย) 
           ………………………………………….(พยาน) 
           ………………………………………….(พยาน) 
                            วันท่ี……………………………………. 
คําอธิบายของผูวิจัย 
 ขาพเจาไดอธิบายรายละเอียดของโครงการ ตลอดจนประโยชนของการวิจัย รวมท้ังขอเส่ียง
ท่ีอาจจะเกิดขึ้นแกผูเขารวมการวิจัยทราบแลวอยางชัดเจน โดยไมมีส่ิงใดปดบังซอนเรน 
   ลงช่ือ.……………………………….……….(ผูวิจัย) 
             วันท่ี………………………………… 
หมายเหต:ุ กรณีผูเขารวมการวิจัยไมสามารถอานหนังสือได ใหผูวิจัยอานขอความในหนังสือ
ยินยอมฯ นี้ใหแกผูเขารวมการวิจัยฟงจนเขาใจดีแลว และใหผูเขารวมการวิจัยลงนามหรือพิมพลาย
นิ้วหัวแมมือรับทราบในการใหความยินยอมดังกลาวขางตนไวดวย 
* ผูเขารวมการวิจัย หมายถึง ผูยินยอมตนใหทําการวิจัย 
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ภาคผนวก ง 

เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 
 

หมายเลขแบบสอบถาม........................ 
แบบสัมภาษณงานวิจัย 

 
เร่ือง ปจจัยที่มีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน 
(FACTORS RELATED TO STRESS OF FAMILY CAREGIVER OF PATIENTS WITH 

STROKE AT HOME) 
คําชี้แจง 
 ในการศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเครียดในญาติผูดูแลผูปวยโคหลอดเลือดสมอง
ท่ีบานครั้งนี้ เครื่องมือท่ีใชในงานวิจัยประกอบไปดวยแบบสอบถาม 9 สวนดังนี ้

สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลท่ัวไปของญาติผูดูแล  
สวนท่ี 2 แบบบันทึกขอมูลท่ัวไปของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  
สวนท่ี 3 แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะตนเอง 
สวนท่ี 4 แบบประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน 
สวนท่ี 5 แบบสอบถามสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว  
สวนท่ี 6 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม  
สวนท่ี 7 แบบสอบถามความเครียดของญาติผูดูแล  
สวนท่ี 8 แบบสอบถามความเช่ือเกี่ยวกับบาปบุญ 
 
 
 
 
 
 

 



ภาวิณี พรหมบุตร                                                                                                                                                         ภาคผนวก / 136 
 

สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของญาติผูดูแล  
คําชี้แจง โปรดทําเครื่องหมาย / ลงใน (  ) หรือเติมขอความท่ีตรงกับความเปนจริงของทาน 

1. ปจจุบันญาติผูดูแลอาย.ุ.........................ป   
2. เพศ       (  ) หญิง                            (  ) ชาย 
3. ความดันโลหิต................................มิลลิเมตรปรอท 
4. ระดับการศึกษาสูงสุด  ระบุ ...........................................................  
5. รายไดของญาติผูดูแลตอเดือน  (  ) ต่ํากวา 5,000 บาท  (  ) 5,001 -10,000 บาท   

(  ) 10,001 – 15,000 บาท  (  ) 15,001 – 20,000 บาท  
(  ) 20,001 ขึ้นไป  

6. อาชีพปจจุบัน    (  ) เกษตรกรรม   (  ) รับราชการ   
(  ) รับจาง    (  ) คาขาย  
(  ) อ่ืนๆ ระบุ...................................  

7. สถานภาพ     (  )  โสด    (  ) สมรส/คู   
(  ) หมาย   (  ) หยา  
(  ) แยก   (  ) อ่ืนๆระบุ................ 

8. ศาสนา    (  )  พุทธ   (  ) คริสต  
(  ) อิสลาม   (  ) อ่ืนๆ ระบุ............. 

9. ความสัมพันธกับผูปวย  (  ) สามี   (  ) ภรรยา   
(  ) บิดา   (  ) มารดา  
(  ) บุตรชาย    (  ) บุตรสาว   
(  ) บุตรเขย  (  ) บุตรสะใภ   
(  ) อ่ืนๆ ระบุ.................................... 

10. ระยะเวลาท่ีดูแลผูปวย........................ป.............................เดือน  
11.ประสบการณในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง..............คน (รวมผูปวย) 
12. รายไดของครอบครัว  .................................บาท/เดือน 

 13. จํานวนบุคคลในครอบครัวท่ีตองดูแลนอกเหนือจากการดูแลผูปวย   
( ) ไมมี     ( ) มี ระบุจํานวน........คน 
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สวนที่ 2 แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  
คําชี้แจง โปรดทําเครื่องหมาย / ลงใน (  ) หรือเติมขอความท่ีตรงกับความเปนจริงของทาน 

1. ช่ือ-สกุลผูปวย................................................................................. 
2. ปจจุบันผูปวยอาย.ุ.........................ป  
3. เพศ      (  )  หญิง                           (  )  ชาย 
4. ระดับการศึกษาสูงสุด  ระบุ ...........................................................  
5. อาชีพกอนเจ็บปวย  (  ) เกษตรกรรม   (  ) รับราชการ   

(  ) รับจาง    (  ) คาขาย  
(  ) อ่ืนๆ ระบุ...................................  

6. สถานภาพ    (  ) โสด    (  ) สมรส/คู   
(  ) หมาย   (  ) หยา  
(  ) แยก   (  ) อ่ืนๆระบุ............... 

7. ศาสนา   (  ) พุทธ   (  ) คริสต  
(  ) อิสลาม   (  ) อ่ืนๆ ระบุ............... 

8. ระยะเวลาท่ีเจ็บปวย........................ป.............................เดือน 
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สวนที่ 3 แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะตนเอง 
คําชี้แจง ขอความตอไปนี้เปนสถานการณหรือเหตุการณท่ีแสดงถึงม่ันใจในความสามารถของทาน
ในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน โปรดทําเครื่องหมาย / ลงในชองทายขอความท่ีตรง
กับความคิดเห็นของทานมากท่ีสุด 

ม่ันใจมาก            หมายถึง ทานม่ันใจในความสามารถของตนเองท่ีจะกระทําการดูแล
ชวยเหลือผูปวยมาก 

ม่ันใจปานกลาง    หมายถึง  ทานม่ันใจในความสามารถของตนเองท่ีจะกระทําการดูแล
ชวยเหลือผูปวยปานกลาง 

ม่ันใจนอย           หมายถึง ทานม่ันใจในความสามารถของตนเองท่ีจะกระทําการดูแล
ชวยเหลือผูปวยนอย 

ไมม่ันใจ             หมายถึง ทานไมม่ันใจในความสามารถของตนเองท่ีจะกระทําการดูแล
ชวยเหลือผูปวย 

 

ขอความ 

 
ม่ันใจ
มาก 

 (3) 

ม่ันใจ 
ปาน
กลาง
(2) 

 
ม่ันใจ
นอย 
(1) 

 
ไม

ม่ันใจ 
(0) 

1. ทานคิดวาการดูแลผูปวยเปนเรื่องท่ีทําไดงาย     
2. ทานคิดวาทานสามารถใหการดูแลผูปวยไดเปนอยางด ี     
3. ทานคิดวาทานสามารถประเมินความตองการของผูปวย
ได 

    

4. ...............................................................................     
5. ...............................................................................      
6. ............................................................................     
9. ..........................................................................     
10.ทานคิดวาทานสามารถควบคุมอารมณและจัดการกับ 
ความเครียดจากการดูแลผูปวยได 
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สวนที่ 4 แบบประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน 
คําชี้แจง  ขอความตอไปนี้เปนความสามารถของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในการประกอบกิจวัตร
ประจําวัน  โปรดทําเครื่องหมาย /  หนาขอความท่ีตรงกับความเปนจริงของผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองมากท่ีสุด 
 
1. การรับประทานอาหาร (รับประทานอาหารเม่ือเตรียมอาหารไวใหเรียบรอยตอหนา) 

0 คะแนน  หมายถึง ไมสามารถตักอาหารเขาปากเองได ตองมีคนปอนให 
1 คะแนน  หมายถึง ตักอาหารเองไดแตตองมีคนชวย เชน การใชชอนตักเตรียมไว 

ใหหรือตัดเปนช้ินเล็กๆ ไวลวงหนา 
2 คะแนน  หมายถึง ตักอาหารและชวยตัวเองไดตามปกต ิ

2. การลางหนา หวีผม แปรงฟน โกนหนวด ในระยะ 24-48 ช่ัวโมงท่ีผานมา 
0 คะแนน  หมายถึง ตองการความชวยเหลือ 
1 คะแนน  หมายถึง ทําไดเอง (รวมท้ังท่ีทําไดเองถาเตรียมอุปกรณไวให) 

3. ......................................................................................... 
4. ......................................................................................... 
5. ......................................................................................... 
6. ......................................................................................... 
7. ......................................................................................... 
8. ......................................................................................... 
9. ......................................................................................... 
10. ......................................................................................... 
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สวนที่ 5 แบบสอบถามสัมพันธภาพระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและครอบครัว  
คําชี้แจง ขอความตอไปนี้เปนสถานการณหรือเหตุการณท่ีแสดงถึงความสัมพันธระหวาง ผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง ญาติผูดูแลและครอบครัว โปรดทําเครื่องหมาย / ลงในชองทายขอความท่ีตรงกับ
ความคิดเห็นของทานมากท่ีสุด 
ประจํา  หมายถึง ทาน ผูปวยและครอบครัวมีความสัมพันธดังกลาวตรงกับความเปนจริงตลอดเวลา 
บอยครั้ง หมายถึง ทาน ผูปวยและครอบครัวมีความสัมพันธดังกลาวตรงกับความเปนจริงบอยครั้ง 
บางครั้ง หมายถึง ทาน ผูปวยและครอบครัวมีความสัมพันธดังกลาวตรงกับความเปนจริงบางครั้ง 
นานๆครั้งหมายถึง ทานผูปวยและครอบครัวมีความสัมพันธดังกลาวตรงกับความเปนจริงนานๆครั้ง 
ไมเคยเลยหมายถึง ทาน ผูปวยและครอบครัวมีไมเคยมีความสัมพันธดังกลาวเลย 

ขอความ 

ความถี่ของการกระทํา 

ประจํา 
(4) 

บอย 
ครั้ง 
(3) 

บาง 
ครั้ง 
(2) 

นานๆ 
ครั้ง 
(1) 

ไมเคย 
เลย 
(0) 

1. ทาน ครอบครัวและผูปวยมีความใกลชิดสนิท
สนมกัน 

     

2. ผูปวยทําตามคําแนะนําของทานและ
ครอบครัว 

     

3. .............................................................      
4. .............................................................      
5. .............................................................      
6. .............................................................      
7. .............................................................      
8. ทาน ครอบครัวและผูปวยมักจะทํากิจกรรม
ตางๆรวมกัน 

     

9. .............................................................      
18. .............................................................      
19. .............................................................      
20. .............................................................      
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สวนที่ 6 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม  
คําชี้แจง ขอความตอไปนี้เปนสถานการณหรือเหตุการณท่ีแสดงถึงการไดรับแรงสนับสนุนทาง
สังคมจากสังคมและชุมชนจํานวน 3 กลุมคือกลุม (ก) คูสมรส บิดา มารดา บุตร พ่ีนอง กลุม(ข) 
เครือญาติ เพ่ือนบาน เพ่ือนรวมงานและกลุม (ค) แพทย พยาบาล และเจาหนาท่ีอ่ืนๆ ท่ีไดใหแรง
สนับสนุนแกทาน โปรดทําเครื่องหมาย / ลงในชองทายขอความท่ีตรงกับความคิดเห็นของทานมาก
ท่ีสุด 

มากท่ีสุด  หมายถึง ทานไดรับความชวยเหลือมากท่ีสุด 
คอนขางมาก หมายถึง ทานไดรับความชวยเหลือคอนขางมาก 
ปานกลาง หมายถึง ทานไดรับความชวยเหลือปานกลาง 
เล็กนอย  หมายถึง ทานไดรับความชวยเหลือเล็กนอย 
ไมเลย  หมายถึง ทานไมไดรับความชวยเหลือเลย 

(ก) ทานไดรับจากสมาชิกในครอบครัว ไดแก คูสมรส บิดา มารดา บุตร พ่ีนอง 

ขอความ 
มาก
ที่สุด 
(4) 

คอนขาง
มาก 
(3) 

ปาน
กลาง 
(2) 

เล็ก 
นอย 
(1) 

ไมได
เลย 

  (0) 
1.ทานไดรับคําแนะนําท่ีเปนประโยชน      
2.ทานไดรับความสนใจเอาใจใสในทุกขสุข      
3.....................      
4.....................      
5.....................      
(ข) ทานไดรับจากบุคคลใกลชิด ไดแก เครือญาติ เพ่ือนบาน เพ่ือนรวมงาน 
ขอความ มาก

ที่สุด 
(4) 

คอนขาง
มาก 
(3) 

ปาน
กลาง 
(2) 

เล็ก 
นอย 
(1) 

ไมได
เลย 

  (0) 
1.ทานไดรับคําแนะนําท่ีเปนประโยชน      
2.ทานไดรับความสนใจเอาใจใสในทุกขสุข      
3.....................      
4.....................      
5.....................      
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(ค) ทานไดรับจากบุคลากรทางการแพทย ไดแก แพทย พยาบาล และเจาหนาที่อื่น  ๆ
ขอความ มาก

ที่สุด 
(4) 

คอนขาง
มาก 
(3) 

ปาน
กลาง 
(2) 

เล็ก 
นอย 
(1) 

ไมได
เลย 

  (0) 
1.ทานไดรับคําแนะนําท่ีเปนประโยชน      
2.ทานไดรับความสนใจเอาใจใสในทุกขสุข      
3.....................      
4.....................      
5.....................      
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สวนที่ 7 แบบสอบถามความเครียดของญาติผูดูแล  
คําชีแ้จง ขอความตอไปนี้เปนสถานการณหรือเหตุการณการใหการดูแลชวยเหลือผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองในดานตางๆท่ีอาจทําใหญาติผูดูแลเกิดความเครียดจากการดูแลผูปวยท่ีเกิดขึ้นท่ีบาน ให
ทานพิจารณาโปรดทําเครื่องหมาย / ลงในชองทายสถานการณท่ีทานไดชวยเหลือดูแลผูปวย กรณีท่ี
ทานไดดูแลชวยเหลือผูปวยในสถานการณใดก็ตามใหทานทําเครื่องหมาย / ลงในชองระดับ
ความเครียดท่ีตรงกับความคิดเห็นของทานมากท่ีสุด  

มากท่ีสุด หมายถึง การใหการชวยเหลือดูแลนั้นทําใหทานเกิดความเครียดมากท่ีสุด 
มาก  หมายถึง การใหการชวยเหลือดูแลนั้นทําใหทานเกิดความเครียดมาก 
ปานกลาง หมายถึง การใหการชวยเหลือดูแลนั้นทําใหทานเกิดความเครียดปานกลาง 
เล็กนอย  หมายถึง การใหการชวยเหลือดูแลนั้นทําใหทานเกิดความเครียดเล็กนอย 
ไมเลย หมายถึง ไมมีสถานการณการใหการชวยเหลือหรือดูแลนั้นหรือใหการ

ชวยเหลือดแูลนั้นไมทําใหทานเกิดความเครียดเลย 

สถานการณการใหการชวยเหลือ
ดูแล 

การดูแล ระดับความเครียด 
 

ดูแล 
(1) 

ไมได
ดูแล 
(0) 

มาก
ที่สุด 
(4) 

มาก 
(3) 

ปาน
กลาง 
(2) 

เล็ก 
นอย 
(1) 

ไม
เลย 
(0) 

ดานรางกาย                                                                  
1.การทํากิจวัตรประจําวัน เชน การ
แปรงฟน ลางหนา อาบน้ํา แตงตัว 
หวีผม 

       

2...................................        
3..................................        
4.................................        
7.การเคล่ือนไหวรางกายเพ่ือทํา
กิจกรรมตางๆ เชน การพยุงเดิน การ
ใชรถเข็นนั่ง 

       

34…………………….        
ทานมีความเครียดจากการใหการชวยเหลือดูแลผูปวยในดานอ่ืนๆอีกหรือไม 

(  )ไมมี       (  )มี ถามีโปรดระบุสาเหตุท่ีทําเกิดความเครียดและระดับของความเครียด 
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สวนที่ 8 แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับบาปบุญ 
คําชี้แจง ขอความตอไปนี้เปนความคิดเห็นเกี่ยวกับบาปคุณ การทําความดีละเวนความช่ัว โปรดทํา
เครื่องหมาย / ลงในชองทายขอความท่ีตรงกับความคิดเห็นของทานมากท่ีสุด 
มากท่ีสุด    หมายถึง ทานเห็นวาขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริงของทานมากท่ีสุด 
มาก            หมายถึง ทานเห็นวาขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริงของทานมาก 
ปานกลาง   หมายถึง ทานเห็นวาขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริงของทานปานกลาง 
นอย           หมายถึง ทานเห็นวาขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริงของทานนอย 
นอยท่ีสุด    หมายถึง ทานเห็นวาขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริงของทานนอยท่ีสุด 

ขอความ 

ระดับความเปนจริง 
มาก
ที่สุด 
(4) 

มาก 
(3) 

ปาน
กลาง 
(2) 

นอย 
(1) 

นอย
ที่สุด 
(0) 

1. คนท่ีมีเมตตากรุณาตอผูอ่ืน จะมีอายุยืน      
2. ......................................................      
9. การประพฤติผิดศีล 5 จะเปนบาปติดตัว      
10. คนท่ีทําใหพอแมเสียใจยอมเปนบาป      
11. คนท่ีฆาสัตวตัดชีวิตยอมเปนบาป      
12. ....................................................      
13. ....................................................      
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