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The purpose of this quasi-experimental research was to study the effect of 

giving planned information with Anapanasti program on stress in caregivers of older 

people with dementia. The participants consisted of 40 caregivers of older people 

with dementia at Dementia clinic of King Chulalongkorn Memorial Hospital. 

The participants were divided into the experimental and control groups for 20 people 

in each group. Both groups had similar in gender, age and length of time in caring. 

The experimental group receiving the giving planned information with   nap an as ti 

gregram and control group received conventional nursing care. The experimental 

instrument was giving planed information with Anapanasti program and was tested 

fer validity. The instrument for collect data was Caregiver Strain Index (CSI) and was 

tested far reliability with cronbach alpha of .81. The data were analyzed by using 

frequency, percentage, mean, standard deviation and t-test. 

The major findings were as follows: 

1. Stress of the experimental group after receiving the giving planned 

infermatian with Anapanasti program was significantly lower than before receiving 

the program at the level of .05. 

2. Stress of the experimental group after receiving the giving planned 

infarmation with Anapanasti program was significantly lower than those who were 

received conventional nursing care at the level of .05. 
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วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงไปไดดวยดีจากความกรุณา และความชวยเหลือเปนอยาง  
ดียิ่งของ ผูชวยศาสตราจารยรอยเอกหญิง ดร. ศิริพันธุ สาสัตย อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ที่ได
กรุณาสละเวลาใหคําแนะนํา ขอคิดเห็น ตลอดจนแกไขขอบกพรองตางๆ ดวยความเมตตา เอาใจ
ใส และคอยใหกําลังใจแกผูวิจัยดวยดีเสมอมา ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งในความกรุณาที่อาจารยมอบให
ตลอดระยะเวลาที่ผานมาเปนอยางยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณทานเปนอยางสูงไว ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ.รองศาสตราจารย ดร.สุรีพร ธนศิลป ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธและอาจารย ดร.ชูศักดิ์ ขัมภลิขิต กรรมการสอบวิทยานิพนธที่ใหความเมตตา ให
คําแนะนําและขอเสนอแนะ ในการแกไขวิทยานิพนธใหสมบูรณยิ่งขึ้น 

ขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทาน ที่กรุณาใหขอเสนอแนะในการแกไข ปรับปรุง
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย กราบขอบพระคุณ ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ภาควิชาจิตเวช  
หัวหนาพยาบาล ผูตรวจการพยาบาล หัวหนาหอผูปวย พยาบาลและเจาหนาที่ตึกภปร.12    
แผนกผูปวยนอก ที่ใหความรวมมือและอํานวยความสะดวกในการทดลองใชเครื่องมือวิจัย รวมถึง
การดําเนินการทดลอง ตลอดจนผูดูแลทุกทานที่ไดใหความรวมมือในการวิจัยเปนอยางดี  

ขอกราบขอบพระคุณคณาจารยคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยทุกทานที่
กรุณาใหความรู และประสบการณที่มีคาแกผูวิจัยตลอดระยะเวลาที่ศึกษาอยู ณ จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  และขอขอบคุณเจาหนาที่คณะพยาบาลศาสตรทุกทานที่ชวยอํานวยความสะดวก
ในการติดตอเอกสารในการดําเนินการวิจัยและชวยเหลืออํานวยความสะดวกทุกเรื่องที่เกี่ยวของ
กับการศึกษาตลอดระยะเวลาการศกึษา 

ขอขอบคุณบัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่ไดใหการสนับสนุนทุนอุดหนุน
วิทยานิพนธสําหรับบัณฑิต และทุนคณะพยาบาลสวนหนึ่งที่เปนประโยชนในการทําวิจัยครั้งนี้ 

และขอกราบขอบพระคุณ เพื่อนรวมงานหอผูปวยตึกภปร.14 ผูที่คอยสนับสนุน หวงใย ให
กําลังใจและใหโอกาสที่ดีแกผูวิจยัเสมอมา    

ทายที่สุดนี้ ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา นองสาว ดวยความรักเคารพเปนที่สุด  
ที่ไดใหโอกาส กําลังใจ และสิ่งที่ดีงามทั้งปวงกันเสมอมา ตลอดจนกัลยาณมิตรที่คอยใหกําลังใจ
จนทําใหวิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงดวยดี คุณคาและประโยชนอันเกิดจากวิทยานิพนธฉบับนี้
ขอมอบแดบิดา มารดา คณาจารย ผูมีพระคุณ และผูปวยทุกทานใหมีสุขภาพกายและใจที่สมบูรณ
แข็งแรงตลอดไป 
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บทที่  1 
 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
ในสังคมไทยครอบครัวถือเปนสถาบันหลักในการดูแลสมาชิกในครอบครัว  ซึ่งรวมถึง

ผูสูงอายุดวย  ซึ่งเปนเรื่องที่แตละครอบครัวปฏิบัติสืบทอดกันมายาวนาน  อาจมีบางในเมืองใหญ  
ที่สมาชิกในครอบครัวติดภารกิจมาก  จําเปนตองพาผูดูแลที่ไดรับการวาจางเขามาดูแลแทน       
แตลักษณะทั่วไปของแตละครอบครัวนั้น  สมาชิกหรือญาติที่อาศัยอยูในครัวเรือนเดียวกัน        
อาจเปนสามีภรรยา  บุตร  ญาติพี่นอง  จะรับหนาที่การดูแลและนิยมเรียกวา ผูดูแลที่เปนญาติ
หรือญาติผูดูแล (family caregiver)  (ศศิพัฒน  ยอดเพชร, 2548) การดูแลผูสูงอายุที่มีสมองเสื่อม     
ที่บานถือเปนภาระที่หนักมากสําหรับผูดูแลจนอาจทําใหผูดูแลกลายเปนผูปวยดวยโดยที่คนอื่น
มองไมเห็น (Luecknott, 2000) เนื่องจากผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีความบกพรองในการดูแล
ตนเอง  จากการสูญเสียการทํางานของสมอง (cognitive impairment) หลาย ๆ ดานพรอมกัน
อยางชา ๆ แตถาวร ทําใหผูสูงอายุสูญเสียความสามารถในการประกอบอาชีพการเขาสังคม      
และการดูแลตนเองในที่สุด (รุงนิรันดร  ประดิษสุวรรณ,.2547)  อีกทั้งยังมีการเปลี่ยนแปลง
ทางดานอารมณพฤติกรรม  ที่เกิดขึ้นตลอดระยะการดําเนินไปของโรค  (นิพนธ  พวงวารินทร, 
2546)  ทําใหตองดูแลอยางใกลชิดตอเนื่องซึ่งอาจถึง 24 ชั่วโมงตอวัน (ศิริพันธุ  สาสัตย,       
Bryar and Newen, 2543)  การดูแลประกอบดวย  การทํากิจกรรมทดแทนการฟนฟูสภาพอยาง
ตอเนื่อง  สงเสริมความสามารถในการดูแลตนเองของผูที่อยูในความดูแลและชวยเหลือแกปญหา  
หาแหล งประ โยชนต อ ผู ที่ อยู ในความดู แลและพัฒนาความสามารถอย า งต อ เนื่ อ ง                  
(สุดศิริ หิรัญชุณหะ, 2541)  

การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับผลกระทบจากการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
ถึงแมพบวา  ผลกระทบทางดานบวกที่เกิดขึ้นทางจิตใจ  ไดแก  ความสุขทางใจ  ความพึงพอใจ     
มีเจตคติที่ดีในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม  ทําใหสัมพันธภาพระหวางผูดูแลกับผูสูงอายุ
ที่มีภาวะสมองเสื่อมดีขึ้น (ศิริพันธุ สาสัตย และคณะ, 2543) แตพบวาสวนใหญมักเกิดผลกระทบ
ทางดานลบกับผูดูแล ไดแก ดานรางกาย การดูแลสงผลใหผูดูแลมีปญหาสุขภาพเพิ่มมากขึ้น  
พบวาผูดูแลประสบปญหาสุขภาพถึงรอยละ 72.4 เชน อาการปวดหลัง ออนเพลีย (Bruce   et  al., 
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2005)  ทางดานสังคมและเศรษฐกิจ  พบวาผูดูแลมีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการทํางาน  หรืออาจ
เปลี่ยนจากการทํางานเต็มเวลาไปทํางานบางเวลา ซึ่งอาจสงผลทําใหมีรายไดลดลง ในบางราย
อาจเกิดปญหาหนี้สินตามมาจนในที่สุดอาจเกิดความขัดแยงในครอบครัวได (ศิริพันธุ  สาสัตย, 
2543)  และผลกระทบที่เกิดขึ้นมากที่สุดกับผูดูแล ไดแก ผลกระทบทางดานจิตใจและอารมณ 
พบวา การเพิ่มระดับปญหาทางพฤติกรรมและอาการทางจิตของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม  
เชน พฤติกรรมการเดินวุนวายไปมาตลอดเวลา (agitation) มีอาการกาวราว (aggressive) เปนตน 
เปนขอบงชี้ที่สําคัญของภาวะสุขภาพดานจิตใจและรางกายของผูดูแล (Hooker. et al., 2002) 
รวมทั้งผูดูแลอาจมีความรูสึกผิด (guilt) จากการโกรธทะเลาะกับผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
เนื่องจากไมใหความรวมมือในการดูแล หรือทํากิจกรรมตาง ๆ แลวมักสงผลใหเกิดรูสึกผิดจาการ
กระทําของตนเองภายหลัง (ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, พรรณวดี พุธวัฒนะ และสมฤดี สิทธิมงคล, 
2542; ชฎาภา  ประเสริฐทอง, 2545; ลิวรรณ  อุนนาภิรักษ, 2547)  

นอกจากนี้จากการศึกษาเกี่ยวกับผูดูแลผู สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในประเทศ
ออสเตรเลียพบวามีความเครียดรอยละ 76.9 ซึ่งเปนผลกระทบหลักของผูดูแล และสวนใหญมีการ
ใชยาเพื่อคลายความเครียด (Bruce et al., 2005)  สอดคลองกับการศึกษาผูดูแลผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมในประเทศไทยของ วรรณิภา บุญระยอง (2537) สํารวจภาระของครอบครัวใน
การดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมที่บาน พบวาผูดูแลที่เปนญาติรอยละ 86.2 ยอมรับวารูสึกหนักใจ 
ลําบากใจ หรือเกิดความเครียดอันเนื่องมาจากการตองรับภาระในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะ   
สมองเสื่อม แตในการศึกษาผูดูแลที่สวนใหญเปนคูสมรสมีความเครียดรอยละ 43 ซึ่งต่ํากวาผูดูแล
ที่เปนญาติ เนื่องจากอาจมีประสบการณการดูแลมานานจึงสามารถทนตอความเครียดไดดีกวา 
(Sasat, 1998) และจากการศึกษาของ Marcia et al. (1999) ที่ไดเปรียบเทียบผลกระทบที่เกิดจาก
การดูแลระหวางกลุมผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและกลุมผูดูแลผูสูงอายุโรคอื่นที่ไมมีภาวะ
สมองเสื่อม  พบวา ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมตองใชเวลาในการดูแลและเกิดผลกระทบ
ทางอารมณ  สังคม  เศรษฐกิจมากกวาผูสูงอายุที่ไมมีภาวะสมองเสื่อม  

ความเครียดเปนกระบวนการตอบสนองทางอารมณ เปนผลของการกระทาํรวมกนัระหวาง 
บุคคลกับส่ิงแวดลอม  เมื่อมีความไมสมดุลระหวางความตองการหรือการเรียกรองจากสิ่งแวดลอม  
กับความสามารถในการตอบสนองของบุคคล  บุคคลจะมีการตอบสนองทางอารมณ รูปแบบการ
ตอบสนองทางอารมณจะแตกตางกันในแตละบุคคลขึ้นกับการประเมินของบุคคลตอส่ิงเราที่เขามา
กระทบ  (Lazarus & Folkman, 1984) การดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม กอใหเกิดผลกระทบ
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ทางดานรางกาย  จิตใจและอารมณ ตลอดจนดานเศรษฐกิจและสังคมแกผูดูแล  ซึ่งผูดูแลประเมิน
วาความยากลําบากดังกลาวเปนสาเหตุใหเกิดความเครียด ผลกระทบจากความเครียดทําใหผูดูแล
เกิดความกังวลใจ  ความรูสึกสับสน  ความไมแนใจ  ความเบื่อหนาย  หรือความลําบากใจในการ
รับบทบาท รางกายและจิตใจขาดสมดุล  มีผลตอความผาสุกและคุณภาพชีวิต.(รุจา  ภูไพบูลย, 
2537) 

ปจจัยที่กอใหเกิดความเครียดของผูดูแล แบงออกเปนปจจัยที่เกิดจากผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อม พบวาปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเปนปญหาที่
ผูดูแลไมสามารถคาดการณไดลวงหนา ทําใหผูดูแลอาจเกิดความรูสึกไมแนนอนและพบวาเปน
สาเหตุใหผูดูแลเกิดความเครียดมากที่สุด (Pinquart & Sorensen, 2003) นอกจากนี้ความเครียด
ของผูดูแลที่สูงขึ้นจะแปรผกผันกับสมรรถภาพสมองของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่ลดลง ใน
ขณะเดียวกันจะแปรผันตรงกันกับระดับการพึ่งพาที่เพิ่มข้ึน ระยะเวลาที่ตองการในการดูแลที่
เพิ่มข้ึน รวมทั้งระยะเวลาของการปวยที่นานขึ้น (ศิริพันธุ  สาสัตย และคณะ, 2543) สวนปจจัย
ดานผูดูแล ไดแก ผูดูแลมีอายุมากและมีปญหาสุขภาพ ไมมีการแบงเบาภาระความรับผิดชอบจาก
ผูดูแลทําใหไมมีเวลาเปนสวนตัว การขาดความรูเกี่ยวกับอาการปวยและการรักษา (อัจฉรา เอนซ 
และปรียา รุงโสภาสสกุล, 2541; Sasat, 1998; Bruce et al., 2005) ซึ่งผูดูแลรอยละ  58.62  ที่มี
ความเครียดไมเคยไดรับการรักษาใด ๆ หรือหาวิธีผอนคลายเลย (วรรณิภา สมนาวรรณ, 2537)  

ผลกระทบจากการเกิดความเครียดของผูดูแลพบวามีความสัมพันธกับการเพิ่ม            
การตอบสนองทางอารมณ และผลตอสุขภาพกายและจิตใจ (Pinquart.&.Sorensen,.2007)          
การตอบสนองทางอารมณของความเครียดแตกตางกันขึ้นกับประสบการณการดูแลและรูปแบบ
การเผชิญปญหา    ซึ่งการตอบสนองทางอารมณเกิดไดทั้งภาวะซึมเศรา (Schulz et al., 2003) 
ความวิตกกังวล (Cooper et al., 2007)  และความรูสึกทางลบ (Brummett et al., 2006)     
สําหรับผลกระทบตอสุขภาพ พบวา ความเครียดทําใหผูดูแลมีภาวะสุขภาพแยลง ออนเพลีย และ
ภูมิตานทานโรคลดลง (Bruce  et al., 2005) นอกจากนี้ ความเครียดของผูดูแลยังมีผลโดยตรงกับ
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม พบวา มีความสัมพันธกับคุณภาพการดูแล คุณภาพชีวิตของผูสูงอายุ
ที่มีภาวะสมองเสื่อม อีกทั้งความรูสึกเปนภาระของผูดูแลทําใหเกิดความเสี่ยงตอการถูกทํารายของ
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม (Kim et al., 2009) 

การจัดการกับความเครียดจึงเปนสิ่งสําคัญที่ตองระลึกถึงเพื่อใหรางกายและจิตใจของ
ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมพรอมที่จะเรียนรูสิ่งใหม จากทฤษฎีความเครียดและการเผชิญ
ความเครียดของ Lazarus & Folkman (1984) การเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพนั้นขึ้นอยู
กับแตละบุคคลและสถานการณนั้น ๆ บุคคลจะมีสุขภาพดีจะตองใชการเผชิญความเครียดทั้งแบบ
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มุงจัดการกับปญหาและมุงจัดการกับอารมณ โดยการมุงจัดการกับปญหาเปนพฤติกรรมที่บุคคล
ใชกระบวนการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นตามความเปนจริงและวิเคราะหหาทางแกไข  หรือเพิ่ม
ความสามารถของตนในการแกไขที่จะเผชิญกับปญหา  เชน การคนหาขอมูลที่เกี่ยวของกับปญหา
การยอมรับกับเหตุการณที่เกิดขึ้น เปนตน สําหรับการมุงจัดการกับอารมณเปนพฤติกรรมที่บุคคล
นํากลไกทางจิตมาชวยจัดการ  หรือบรรเทาภาวะเครียดที่เกิดขึ้น  เพื่อรักษาภาวะสมดุลของจิตใจ
ไว เชน การะบายออกทางอารมณ การทําสมาธิ  เปนตน ซึ่งการเผชิญปญหาตองประยุกตใชแตละ
โอกาสของสถานการณและเปนพฤติกรรมที่สามารถจัดการกับตนเหตุของความเครียดหรือส่ิง
คุกคามนั้นได จากการศึกษา Hosaka & Sugiyama (1999) ที่ศึกษาผลของการจัดกิจกรรม
สงเสริมการเผชิญความเครียดของผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมในประเทศญี่ปุน  ประกอบดวย การให
ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม แนวคิดของความเครียด การฝกผอนคลาย  
และการพักผอนโดยการฝกจิต รวมทั้งเปดโอกาสใหผูดูแลมีสวนรวมในการอภิปรายกลุม พบวา
การจัดกิจกรรมมีผลตอภาวะจิตใจของผูดูแล  โดยทําใหความซึมเศรา  ความโกรธ  และ
ความเครียดลดลงมากกวาการไดรับความรูเพียงอยางเดียว 

พยาบาลเปนบุคคลสําคัญในการชวยเหลือผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม โดยมี
เปาหมายหลัก คือ การพัฒนาทักษะการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการสงเสริมการ
จัดการความเครียดที่เหมาะสมสําหรับผูดูแล เพื่อดํารงไวซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งผูสูงอายุที่มีภาวะ       
สมองเสื่อมและผูดูแล จากงานวิจยัทางการพยาบาลเกี่ยวกับผูดูแลที่ผานมา สวนใหญเนนเกี่ยวกับ
การใหขอมูลหรือความรูในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมรวมกับการจัดกิจกรรมกลุม พบวา
ผูดูแลไดรับประโยชนจากความรูและความเขาใจเกี่ยวกับโรคมากขึ้นและกระบวนการกลุมให
โอกาสผูดูแลไดระบายความรูสึกไมสบายใจและแลกเปลี่ยนประสบการณการดูแลผูปวยทําให
ผูดูแลไม รู สึกโดดเดี่ยวและเหงา  แตสามารถลดความเครียดของผูดูแลไดในระยะสั้น               
(เยาวภา ยงดีมิตรภาพ, 2546) 

ดังนั้นการปฏิบัติการพยาบาลสําหรับผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมใหสามารถเผชิญ
กับปญหาตาง  ๆ  จากการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่มีความซับซอนไดอยางมี
ประสิทธิภาพ จึงควรสงเสริมการเผชิญปญหาทั้งแบบมุงจัดการกับปญหาและมุงจัดการกับ
อารมณ (Lazarus & Folkman, 1984) จากการประยุกตความรูทั้งศาสตรทางการพยาบาลและ
ศาสตรอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวของมาผสมผสานกัน  

Lazarus & Folkman (1984) กลาวถึงการใหขอมูลวาเปนรูปแบบของการสงเสริมการ
เผชิญปญหาของผูดูแล เพื่อใหรับรูสิ่งที่ตนเองตองประสบลวงหนา เพิ่มความรูสึกสามารถ        
การควบคุมตนเอง ลดความรูสึกทรมานจากผลที่เกิดจากเหตุการณที่ทําใหเกิดความเครียดและ
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ชวยเพิ่มพลังอํานาจใหบุคคลสามารถรับรูประเมินสถานการณไดตรงกับความเปนจริงสามารถ
วางแผนจัดการกับเหตุการณตาง ๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเอง  

จากทฤษฎีการควบคุมตนเอง (self-regulation) ของ Leventhal & Johnson (1983)     
ซึ่งเปนกระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณมาเตรียมตัวกอนการเผชิญเหตุการณที่ไมสามารถ
คาดการณไดและสงผลใหเกิดความเครียดกับผูดูแลดวยการใหขอมูลอยางมีแบบแผน 
ประกอบดวย ขอมูลเกี่ยวกับข้ันตอนการดูแล  (proceduce information)  ความรูสึกที่ผูดูแล
อาจจะตองประสบ (sensory information) และขอมูลเกี่ยวกับการเผชิญตอภาวะคุกคาม (coping 
information) จากการศึกษาของ Wilz & Heitz (2008) พบวา การใหขอมูลเกี่ยวกับภาวะสมอง
เสื่อมและขอมูลเกี่ยวกับการปองกนัโรคทางกายและจิตใจของผูดูแล พรอมทั้งเปดโอกาสใหผูดูแล
ไดระบายความรูสึกเกี่ยวกับปญหาในการดูแล พบวาผูดูแลมีความเครียดลดลง 

 นอกจากนี้ในปจจุบันการบําบัดรักษาดวยการแพทยผสมผสานและการแพทยทางเลือก   
มีหลายวิธี และกําลังเปนที่นิยม โดยมีจุดเนนที่การดูแลคนทั้งคน รวมมิติทั้งดานกาย จิตสังคมและ
จิตวิญญาณ  การบําบัดรักษาดวยการแพทยผสมผสานในกลุมการแพทยทางกายและจิต       
(mind.and.body.medicine).เปนกลุมและเทคนิควิธีการตาง .ๆ  ที่กระทําดวยกาย   แตมุ ง
ปรับเปลี่ยนสภาวะทางจิตใจที่สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการทํางานของรางกายและเกิดผลใน
การบําบัดตาง ๆ (สํานักการแพทยทางเลือก, 2552) เชนเดียวกับ ทฤษฎีความสัมพันธระหวางกาย
และจิตใจ (mind body connection theory) เปนทฤษฎีการพยาบาลที่ใหความสัมพันธระหวาง
กายและจิตใจ ซึ่งการตอบสนองตอการผอนคลายของกระบวนการที่เกิดขึ้นในรางกายสงผลใหเกิด
การเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ เทคนิคการผอนคลายมีหลากหลายวิธี.(Well-Federman,.1995      
อางถึงใน อัจฉรา ตันศรีรัตนวงศ, 2542) ดังเชนงานวิจัยของ นิตยาใคชศิลา (2548)  Lane et al. 
(2007) และ Swartz & Keir (2007) ที่ศึกษา พบวา ผูดูแลมีความเครียดลดลงเมื่อไดรับการบําบัด
ดวยวิธีตาง ๆ เชน การฝกผอนคลายกลามเนื้อ การทําสมาธิ  

 การฝกสมาธิเปนแนวทางหนึ่งที่นํามาชวยใหผูดูแลเผชิญปญหาแบบการมุงจัดการกับ
อารมณ เพื่อทําใหเกิดการผอนคลาย บรรเทาความตึงเครียดและรักษาภาวะสมดุลของจิตใจ 
สมาธิตามแนวพุทธศาสนา หมายถึง การทําจิตใจใหสงบหรือการทําจิตใจใหตั้งมั่นอยูในอารมณ
อันใดอันหนึ่ง (จําลอง ดิษยวานิช, 2544) ซึ่งมีหลายระบบ เชน ระบบอานาปานสติเปนการกําหนด
ระลึกถึงลมหายใจเขาและออก ระบบธรรมกายเปนการกําหนดการบริกรรมวา “สัมมาอรหัง” ระบบ
ยุบหนอพองหนอเปนการนําหลักมหาสติปฏฐานสี่เปนแมบท เปนตน การวิจัยครั้งนี้เลือกใชสมาธิ
แบบอานาปานสติ ตามแนวทางปฏิบัติของหลวงพอพระโพธิญาณเถร (ชา สุภัทโท) เนื่องจาก
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สามารถปฏิบัติไดทุกอิริยาบถทั้ง ทานั่ง ทายืน ทานอน จึงมีจุดเดนที่สามารถปฏิบัติไดสะดวก     
ไดทุกเวลา ทุกสถานที่ ใชไดทันทีที่ตองการ ไมตองเตรียมอุปกรณใด ๆ  

 จากการศึกษาพบวาการฝกสมาธิสงผลทําใหรางกายอยู ในสภาวะผอนคลาย              
การตอบสนองตอการผอนคลายของรางกายมีจุดกําเนิดที่ไฮโปทารามัส (hypothalamus) 
เนื่องจากเปนตําแหนงที่ควบคุมภาวะสมดุลของรางกาย  เมื่อรางกายเกิดการผอนคลาย             
การทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติและตอมไรทอจะนอยลงพรอม ๆ กันทันที มีการ
เปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วดานรางกาย โดยลดการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติกและเพิ่ม
การทํางานของระบบประสาทพาราซิมพาเธติกอยางสมดุล มีการหลั่งสารสื่อประสาทที่เรียกวา 
Nor-epinephrine มีผลตอกลามเนื้อเรียบ ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา เชน ลดอัตรา
การเตนของหัวใจ การหายใจ ความดันโลหิต และความตึงตัวของกลามเนื้อ (Wallace & Benson, 
1972) ส่ิงที่นาสนใจอีกอยางหนึ่ง คือ การฝกสมาธิทําใหมีการหลั่งสารที่มีฤทธิ์คลายมอรฟน
ออกมาในสมอง สารนี้เรียกวา Endorphin มีผลทําใหมีความรูสึกสดชื่น อ่ิมเอิบและสุขสบาย 
(จําลอง ดิษยวาณิช,.2544) ระหวางการฝกสมาธิ คลื่นไฟฟาสมองเปลี่ยนแปลงเปนคลื่น            
อัลฟามากกวาปกติ คลื่นดังกลาวเปนภาวะที่มีลักษณะพิเศษจากภาวะของการตื่นตัว รับรูแบบ
พรอมแตไมตื่นเตน ทําใหรางกายพักลึก สามารถคลายเครียดได (Wallace & Benson,.1972)  
จากการศึกษาของพรทิพย อนันตกุล (2544).ศึกษาผลของการฝกอานาปานสติรวมกับการ
แกปญหากับแนวอริยสัจส่ีตอความเครียดของมารดาเด็กที่ปวยดวยโรคมะเร็ง พบวาความเครียด
ของมารดาหลังการฝกต่ํากวากอนการฝก สอดคลองกับ นัยนา เหลืองประวัติ (2547) ศึกษาผล
ของการใชวิธีการจัดการกับความเครียดโดยการฝกสมาธิ การคิดแบบอริยสัจ การฝกเกร็งและ
คลายกลามเนื้อ เพื่อจัดการกับความเครียดของนิสิตมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ พบวา
ความเครียดของนิสิตที่ไดรับการฝกวิธีการจัดการกับความเครียดลดลง 
 ดวยเหตุผลดังกลาว ผูวิจัยจึงนําการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบ  
อานาปานสติ มาสรางโปรแกรมเพื่อลดความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม          
มีสภาพจิตใจที่ม่ันคง สงเสริมใหการทําหนาที่ทางสังคมสามารถดําเนินไปอยางปกติ อีกทั้งยัง
สงผลใหผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีความสามารถในการดูแลไดอยางเต็มศักยภาพและมี
ประสิทธิภาพ ซึ่งจะนําไปสูคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งตอตัวผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและผูดูแล 
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วัตถุประสงคของการวิจยั 

1. เพื่อเปรียบเทียบความเครียดผูดูแลของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมกอนและหลัง
ไดรับการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ 

2. เพื่อเปรียบเทียบความเครียดผูดูแลของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระหวางกลุมที่
ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติกับกลุมที่ไดรับ 
การพยาบาลตามปกติ 
 
คําถามการวิจัย 

1. ความเครียดผูดูแลของผูสูงอายุที่มีสภาวะสมองเสื่อมกอนและหลังไดรับโปรแกรม
การใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติมีความแตกตางกันหรือไม 

2. ความเครียดผูดูแลของผูสูงอายุที่มีสภาวะสมองเสื่อมระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรม
การใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติกับกลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติมีความแตกตางกันหรือไม 
 
แนวคิดเหตุผลและสมมติฐาน 

ทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียดของ Lazarus & Folkman (1984) กลาวถึง 
ความเครียดวาเปนกระบวนการตอบสนองทางอารมณ เปนผลของการกระทํารวมกันระหวาง
บุคคลกับส่ิงแวดลอม  เมื่อมีความไมสมดุลระหวางความตองการกับความสามารถในการ
ตอบสนองของบุคคล  บุคคลจะมีการตอบสนองทางอารมณในรูปแบบแตกตางกันขึ้นกับ         
การประเมินของบุคคลตอส่ิงเราที่เขามากระทบ หากพบวาสิ่งเรามีผลคุกคาม บุคคลนั้นจะประเมิน
ตอเพื่อหาวิธีการแกไขอยางเหมาะสม สอดคลองกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
กอใหเกิดผลกระทบทางดาน รางกาย  จิตใจ   อารมณ  สังคม ตลอดจนดานเศรษฐกิจแกผูดูแล   
ซึ่งผูดูแลประเมินวาความยากลําบากดังกลาวเปนสาเหตุใหเกิดความเครียด  

การจัดการกับความเครียดจึงเปนสิ่งสําคัญที่ตองระลึกถึงเพื่อใหรางกายและจิตใจของ
ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมพรอมที่จะเรียนรูสิ่ งใหม  การเผชิญความเครียดที่มี
ประสิทธิภาพนั้นขึ้นอยูกับแตละบุคคลและสถานการณนั้น ๆ บุคคลจะมีสุขภาพดีจะตองใชการ
เผชิญความเครียดทั้งแบบการมุงจัดการปญหาและการมุงจัดการทางอารมณ ซึ่งการใหขอมูลเปน
รูปแบบของการสงเสริมการเผชิญปญหาของผูดูแล เพื่อใหรับรูส่ิงที่ตนเองตองประสบลวงหนา   
เพิ่มความรูสึกสามารถ การควบคุมตนเอง ลดความรูสึกทรมานจากผลที่เกิดจากเหตุการณที่ทําให
เกิดความเครียด และชวยเพิ่มพลังอํานาจใหบุคคลสามารถรับรูประเมินสถานการณไดตรงกับ
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ความเปนจริงสามารถวางแผนจัดการกับเหตุการณตาง ๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเอง (Lazarus & 
Folkman, 1984)  

ทฤษฎีการควบคุมตนเอง (self-regulation) ของ Leventhal & Johnson (1983) ซึ่งเปน
กระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณจากการเตรียมผูดูแลกอนการเผชิญเหตุการณที่เปน
ความเครียดดวยการใหขอมูลอยางมีแบบแผนเกี่ยวกับข้ันตอนการดูแล (proceduce information) 
เปนการใหขอมูลเกี่ยวกับโรคและแนวทางการดูแล และขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกที่ผูดูแลอาจจะ
ตองประสบ (sensory information) เปนการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงเราที่อาจทําใหรูสึกตกใจ  สับสน  
เครียด รวมทั้งขอมูลเกี่ยวกับการเผชิญตอภาวะคุกคาม (coping information) ซึ่งเปนขอมูลที่บอก
ถึงวิธีที่ตองปฏิบัติในภาวะที่ตองเผชิญกับส่ิงที่คุกคามตาง ๆ เพื่อใหผูดูแลสามารถใชการเผชิญ
ปญหาแบบมุงจัดการกับอารมณไดอยางเหมาะสม โดยนําการบําบัดรักษาดวยการแพทย
ผสมผสานและการแพทยทางเลือกในกลุมการแพทยทางกายและจิต (mind and body medicine)   
ตามทฤษฎีความสัมพันธระหวางกายและจิตใจ (mind body connection theory) ที่อธิบายการ
ตอบสนองตอการผอนคลายของกระบวนการที่เกิดขึ้นในรางกายสงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงดาน
จิตใจ (Well-Federman, 1995) ดวยเทคนิคการผอนคลายโดยการทําสมาธิแบบอานาปานสติ ซึ่ง
เปนการทําใหจิตใจสงบ ตั้งมั่นอยูในอารมณใดอารมณหนึ่ง โดยระลึกอยูในลมหายใจเขาออก 
(จําลอง ดิษยวานิช, 2544)  

นอกจากนี้ผูวิจัยใชการโทรศัพทติดตามและการเยี่ยมบานมาชวยในการใหขอมูลที่มีความ
เฉพาะเจาะจงเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการปฏิบัติสมาธิแบบ               
อานาปานสติที่บาน เพื่อใหผูดูแลสามารถวางแผนการดูแล และมีความมั่นใจในบทบาทผูดูแล
รวมทั้งลดภาวะความของใจที่เกิดขึ้น สอดคลองกับ Lazarus & Folkman (1984) วาการใหขอมูล
เปนรูปแบบของการสงเสริมการเผชิญปญหาของผูดูแล ชวยเพิ่มการรับรูประเมินสถานการณได
ตรงกับความเปนจริงสามารถวางแผนจัดการกับเหตุการณตาง ๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเอง 

ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดประยุกตทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียดของ 
Lazarus & Folkman (1984) ที่มุงใหผูดูแลเผชิญความเครียดทั้งแบบการจัดการปญหารวมกับ  
การจัดการทางอารมณอยางเหมาะสม รวมทั้งนําทฤษฎีการควบคุมตนเอง (self-regulation) ของ 
Leventhal & Johnson (1983) ที่มุงใหผูดูแลเกิดประสบการณมาเตรียมตัวกอนการเผชิญ
เหตุการณที่ไมสามารถคาดการณไดและสงผลใหเกิดความเครียดกับผูดูแล มาอธิบายการสงเสริม
การเผชิญปญหาดวยการใหขอมูลอยางมีขั้นตอนและครอบคลุม ซึ่งจากการพัฒนาข้ันตอน
โปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติประกอบดวย          
2 ขั้นตอน ดังนี้  
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1. การสรางสัมพันธภาพ  โดยการเขาพบกับผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมดวย
ทาทางที่เปนมิตร อบอุน ถือเปนการสรางความเชื่อถือ กอใหเกิดความไววางใจ ทําใหผูดูแลกลา
เปดเผยขอมูลของตนเองมากขึ้น (รัตนา อยูเปลา, 2543) รวมทั้งสามารถประเมินและยอมรับวา
ความยากลําบากจากการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเปนสาเหตุใหเกิดความเครียดตาม
แนวคิดของ Lazarus & Folkman (1984) 

2. การปฏิบัติกิจกรรม ผูวิจัยประยุกตทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียด
ของ Lazarus & Folkman (1984) และทฤษฎีการควบคุมตนเอง (self-regulation) ของ Leventhal 
& Johnson (1983) ประกอบดวย 4 กิจกรรม ดังนี้ 

2.1    การใหขอมูล   ประกอบดวย การใหขอมูลอยางมีแบบแผนเกี่ยวกับข้ันตอน 
การดูแล ไดแก การใหขอมูลเร่ืองโรค.แผนการรักษาและแนวทางเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุ     
สมองเสื่อม  และขอมูลดานความรูสึกที่ผูดูแลอาจจะตองประสบ ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับส่ิงเราที่อาจ
ทําใหรูสึกตกใจ  สับสน  เครียด  ดวยวิธีการใหขอมูลประกอบภาพพลิกและคูมือเร่ืองผูดูแล
ผูสูงอายุสมองเสื่อมและการจัดการความเครียดดวยการทําสมาธิ จากการศึกษาของ Wilz & Heitz 
(2008) พบวา การใหขอมูลเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม และขอมูลเกี่ยวกับการปองกันโรคทางกาย
และจิตใจกับผูดูแล พรอมทั้งเปดโอกาสใหผูดูแลไดระบายความรูสึกเกี่ยวกับปญหาในการดูแล ทํา
ใหผูดูแลมีความเครียดลดลง  สอดคลองกับ Eayrs (2009) ที่ทําการศึกษาผลการใหความรูและฝก
ทักษะการดูแลของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมรายกลุมในประเทศออสเตรเลีย โดยการให
ความรูในเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม แหลงสนับสนุนตาง ๆ และเทคนิคการจัดการความเครียด 
รวมทั้งฝกทักษะเฉพาะในการดูแล พบวา สงผลใหเกิดความรูสึกทางบวกเพิ่มข้ึนกับผูดูแล         
และพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและผูดูแล 

2.2   การฝกสมาธิแบบอานาปานสติ เปนการใหขอมูลเกี่ยวกับการเผชิญตอภาวะ
คุกคามหรือความเครียด ที่ผูวิจัยสอนและสาธิตทักษะดวยสมาธิแบบอานาปานสติ ซึ่งเปนการ
ระลึกอยูในลมหายใจเขาออกสามารถทําไดทุกอิริยาบถ เพื่อสงเสริมใหผูดูแลมีสภาพจิตที่มั่นคง 
สามารถดําเนินการทําหนาที่ทางสังคมไปอยางปกติ เปนการสอนแบบกลุมและใหผูดูแลฝกปฏิบัติ
สมาธิ จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา การปฏิบัติสมาธิ มีผลทําใหจิตใจสงบตั้งมั่นอยูใน
อารมณอันใดอันหนึ่ง และระหวางการฝกสมาธิรางกายและจิตใจอยูในสภาพผอนคลาย  ทําให
ความเครียด และความกังวล ลดลงอยางชัดเจน (ขวัญตา เพชรมณีโชติ, 2541; Carrington & 
Colling, 1980) จากการศึกษาของ พรทิพย อนันตกุล (2543) พบวา การฝกอานาปานสติรวมกับ
การแกปญหาแนวอริยสัจส่ีสามารถลดความเครียดของมารดาเด็กที่ปวยดวยโรคมะเร็งได 
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สอดคลองกับ พัฒนกร ทองคํา (2548) พบวา การใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกอานา
ปานสติมีผลตอความสามารถในการดูแลตนเองและความวิตกกังวลของผูติดเชื้อเอ็ชไอวี  

 2.3 การโทรศัพทติดตาม เปนการใหขอมูลที่มีความเฉพาะเกี่ยวกับการดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานสติที่บานและใหคําปรึกษาหา
แนวทางแกไขปญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น รวมทั้งเปนการกระตุนเตือนและติดตามความกาวหนา
เกี่ยวกับความตอเนื่องของการเขารวมโปรแกรมฯ สอดคลองกับ วิญญา.ไพบูลยวัฒนกิจ.(2550)   
ที่ศึกษาการใชโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวและการติดตามทางโทรศัพทตอ
ภาระการดูแลผูดูแลผูปวยจิตเภท พบวา คะแนนภาระในการดูแลผูปวย  จิตเภทของผูดูแลลดลง 

2.4  การเยี่ยมบาน เปนการเขาไปชวยเหลือผูดูแลในการจัดการดูแลที่เขากับ
สภาพบานเรือน โดยการประเมินจากสภาพแวดลอมจริงและการใหขอมูลที่มีความเฉพาะเกี่ยวกับ     
การดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานสติที่บาน สอดคลองจาก
การศึกษาของ Lane et al. (2007) ศึกษาผลของการฝกสมาธิตอการเผชิญความเครียดและ
ความรูสึกทางลบในกลุมประชาชนวัยผูใหญที่มีสุขภาพดี โดยผูวิจัยสอนและใหกลุมตัวอยาง
ปฏิบัติสมาธิ รวมทั้งแนะนําใหกลุมตัวอยางไปปฏิบัติตอที่บานทุกวัน  วันละใ2.คร้ัง คร้ังละ 15-30 
นาที ตลอดระยะเวลาการดําเนินวิจัย 3 เดือน ผูวิจัยเยี่ยมบาน 3 คร้ังในสัปดาหที่ 4, 8, 12 และ
เปดโอกาสใหกลุมตัวอยางสามารถโทรศัพทสอบถามปญหาในการฝก พบวา กลุมตัวอยางมี
คะแนนความเครียดและความรูสึกทางลบลดลง 
 
สมมติฐานการวิจยั 

1. ความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรม 
การใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม 

2. ความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในกลุมที่ได รับโปรแกรม         
การใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติต่ํากวากลุมที่ไดรับการใหการ
พยาบาลตามปกติ 

 
ขอบเขตของการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) เพื่อศึกษา      
ผลของโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติตอ
ความเครียดของผูดูแลหลักของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม กําหนดขอบเขตการวิจัยดังนี้ 
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1. ประชากรในการศึกษา   คือ    ผูดูแลของผูที่มีอายุเกิน  60 ปบริบูรณข้ึนไป ที่ไดรับการ 
วินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคสมองเสื่อม ที่มารับบริการในคลินิกคลินิกสมองเสื่อม แผนก        
ผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

กลุมตัวอยาง คือ   ผูดูแลของผูที่มีอายุเกิน  60   ปบริบูรณขึ้นไป   ที่ไดรับการวินิจฉัย
จากแพทยวาเปนโรคสมองเสื่อม ที่มารับบริการในคลินิกสมองเสื่อม แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ตั้งแตเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2553   ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2553 ซึ่งมีคุณสมบัติตามที่
กําหนด จํานวน 40 คน 
 2.    ตัวแปรทีศ่ึกษาประกอบดวย 
        ตัวแปรตน.คือ.โปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบ    
อานาปานสติ 
  ตัวแปรตาม.คือ.ความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม หมายถึง ผูที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณขึ้นไปทั้งชายและ
หญิง ที่ไดรับการตรวจวินิจฉัยจากแพทยวาปวยดวยภาวะสมองเสื่อมที่เขารับการรักษาที่คลินิก
สมองเสื่อมในโรงพยาบาล 
 ผูดูแล หมายถึง.บุคคลที่ เปนสมาชิกในครอบครัว ที่ใหการชวยเหลือผูสูงอายุที่มี        
ภาวะสมองเสื่อมโดยไมไดรับคาตอบแทน ซึ่งอาจมีความสัมพันธเปน สามี ภรรยา บุตร หลานหรือ
เปนญาติพี่นองกับผูสูงอายุและเปนผูดูแลหลักที่ใชเวลาในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
มากที่สุด  

ความเครียดของผูดูแล  หมายถึง ความรูสึกกดดัน ไมสบายใจ  วุนวายใจ  ของผูดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่ไดประเมินสถานการณนั่นวาเกิดความไมเหมาะสม ทําใหมีการ
สูญเสียหรือถูกคุกคาม กอใหเกิดผลกระทบตอรางกาย จนอาจรบกวนการดําเนินชีวิต สามารถวัด
ไดจากแบบประเมินภาวะเครียดในผูดูแล (caregiver strain index) ของ Robinson (1983) ที่แปล
เปนภาษาไทยและแปลยอนกลับโดย  Sasat (1998) มีเกณฑการใหคะแนน ถาตอบวา “ใช” 
หมายถึง 1 คะแนน และตอบวา “ไม” หมายถึง 0 คะแนน การแปลผลคะแนนรวมจากการประเมิน
มากกวาหรือเทากับ 7 คะแนน ถือวาผูดูแลมีความเครียดสูงกวาปกติ 

โปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ       
หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลสําหรับผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมรายกลุมที่ประยุกต
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ทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียดของ Lazarus & Folkman (1984) รวมกับทฤษฎี 
การควบคุมตนเอง (self - regulation) ของ Leventhal & Johnson (1983) ประกอบดวย             
2 ขั้นตอน ดังนี้  

1) การสรางสัมพันธภาพ   โดยการเขาพบกับผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมดวย
ทาทางที่เปนมิตร อบอุน ถือเปนการสรางความเชื่อถือ กอใหเกิดความไววางใจ ทําใหผูดูแลกลา
เปดเผยขอมูลของตนเองมากขึ้น รวมทั้งสามารถประเมินและยอมรับวาความยากลําบากจากการ
ดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเปนสาเหตุใหเกิดความเครียด 

2) การปฏิบัติกิจกรรม  ประกอบดวย    การใหขอมูลอยางมีแบบแผนเกี่ยวกับข้ันตอน 
การดูแล ไดแก การใหขอมูลเร่ืองโรค แผนการรักษา  และแนวทางเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุสมอง
เส่ือม  และขอมูลดานความรูสึกที่ผูดูแลอาจจะตองประสบ ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับส่ิงเราที่อาจทําให
รูสึกตกใจ  สับสน  เครียด  ดวยวิธีการใหขอมูลประกอบภาพพลิกและคูมือเรื่องผูดูแลผูสูงอายุ
สมองเสื่อม และการใหขอมูลเกี่ยวกับการเผชิญตอภาวะคุกคามหรือความเครียด ดวยวิธีการฝก
สมาธิแบบอานาปานสติ  ซึ่ งผู วิ จั ยสอนทักษะการจัดการกับความเครียดด วยสมาธิ                   
แบบอานาปานสติ เปนการสอนรายกลุม ผูวิจัยสาธิตการปฏิบัติสมาธิและใหผูดูแลไปปฏิบัติสมาธิ
ตอที่บานทุกวัน  รวมทั้งมีการโทรศัพทติดตามและการเยี่ยมบานเพื่อใหขอมูลที่มีความ
เฉพาะเจาะจงเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการปฏิบัติสมาธิแบบ               
อานาปานสติที่บาน มีระยะเวลาการติดตามผล 8 สัปดาห  

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ใหแกผูดูแลผูสูงอายุที่มี     
ภาวะสมองเสื่อมเปนรายบุคคล ซึ่งประกอบดวย การใหคําปรึกษาและแนะนําเกี่ยวกับการดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม  

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
1. เพื่อเปนการสงเสริมใหผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีความสามารถในการดูแล

ไดอยางเต็มศักยภาพและมีประสิทธิภาพ  
2. เพื่อเปนการสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและผูดูแล 
3. เพื่อเปนแนวทางในการพัฒนาบทบาทของพยาบาลในการดูแลผูสูงอายุที่มี        

ภาวะสมองเสื่อมและผูดูแล 
เพื่อเปนแนวทางในการศึกษาคนควาทาํวิจยัเกี่ยวกับการพัฒนาการการพยาบาลทีม่ปีระสิทธิภาพ
กับผูสูงอายุทีม่ีภาวะสมองเสื่อมและผูดูแล 



13 
 

บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
การวิจัยครั้งนี้เปนงานวิจัยกึ่งทดลอง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบ

แผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติตอความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
ผูวิจัยไดศึกษาคนควา และทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของเพื่อใชเปนแนวทางในการวิจัย            
โดยครอบคลุมเนื้อหา ดังตอไปนี้ 

1. ผูสูงอายทุี่มีภาวะสมองเสื่อม 
2. ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
3. ความเครียดในผูดูแลผูสูงอายุทีม่ีภาวะสมองเสื่อม  
4. แนวคิดเกี่ยวกบัสมาธ ิ
5. แนวคิดการใหขอมูลอยางมแีบบแผน 
6. บทบาทของพยาบาลเพื่อจัดการความเครียดในผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะ                 

สมองเสื่อม 
7. งานวิจยัที่เกี่ยวของ 
8. โปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ 
9. กรอบแนวคิดการวิจยั 
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1. ผูสูงอายทุีม่ีภาวะสมองเสื่อม 
 ในปจจุบันนี้ภาวะสมองเสื่อมเปนปญหาที่พบไดบอยในผูสูงอายุ เนื่องจากประชากร
ผูสูงอายุเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็วรวมกับความเจริญทางการแพทยและสาธารณสุข จึงทําใหมีโอกาสที่
จะพบผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเพิ่มข้ึน ซึ่งการเกิดภาวะสมองเสื่อมนอกจากจะกอใหเกิดการ
สูญเสียตอตัวผูสูงอายุเองแลว ยังกอใหเกิดภาระตอผูดูแลและครอบครัวอยางมาก 
 

1.1 ความหมายของภาวะสมองเสื่อม 
ภาวะสมองเสื่อมเปนกลุมอาการที่พบบอยในผูสูงอายุ มีผลใหความสามารถใน      

การดูแลตนเองของผูสูงอายุลดลงตองอยูในภาวะพึ่งพาผูดูแลมากขึ้น ซึ่งมีผูใหความหมายของ
ภาวะสมองเสื่อมไวดังนี้ 

      สุทธิชัย จิตะพันธกุล (2544) กลาวถึง  ภาวะสมองเสื่อมเปนกลุมอาการของความ
ผิดปกติในเนื้อสมอง โดยมีอาการเสื่อมของความจํา เปนอาการเดน และมีความผิดปกติในหนาที่
ของเนื้อสมองสวนอื่นรวมดวย เชน อาจมีความสามารถในการคิดเชิงซอนลดลง (abstract 
thinking) มีความสามารถในการตัดสินใจบกพรอง เกิดการเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพและความ
ผิดปกติอ่ืน ๆ ในหนาที่สมองสวนคอรติคัล (higher cortical function) รวมดวยไมมากก็นอย      
แตไมมีความผิดปกติของระดับความรูสึกตัว โดยมีความผิดปกติที่กลาวมากอใหเกิดผลเสียตอ
หนาที่การงาน ชีวิต สังคม และความสัมพันธกับบุคคลอื่น  

      ศิริพันธุ สาสัตย (2551) กลาววา ภาวะสมองเสื่อม หมายถึง กลุมอาการที่เกิดจาก   
การทํางานของสมองที่เสื่อมถอยลง ทําใหเกิดความผิดปกติของเชาวปญญาที่มีหลายรูปแบบ    
เชน  การรับรู ความจํา จินตนาการ การคิด การใชเหตุผล และการตัดสินใจ มีการเปลี่ยนแปลง 
ดานบุคลิกภาพ  พฤติกรรมและสงผลกระทบตอการทํางานหรือการดํารงชีวิตประจําวัน         
อาการผิดปกติเหลานี้จะดําเนินไปเรื่อย ๆ และไมสามารถกลับคืนสูสภาพเดิมได ยกเวนภาวะ  
สมองเสื่อมบางชนิดที่สามารถรักษาใหหายได 

       ลิวรรณ อุนนาภิรักษ (2552) กลาววา ภาวะสมองเสื่อมเปนกลุมอาการที่เกิดจาก
ความผิดปกติของการทํางานของสมองหรือวิถีประสาทที่เกี่ยวของอยางตอเนื่องชา ๆ และเปน  
มากขึ้นเรื่อย ๆ เปนเวลาอยางนอย 1-2 ป ทําใหเกิดความผิดปกติดานสติปญญา ความคิดและ
ความจําบกพรอง หลงลืมทั้งความจําระยะสั้นและระยะยาว การตัดสินใจผิดพลาด ความคิด    
ทางนามธรรมผิดไป มีปญหาเกี่ยวกับการพูด พูดซ้ํา ๆ ซาก ๆ ไมสามารถปฏิบัติงานหรือกิจกรรม
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ตาง ๆ ที่เคยทําได มีความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม มีผลกระทบทําใหไมสามารถทํางานหรือ
อยูในสังคมได 

จะเหน็ไดวา ภาวะสมองเสือ่ม เปนกลุมอาการที่เกิดจากความบกพรองของสมองใน
หลายดาน ทาํใหผูปวยมีความสามารถดานตาง ๆ ทั้งความจาํ ความคิด  การตัดสนิใจ  ตลอดจน      
ความสามารถในการดูแลตนเองลดลงในทีสุ่ด 
 

1.2 ระบาดวทิยาของผูสูงอายทุี่มีภาวะสมองเสื่อม  
       อายุคาดเฉลี่ยของประชากรไทยในปจจุบัน คือ 72 ป   ผูชายมีอายุคาดเฉลี่ย 69.5  ป   

และผูหญิงมีอายุคาดเฉลี่ย 76.3 ป ความชุกของภาวะสมองเสื่อมในผูสูงอายุประมาณ รอยละ     
2-10.โดยความชุกเพิ่มสูงขึ้นตามอายุ โรคที่เปนสาเหตุหลักที่สําคัญ ไดแก โรคอัลไซเมอร และ
ภาวะสมองเสื่อม เนื่องจากโรคหลอดเลือดสมอง ความชุกของภาวะสมองเสื่อมพบไดเฉลี่ย
ประมาณ รอยละ  6-8 ในผูที่อายุเกิน 65 ป และมีอัตราเพิ่ม 2 เทาทุก 5 ป ในผูมีอายุมากกวา     
60 ป คือ.มีความชุก รอยละ 1 เมื่ออายุ 60 ป เพิ่มข้ึน รอยละ 2 เมื่ออายุ 65 ป รอยละ 4 เมื่ออายุ 
70.ปและพบวาประมาณ .1.ใน .3.ของผูสูงอายุที่อายุ .85.ป .จะประสบภาวะนี้ .(ประเสริฐ              
อัสสันตชัย,.2552).และจากรายงานจากสถิติประชากรของสถาบันวิจัยประชากรและสังคม
มหาวิทยาลัยมหิดล ไดรายงานเมื่อเดือนมกราคม พ.ศ.2548 มีประชากรสูงอายุ 7,029,000 คน 
ดังนั้น ไดมีการประมาณการณจํานวนผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีจํานวน 773,190 คนและ 
จากแนวโนมการเพิ่มข้ึนของประชากรสูงอายุเปน 10 ลานคน ในป พ.ศ..2563 ดังนั้นคาดวาจะมี
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเพิ่มเปนจํานวน 1.22 ลานคน (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2544) 
 

1.3 สาเหตขุองภาวะสมองเสือ่ม 
ภาวะสมองเส่ือมมีสาเหตุจากความเจ็บปวยมากวา.55 อาการดวยกัน(Mayeux        

et.al.,.1993.อางถึงใน.ศิริพันธุ สาสัตย, 2551) สาเหตุของภาวะสมองเสื่อมที่พบบอยที่ สุด             
คือ โรคอัลไซเมอร พบประมาณรอยละ 40-50 รองลงมา คือ โรคหลอดเลือดสมองและอื่นๆ 
(American Psychiatric Association, 1995 อางถึงใน ศิริพันธุ  สาสัตย, 2551)  โดยทั่วไป
สามารถแบงภาวะสมองเสื่อมออกเปน 2 ประเภทใหญ ๆ คือ (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2551) 
  1.3.1 ภาวะสมองเสื่อมที่รักษาไมได เนื่องจากเกิดจากความเสื่อมของเนื้อเยื่อ
สมอง (neurodegenerative disorders) ภาวะสมองเสื่อมประเภทนี้ จึงไมมีวิธีการรักษาเฉพาะ  
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แตเปนการรักษาตามอาการ เชน อาการทางจิต อาการเคลื่อนไหวผิดปกติ เชน โรคอัลไซเมอร 
(Alzheimer’ disease) พบประมาณรอยละ 40–70 ของภาวะสมองเสื่อมทั้งหมด โรคพารกินสัน 
(Parkinson’ disease) เปนตน 

1.3.2   ภาวะสมองเสื่อมที่รักษาไดใ(reversible.dementia).กลุมอาการสมอง
เสื่อมที่เปนผลจากโรคทางกาย  พบประมาณรอยละ 15.1.ของภาวะสมองเสื่อมทั้งหมด โรคที่พบ 
เชน  

1)   โรคหลอดเลือดสมอง   (vascular dementia)  เชน  Ischemic, 
cardioembolic stroke หรือ Infarct เปนสาเหตุทําใหเกิดภาวะสมองเสื่อมที่พบไดบอยรองจาก
โรคอัลไซเมอร  พบประมาณรอยละ 10-30  ผูที่มีแนวโนมวาจะมีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดสมอง 
มักจะมีโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน หรือมีระดับไขมันในเลือดสูง รวมทั้งผูที่มีน้ําหนักตัว
เกินและผูที่สูบบุหร่ี  

2)  ภาวะความผิดปกติจากกระบวนการเมแทบอลิซึมหรือตอมไรทอ  
(metabolic disorder/endocrine) โดยเฉพาะตอมไทรอยดทํางานมากหรือนอยเกินไป การทํางาน
ของตับหรือไตผิดปกติ ทําใหเกิดของเสียคั่งคางของรางกาย ซึ่งมีผลทําใหสมองไมสามารถสั่งการ
ไดตามปกติ หากเกิดภาวะนี้อยางตอเนื่อง สงผลทําใหมีภาวะสมองเสื่อมได 

3)    ขาดวิตามินจากการไดรับสารอาหารไมเพียงพอ  (nutritional 
disorders)  เชน ภาวะขาดวิตามินบี 1 วิตามินบี 12 และขาด Folic acid  ซึ่งวิตามินบี.1 ชวยทํา
ใหการทํางานของเซลลสมอง ผูที่เปนโรคสุราเรื้อรังหรือด่ืมสุราเปนประจําและไมรับประทานอาหาร 
จะไดรับวิตามินไมเพียงพอ ทําเซลลสมองเสียหายและตายไป วิตามินบี.12 มีความจําเปนตอ   
การทํางานของสมองเชนเดียวกัน ซึ่งพบอยูในเนื้อสัตวเทานั้น ผูที่มีโอกาสขาดวิตามินบี.12 คือ     
ผูที่รับประทานมังสวิรัติอยางเครงครัด นอกจากนี้ผูที่ผาตัดกระเพาะอาหารและลําไสเล็กสวนตน
มักขาดวิตามินบี .12.เชนเดียวกัน  เนื่องจากทําใหขาดเอนไซมในการดูดซึมวิตามินบี .12            
จากกระเพาะอาหารและลําไสเล็กสวนตนเขาสูรางกาย จะทําใหมีอาการทางระบบประสาท     
แขนขาชา เดินไมได และมีภาวะสมองเสื่อมตามมา 

4)  ภาวะสมองไดรับความกระทบกระเทือน  (head truma) เชน      
จาก Head injury, Subdural hematoma เปนตน ผูที่มีโอกาสถูกกระทบกระเทือนสมองอยูเสมอ 
เชน นักมวย นักกีฬาบางประเภทที่ตองใชศีรษะกระแทกสิ่งตาง ๆ จะทําใหเซลลสมองตายไป
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มากกวาคนปกติ เมื่ออายุมากขึ้นผูที่เคยประสบอุบัติเหตุ หรือการกระแทกศีรษะถึงขั้นสลบ จึงมี
ความเสี่ยงตอภาวะสมองเสื่อมมากขึ้น 

5) ภาวะชองสมองขยายใหญจากน้ําเลี้ยงสมองคั่งใ.(hydrocephalus) 
 หรือจากเนื้องอกในสมอง โดยเฉพาะเนื้องอกที่เกิดตรงบริเวณสมองสวนหนา ทําใหความ     
เฉลียวฉลาดลดลง บุคลิกภาพเปลี่ยนไป ความจําและความสามารถในการตัดสินใจสูญเสียไป 
สําหรับภาวะชองในสมองขยายใหญจากน้ําเลี้ยงสมองคั่ง ยังไมทราบสาเหตุแนชัด มักเกิด     
ภาวะสมองเสื่อมอยางรวดเร็วรวมกับปญหากลั้นปสสาวะไมได ปญหาการเดิน ภาวะสมองเสื่อม  
ที่เกิดจากน้ําเลี้ยงสมองคั่งสามารถรักษาไดดวยการผาตัดระบายน้ําเลี้ยงในสมอง ทําใหขนาดของ
เนื้อสมองเล็กลง ผูปวยจะกลับมามีอาการสมองดีข้ึนดังเดิม รวมทั้งสามารถกลั้นปสสาวะ และเดิน
ไดเปนปกติ 

6) โรคเอดส  (HIV.infection).ซึ่ งมีการติดเชื้ อในสมองทําให เกิด        
การอักเสบ เซลลสมองบางสวนตายไป สงผลตอความเฉลียวฉลาดและการทํางานของสมอง ซึ่ง
การเกิดอาการทางสมองตาง ๆ นั้นขึ้นอยูกับความรุนแรงของการติดเชื้อที่มีผลตอการทําลายของ
เนื้อสมอง 
 

1.4 พยาธิสภาพ การวินิจฉัย อาการและการดําเนินโรค การรกัษา 
พยาธิสภาพ  
        ในผูสูงอายุแมจะมีการตายของเซลลสมองอยูตลอดเวลา แตก็จะมีจํานวน      

ไมมากเหมือนกับผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ซึ่งผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจะมีความผิดปกติ 
3  ประการที่ สําคัญ  คือ  สูญเสียความสามารถในการสื่ อสารกับ เซลล อ่ืน  (nerve.cell 
communication) การเผาผลาญของเซลลผิดปกติ (nerve cell metabolism) และกระบวนการ
ซอมแซมเสียไป (nerve cell repair) ดังนั้นจึงมีผลใหเซลลสมองของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
หยุดทํางานหรือสูญเสียความสามารถในการประสานงานกับเซลลอ่ืน และเซลลเหลานี้ก็จะตายไป
ในที่สุด ในระยะแรกของโรคผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจะเกิดพยาธิสภาพขึ้นที่บริเวณสมอง  
สวน Hippocampus กอนซึ่งเปนสวนที่ควบคุมเรื่องความจํา จึงมีผลทําใหผูปวยสูญเสียความจํา
ระยะสั้น (short term memory) และตอมาความสามารถของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในดาน
การทํางานที่ทําอยูประจําสูญเสียไป หรือประสิทธิภาพในการทํางานลดลง (Geula, 2000) 
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                          ในระยะตอมาจะมีการตายของเซลลสมองเกิดขึ้นที่บริเวณผิวสมองในสวนที่
เกี่ยวของกับการควบคุมดานภาษาและการใชเหตุผล ดวยเหตุนี้ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม      
จึงสูญเสียความสามารถในการใชภาษาและการตัดสินใจ ทําใหบุคลิกภาพของผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมเปลี่ยนไปจากเดิม นอกจากนี้อารมณและพฤติกรรมของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
จะเปลี่ยนไปจากเดิมอยางมาก เชน มีอาการกาวราว (agressive) และเดินวุนวายไปมาตลอดเวลา 
(agitation) ซึ่งมักจะเกิดมากขึ้นเรื่อยๆ ตามลําดับ ทายที่สุดเซลลสมองที่ผิวสมองจะมีการ      
เส่ือมสลายเพิ่มข้ึนตามลําดับ ทําใหสมองทั้งหมดฝอหรือเหี่ยวอยางชัดเจน ซึ่งในขณะนั้นผูสูงอายุ
ที่มีภาวะสมองเสื่อมมักจะนอนนิ่งอยูแตในเตียงและชวยเหลือตนเองไมไดเลย มีการขับถาย
เร่ียราด ไมสนใจสิ่งแวดลอมหรือตอบสนองตอส่ิงแวดลอมแตอยางใดทั้งสิ้น (กัมมันต พันธุมจินดา, 
2543) 
 

      การวินจิฉัย 
         การวินิจ ฉัยในทางเวชปฏิบัติ  ควรซักถามถึงปญหาดานความจําและ

ความสามารถในการชวยเหลือตนเองของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเสมอจากญาติหรือผูดูแล  
ที่ ใกลชิด  โดยเกณฑที่นิยมใชมากที่สุดในการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม  คือ  เกณฑของ        
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, 4th Edition Text Revision           
(DSM - IV - TR) ซึ่งมีเนื้อหาดังนี้ 

1)  มีความผิดปกติของความทรงจํา (memory impairment) 
2)  มีความผิดปกติอยางนอย 1 ขอในส่ิงเหลานี้คือ 

1.1 )  ความผิดปกติของการใชภาษา (aphasia) 
1.2 ) การสูญเสียทักษะในการทํากิจกรรม (apraxia).โดยที่ไมไดเกิดจาก

ความผิดปกติของ memory system และ extrapyramidal system 
1.3 )  การรับรูในสิ่งที่ไมเคยรูมากอน  (agnosia)  เชน  เห็นสิ่งของแลวไมรูวา

คืออะไร เห็นหนาคนคุนเคยแตนึกไมออก เปนตน 
1.4 )   ความผิดปกติในการบริหารจัดการใ (disturbance.of.executive 

function) เชน ความผิดปกติในการวางแผน (planning)  จัดระบบงาน (organizing)  เรียงลําดับ
งาน (sequencing) และคิดอยางเปนนามธรรม (abstract thinking) 

3) ความผิดปกติที่ เกิดขึ้นในขอ .1 และ .2.มีมากถึงกับสงผลกระทบตอ
ความสามารถทางสังคมและอาชีพและระดับความสามารถที่ลดลงจากเดิม 



19 
 

4)  ความผิดปกติที่ เกิดขึ้นไมไดอยู ในชวงที่มีภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 
(delirium) 

5)  ความผิดปกติที่เกี่ยวกับภาวะทางจิต   เชน  วิตกกังวล   ความรูสึกหลงผิด
(anxiety mood delusion) ประสาทหลอน (hallucination) บุคลิกเปลี่ยนเดินวุนวายไปมา 
(personality change wandering agitation) การรับรูเปลี่ยนแปลงอาจสงผลใหพฤติกรรมเปลี่ยน 

6)  ภาวะสมองเสื่อมอาจรุนแรงขึ้น คงสภาวะเดิม หรือบรรเทาลงได 
      การประเมินความสามารถในการทํางานและการชวยเหลือตนเองของผูสูงอายุที่มี

ภาวะสมองเสื่อมเปนสิ่งสําคัญเนื่องจากผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมตองมีความสามารถเหลานี้
ลดลงจากระดับเดิมเครื่องมือที่ใชในการประเมิน ไดแก ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน 
(basic activities of daily living: basic ADL) และความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน
ตอเนื่อง (instrumental activities of daily living: instrumental ADL) โดยตองเปรียบเทียบกับ
ระดับความสามารถเดิมดวยเสมอ 
        การประเมินปญหาเรื่องความจําเบื้องตนของผูสูงอายุโดยใชการตรวจสภาวะทางจิต
แบบยอ (Mini-Mental State Examination: MMSE) ซึ่งถาไดคาต่ํากวา 24 จาก.30 คะแนน       
ถือวามีความผิดปกติทางดานสุขภาพจิต ในประเทศไทยไดมีการดัดแปลงเปนภาษาไทย เชน   
Thai Mini Mental State Examination (TMSE), Chula Mental Test (CMT) และแบบทดสอบ
สภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002)  
 

อาการและการดําเนินโรค 
ภาวะสมองเสื่อมเปนกลุมอาการที่พบบอยในวัยสูงอายุ โดยพบรอยละ  11              

คาอายุเฉลี่ยของผูสูงอายุภายหลังวินิจฉัยวามีภาวะสมองเสื่อมประมาณ 8-10 ป มีลักษณะการ
ดําเนินงานของโรค 3 ระยะ คือ (พนัส ธัญญะกิจไพศาล, 2544: 13-14)  

ระยะแรก (1-3 ป) มีอาการสูญเสียความทรงจําที่ชัดเจน คือ การสูญเสียความจํา
ระยะสั้น (short term memory) ของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมักจะมีคําถามซ้ําซากจนผิด
สังเกตและผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจะจดจําเหตุการณในอดีตไดดีกวา การใชคําตาง ๆ ใน  
การพูด การเรียกชื่อคน สิ่งของเริ่มไมถูกตอง จนบางครั้งมีใชคําอธิบายแทนหรือเรียกชื่อใหมเอง 
ความสามารถดาน Construction เชน การวาดรูป หรือการถายทอดภาพที่เห็นออกเปนคําพูดไม
คอยได ระยะนี้เร่ิมหลงทิศ หลงทาง ถาไปอยูในสังคมที่ไมคุมเคย ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม   
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ในระยะนี้สามารถดูแลและปฏิบัติกิจวัตรประจําวันงาย ๆ ไดเปนปกติ แตกิจวัตรประจําวันที่
ซับซอนจะมีความบกพรอง ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมบางรายมีบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงที่พบได 
เชน ทาทางเฉยเมยไมสนใจสิ่งแวดลอม อารมณเปลี่ยนแปลงงาย และในระยะนี้ผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อม สวนใหญยังมีการรับรู (perception) ถึงความผิดปกติของตนเองซึ่งอาจทําใหเกิดภาวะ
ซึมเศราได การตรวจรางกายทั่วไปและการตรวจทางหองปฏิบัติการยังอยูในเกณฑปกติ 

ระยะที่ 2 (2-10 ป) ความจําเสื่อมมากขึ้นถึงขั้นจําสิ่งที่เพิ่มทําไมได เชน รับประทาน
อาหารแลวยังบอกวาไมไดรับประทาน บนวาของหายเพราะวางผิดที่ จําญาติที่หางออกไปไมได 
ความจําเกาเริ่มเสียยอนหลังไป    การพูดจาจะยิ่งซ้ําและสั้น การพูดประโยคยาว ๆ จะไมรูเร่ือง   
ในระยะนี้การดูแลตนเองบกพรองไมคอยสนใจสุขลักษณะ เชน การแปรงฟน หวีผมหรือลางหนา 
การชําระรางกายภายหลังการขับถาย การใชอุปกรณในชีวิตประจําวันยากลําบากมากขึ้น         
เชน การขึ้นรถประจําทางไมถูก อาจมีอาการทางจิต เชน ภาพหลอน หูแวว การตรวจรางกายและ
พบความผิดปกติทาง Motor system อาจพบความผิดปกติในการตรวจ computer scan สมอง
หรือตรวจคลื่นสมอง 

ระยะที่ 3 (3-12 ป) ในระยะสุดทายของโรค ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจะสูญเสีย
ความจําจนไมสามารถจดจําคนขางเคียงได จนถึงจําชื่อหรือตัวเองไมไดวาเคยเปนใครมากอน    
ไมสามารถดูแลตนเองได กลืนอาหารโดยที่ไมรูจักการเคี้ยว ไมสามารถกําหนดหรือควบคุมการ
ขับถาย ไมสามารถพูดไดหรือพูดเปนคํา ๆ ตามคนอื่น ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมบางราย    
นอนตดิเตียง แขน ขา งอเกร็ง ตองไดรับการดูแลทุกอยางจนกระทั่งเสียชีวิต 
 
 การรกัษา 

ภาวะสมองเสื่อมสามารถเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุซึ่งยังไมทราบแนชัด ทําใหการ
ปองกันและรักษายังไมประสบความสําเร็จ ยาที่มีอยูในปจจุบันใชเพื่อชะลอการดําเนินของโรคและ
การรักษาตามอาการของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ดังนั้นแนวทางในการดูแลรักษาภาวะ  
สมองเสื่อมในปจจุบันแบงออกเปน 2 ประการ ดังนี้ 
             1. การรักษาโดยใชยา.(pharmacological) เปนการรักษาสาเหตุการเกิด      
ภาวะสมองเสื่อมทั้งในรายที่รักษาได  เชน การใหไทรอยดฮอรโมนในรายที่ขาดไทรอยดฮอรโมน 
เปนตน นอกจากนี้การรักษาโดยการใชยานํามาใชรักษาตามอาการของผูสูงอายุที่มีภาวะ      
สมองเสื่อมในรายที่ไมทราบสาเหตุ อาการที่ควบคุมไดโดยการใชยา สวนมากจะเปนอาการทางจิต 
นอกจากอาการหลงผิดและประสาทหลอนที่พบในผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมแลว ยังมีอาการที่
ทําใหผูดูแลตองยุงยากลําบากใจ ทําใหผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมทุกขทรมานและเปนภัย ไดแก 
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อาการของความวุนวายในรูปแบบตาง ๆ เชน การเคลื่อนไหวโดยไมมีจุดหมาย วิตกกังวล หงุดหงิด 
กาวราว บางรายอาจซึมเศรา ซึ่งการใชยารักษาผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมตองระมัดระวังฤทธิ์
ขางเคียงซึ่งอาจพบไดในผูสูงอายุมากกวาในวัยหนุมสาว (วรรณนิภา  สมนาวรรณ, 2537) 
 2. การรักษาโดยไมใชยา (non-pharmacological).เปนสิ่งที่จําเปนที่ตองนํามาใช
ควบคูกับการใชยา (pharmacological).ซึ่งการรักษาโดยไมใชยามีหลายรูปแบบ จําเปนตองเลือก
ใหเหมาะสมกับภาวะความรุนแรงของโรคสมองเสื่อมและขีดความสามารถในการเรียนรู และ
เปลี่ยนไปตามระยะเวลาการดําเนินของโรค การดูแลใหผูดูแลมีความพรอมทั้งดานรางกายและ
จิตใจ เปนสวนที่สําคัญและจําเปนของขบวนการรักษาโดยไมใชยา โดยขบวนการรักษาดังกลาว 
ประกอบดวยหลักการ 4 วิธีดังนี้ (ประเสริฐ บุญเกิด, 2546: 14-21) 
 2.1 การสงเสริม โดยการสงเสริมความเปนตัวของตัวเอง สรางความ
ภาคภูมิใจที่เหมาะสม ไมตัดความรําคาญโดยไมยอมใหผูปวยทําอะไรเองเลย และสงเสริมและ
ดูแลสุขภาพรางกายและจิตใจผูดูแล เนื่องจากผูดูแลอาจเครียด ซึมเศรา ตองชวยกําลังใจและให
ความชวยเหลือ 
 2.2  การกระตุนที่เหมาะสม หากกระตุนมากหรือนอยเกินไป อาจทําให
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เกิดความเครียดเกิดปญหาทางอารมณตามมา และการกระตุนควร
หาสิ่งกระตุน เคร่ืองมืออุปกรณที่เปนสัญลักษณเพื่อกระตุนหรือรักษากิจกรรมที่จําเปนใหคงอยู 
เชน การแตงตัว การติดตอส่ือสาร เปนตน ควรเนนการกระตุนพฤติกรรมในทางบวก 
 2.3  ขอควรปฏิบัติ คนหาและใชทักษะที่ผูปวยยังพอมีอยูใหเปนประโยชน 
การเนนในเรื่อง Reality orientation เชน วัน เวลา สถานที่ เพื่อไมใหสับสน การปรับพฤติกรรมโดย
ใชหลักการ ABCs คือ   
 A = antecedent หาสาเหตกุารเกิด 
  B = behavior พฤตกิรรมที่ผิดปกติ  
 C = consequence ผลของพฤติกรรมเปนอยางไร  
 นอกจากนี้ควรเบี่ยงเบนความสนใจเมื่อมีพฤติกรรมที่มีปญหา จัดระบบ
รูปแบบการดําเนินชีวิต จัดตารางกิจกรรมเพื่อชวยผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ชี้แนะและ     
แสดงตัวอยางใหผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมทําตาม ควรทําซ้ํา ๆ พูดซ้ํา ๆ เพราะผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมมีสมาธิสั้น จัดสิ่งแวดลอมใหสะดวกและปลอดภัย 
 2.4 ขอควรหลีกเลี่ยง การเผชิญหนาทางคําพูด อารมณ อยาประจานหรือ
ตอวา พยายามรักษาคุณคาความเปนตัวของตัวเองใหผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม หลีกเลี่ยง  
การใหเรียนรูสิ่งใหม ๆ  ที่ซับซอนและมากเกินไป รวมทั้งควรหลีกเลี่ยงการใหทางเลือกในการ
ตัดสินใจหลาย ๆ ทางเลือก 
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2. ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 

     การดูแลผู สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่บานสวนใหญจะดูแลโดยผูดูแลที่ เปนญาติ          
ซึ่งการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม กอใหเกิดผลกระทบตอผูดูแลทั้ง ดานรางกาย อารมณ 
จิตใจ สังคม ตลอดจนเศรษฐกิจ  ผูดูแลจะตองใหการดูแลชวยเหลือกิจวัตรประจําวันแลว ยังตอง
ใหการชวยเหลือในเรื่องอื่น ๆ เนื่องจากผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมักมีความผิดปกติเร่ืองภาษา 
การใชเหตุผล ความจํา พฤติกรรม ทําใหการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมใชเวลามากกวาการ
ดูแลผูสูงอายุที่ปวยดวยโรคเรื้อรังอื่น ๆ (Ory et al, 1999) 

 
     2.1 ความหมายผูดูแล 

  ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม (2539) ไดใหความหมายผูดูแลไววา ผูดูแล หมายถึง ญาติหรือ
บุคคลที่ใหความชวยเหลือดูแลผูปวยที่บาน  โดยมีลักษณะสําคัญ  คือ 
 1).ผูดูแลมีความสัมพันธเปนญาติ หรือบุคคลที่มีความสําคัญในชีวิตของผูรับ    
การดูแล  ซึ่งอาจเปนคูสมรส  บิดา  มารดา บุตร พี่นอง  หรือเพื่อน  เปนตน 
   2).ผูรับการดูแล (care receiver) ตองเปนบุคคลที่มีภาวการณเปลี่ยนแปลง     
หรือความเสื่อมถอยของสมรรถภาพดานรางกาย  จิตใจ   รวมทั้งอารมณและสติปญญา             
การตัดสินใจตาง ๆ ที่มีผลทําใหเกิดขอจํากัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน หรือกอใหเกิด      
ความตองการการดูแลและการบําบัดรักษาที่เฉพาะ โดยความตองการดังกลาวที่เกิดขึ้นนั้น      
ตองไดรับการตอบสนองและการชวยเหลืออยางตอเนื่อง 

  3).มุงเนนการดูแลโดยไมรับคาตอบแทนที่เปนคาจางหรือรางวัล 
  4).สถานการณการใหความชวยเหลือดูแลเกิดขึ้นที่บานหรือชุมชนแหลงอาศัย 

   ศิริพันธุ สาสัตย (2551) ใหความหมายผูดูแลไววา ผูดูแล หมายถึง ผูที่ใหการดูแลผูปวย 
ที่เปนญาติหรือเพื่อนที่ไมสามารถดูแลตนเองไดหากไมไดรับการชวยเหลือ เปนผูที่ไมเคยผานการ
ฝกอบรมในดานการดูแลมากอน ไมไดรับเงินเปนคาตอบแทน และใหการดูแลดวยความรักและเอื้อ
อาทร ดังนั้นผูดูแลอาจเปน คูสมรส ลูก หลาน ญาติพี่นอง หรือเพื่อนบาน  

   นอกจากนี้ ศศิพัฒน ยอดเพชร (2549) จําแนกความหมายของผูดูแลได 5 มิติ ดังนี้  
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1) การใหความหมายในมิติของการดําเนินการที่เปนประโยชนตอบุคคลอื่น  
เปนการใหความชวยเหลือผูอ่ืน ไมวาผูนั้นจะอยูในภาวะที่ปกติหรือไมปกติ เพื่อเปนประโยชนตอ
ผูอ่ืนและเพื่อตอบสนองความตองการขั้นพื้นฐาน (คมสัน แกวระยะ, 2544) นอกจากนี้ ผูดูแล     
คือ ผูใหการสนับสนุนและมีอิทธิพลตอการสงเสริมและคงไวซึ่งความมีสุขภาพศรัทธาและ
ความหวัง 

2) การใหความหมายของการดําเนินการในลักษณะการใหความชวยเหลือ    
กับบุคคลที่ตองพึ่งพิงผูอ่ืน เปนการดูแลเอาใจใสผูอ่ืน ไมวาจะเปนเพื่อนหรือญาติที่มีปญหาดาน
สุขภาพหรือพิการ และตองการความชวยเหลือโดยการสงเสริมใหมีความอยูรอดการมีสุขอนามัย
และสวัสดิภาพของบุคคลที่ตองพึ่งพา 

3) การใหความหมายในมิติของความสัมพันธในครอบครัว หมายถึง ผูที่มีหนาที่
ดูแลเพราะความสัมพันธเปนญาติที่ใกลชิดหรือมีขอผูกมัดทางอารมณกับผูปวย บางครั้ง เรียกวา 
ญาติผูดูแล 

4) การใหความหมายในมิติของความรับผิดชอบตองานการดูแล  เปน           
การพิจารณาในประเด็นที่วา บุคคลไดใชเวลาสวนใหญ หรือมีภารกิจหลักในการดูแลผูปวย          
ผูพิการ ผูสูงอายุ หรือผูที่อยูในภาวะพึ่งพิงอ่ืน ๆ โดยแบงผูดูแลเปนใ2.ประเภท คือผูดูแลหลักหรือ
ญาติผูดูแล (primary caregiver) และผูดูแลรองหรือญาติผูดูแลรอง (secondary caregiver) 

5) การใหความหมายในมิติของรูปแบบการดูแลโดยแบงเปนผูดูแลอยาง      
เปนทางการ (formal caregiver) และผูดูแลอยางไมเปนทางการ (informal caregiver) 

         5.1   ผูดูแลอยางเปนทางการ (formal caregiver)  หมายถึง  ผูดูแลที่มิใช
ญาติ เพื่อนหรือเพื่อนบาน   แตมีหนาที่ดูแลผูที่มีภาวะพึ่งพิงโดยไดรับคาตอบแทน ซึ่งอาจเปน
บุคลากรทางการแพทย พยาบาล รวมทั้งพนักงานหรือเจาหนาที่จากศูนยที่ใหบริการดูแลผูปวย    
ที่บาน (ศิริพันธุ สาสตัย, 2551) 
           5.2    ผูดูแลอยางไมเปนทางการ (informal caregiver) บางครั้งมีผูเรียกวา
ผูดูแลตามขนบธรรมเนียม หมายถึง การใหความดูแลที่ไมตองชําระคาบริการใหกับผูสูงอายุ        
ที่ออนแอที่ตองพึ่งพาหรือมีความตองการชวยเหลือ ไดแก ญาติ เพื่อน หรือผูเกี่ยวของอื่น ๆ       
ของผูรับการดูแลที่ไมไดเสียคาบริการ แตเปนกําลังใจสําคัญในการดูแลผูปวย ผูที่ออนแอ หรือ     
ผูที่ตองการที่พึ่งในบาน หรือชุมชน (ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2539; ศิริพันธุ สาสัตย, 2551) 
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 จากคานิยามเหลานี้  อาจกลาวไดวา  ผูดูแล คือ ผูที่ใหการดูแลผูปวยที่เปนญาติ เพื่อน   
ที่ไมสามารถดูแลตนเองได หรือมีความเสื่อมถอยของสมรรถภาพดานรางกาย  จิตใจ  รวมทั้ง
อารมณ  และสติปญญา  การตัดสินใจตาง ๆ ที่มีผลทําใหเกิดขอจํากัดในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวัน เปนผูที่ไมเคยผานการฝกอบรมในดานการดูแลมากอน  ไมไดรับเงินเปนคาตอบแทน  
แตใหการดูแลดวยความรักและเอื้ออาทร  ดังนั้นผูดูแลอาจเปน  คูสมรส  ลูก  หลาน  ญาติพี่นอง 
เพื่อน  หรือเพื่อนบาน 
 

2.2 ผลกระทบของผูดูแลผูสูงอายุที่มภีาวะสมองเสื่อม 
           การดูแลผูสูงอายุที่มีการเจ็บปวยเรื้อรัง โดยเฉพาะผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
ผูดูแลมีสวนสําคัญเนื่องจากผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีความบกพรองในการดูแลตนเอง       
อีกทั้งยังมีการเปลี่ยนแปลงทางดานอารมณพฤติกรรม  ที่เกิดขึ้นตลอดระยะการดําเนินไปของโรค   
ทําใหตองดูแลอยางใกลชิดตอเนื่องซึ่งอาจถึง 24  ชั่วโมงตอวัน  ซึ่งสงผลกระทบตอผูดูแลทั้งใน
ดานจิตใจ ดานรางกาย ดานสังคมและเศรษฐกิจ ดังนี้ (ศิริพันธุ สาสัตย, 2551: 293 - 296) 
            2.2.1 ผลกระทบทางดานจิตใจ ภาวะเครียดและความรูสึกทางอารมณของผูดูแล 
(psychological problem) 
          1)   อารมณเศรา (sad) เปนอารมณที่เกิดขึ้นเมื่อเกิดการสูญเสียของที่ตนรัก
ไป ผูดูแลจะเกิดความรูสึกสูญเสียญาติของตนไปทั้ง ๆ ที่ยังมีชีวิตอยูเนื่องจากผูปวยจําผูดูแลไมได 
ไมสามารถทํากิจกรรมตาง ๆ ไดดวยตนเอง มีบุคลิกลักษณะเปลี่ยนไปทําใหเกิดอารมณเศรา    
เบื่อหนาย ทอแท ไมมีกําลังใจ รูสึกไมมีแรง 
           2)  ความรูสึกผิด (guilt) บางครั้งผูดูแลอาจโกรธทะเลาะกับผูปวยเนื่องจาก
ไมใหความรวมมือในการดูแล หรือทํากิจกรรมตาง ๆ แลวมักจะรูสึกผิดจากการกระทําของตนเอง
ภายหลัง 
           3) ความโกรธ (anger).ผูดูแลอาจโกรธผูปวย โกรธตัวเอง หรือโกรธ
เจาหนาที่ทางการแพทยพยาบาล หรือโกรธสถานพยาบาลที่ไมสามารถใหการรักษาหรือดูแลผูปวย
ใหดีขึ้นได 
           4) ความรูสึกอับอาย (embarrassment) ผูปวยสมองเสื่อมนอกจากมี
ปญหาทางดานความจําแลวยังไมปญหาทางดานพฤติกรรม บางครั้งผูปวยไปแสดงพฤติกรรมที่ไม
เหมาะสมในสาธารณะทําใหอับอายได 
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           5)  ความรูสึกโดดเดี่ยว (lonely) ดวยภาระที่ตองดูแลผูปวยเกือบตลอด   
24 ชั่วโมง ทําใหผูดูแลไมมีโอกาสไปพบปะเพื่อนฝูง การพูดคุยกับเพื่อนทางโทรศัพทอาจไมสะดวก
เสมือนถูกตัดขาดจากสังคมทําใหผูดูแลมีความรูสึกโดดเดี่ยวอยูเสมอ   

6)  ความเครียด จากการศึกษาในตางประเทศพบวาผูดูแลผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมมีความเครียดรอยละ 76.9 (Bruce et al., 2005) ซึ่งพบวาเปนผลกระทบหลักของ
ผูดูแล สอดคลองกับการศึกษาผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในประเทศไทย พบวา ผูดูแลที่
เปนญาติรอยละ 86.2 มีความเครียด เนื่องจากตองรับภาระในการดูแล (วรรณิภา บุญระยอง, 
2543)  แตในการศึกษาผูดูแลที่สวนใหญเปนคูสมรสพบวามีความเครียดรอยละ 43 ซึ่งต่ํากวา
ผูดูแลที่เปนญาติ เนื่องจากอาจมีประสบการณการดูแลมานานจึงสามารถทนตอความเครียดได
ดีกวา (Sasat,1998) 
             2.2.2  ผลกระทบทางดานรางกาย (physiological problem) จากการศึกษาของ 
Yeatman et al. (1993) พบวาผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีปญหาสุขภาพโดยเฉลี่ยสูงกวา
ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะซึมเศรา และผูดูแลที่อาศัยอยูบานเดียวกับผูปวยจะมีปญหาสุขภาพ
มากกวาผูดูแลที่ไมไดอยูบานเดียวกัน สอดคลองกับ Bruce et al. (2005) ศึกษาผูดูแลผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมในประเทศออสเตรเลีย พบวา ผูดูแลผูสูงอายุที่มีสมองเสื่อมประสบกับปญหา
สุขภาพ คิดเปนรอยละ 72.4 ซึ่งปญหาทางสุขภาพของผูดูแลไมสัมพันธกับเพศ การศึกษา         
แตพบวาสัมพันธกับอายุ โดยผูดูแลที่อายุมากวา 65 ปขึ้นไป พบวา เกิดผลกระทบทางดานรางกาย
รอยละ 90 สวนผูดูแลวัยรุนพบผลกระทบทางดานรางกายรอยละ 58 ปญหาผูดูแลที่ประสบอยู
บอย ๆ เชน อาการปวดหลัง (backache) เนื่องมาจากการยกหรือเคลื่อนยายผูปวยโดยวิธีที่ไม
ถูกตองและเกินกําลังตัวเอง และปญหาปวดหลังยังบงบอกถึงอาการที่มาจากภาวะจิตใจ             
ที่มีสาเหตุมาจากภาวะเครียด เปนอาการเตือนที่บงชี้วาผูดูแลตองการหยุดพักจากภาวะนั้น ๆ 
ออนเพลียไมมีแรง (weakness) เนื่องจากผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมสวนใหญมีปญหาการนอน
หลับ ทําใหผูดูแลไดรับการพักผอนนอนหลับไมเพียงพอ มีรางกายออนเพลียไมมีแรงเกิด           
โรคแทรกซอนได  เปนตน 
              2.2.3  ผลกระทบทางดานสังคมเศรษฐกิจ (socioeconomic problem)  
                                   1)  การเปลี่ยนแปลงทางดานรูปแบบการทํางาน มีผูดูแลหลายรายที่ตอง
ปรับลักษณะการทํางานของตนเองใหเขากับภาระการดูแลผูปวย เชน อาจเปลี่ยนจากการทํางาน
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เต็มเวลาไปเปนทํางานบางเวลาหรือบางรายตองเสียสละลาออกจากงานเพื่อมาดูแลผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมเต็มเวลา 
                        2).รายไดลดลง ถาผูดูแลมีการปรับลักษณะการทํางานหรือตองลาออก
จากงานเพื่อใหการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมแลวยอมมีการสูญเสียรายไดเกิดขึ้นและบาง
รายอาจเปนหนี้สินเพิ่มข้ึนดวย 
 3).ความขัดแยงภายในครอบครัว  การดูแลผูปวยที่บานหากขาด          
การบริหารจัดการที่ดีแลวจะนํามาซึ่งปญหาความสัมพันธภายในครอบครัว อาจมีการผลักภาระ     
การดูแลและคาใชจายระหวางสมาชิกในครอบครัวได หรือในรายที่ผูดูแลมีครอบครัวเปนของ
ตนเองแลว อาจเกิดปญหาที่ไมมีเวลาใหครอบครัวได 
 

2.3  การดูแลผูสูงอายุทีม่ีภาวะสมองเสื่อมโดยผูดูแล 
       การดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ผูดูแลหลักตองทําหนาที่ในการดูแลสุขภาพ

สวนบุคคล การปองกันปจจัยที่จะทําใหสุขภาพและการทํางานของสมองลดลง การกระตุน       
การทํางานของสมองสวนที่เหลืออยู ซึ่งผูดูแลในครอบครัวเปนผูที่มีบทบาทสําคัญอยางยิ่งที่จะให
การดูแลผูปวยอยางใกลชิดและตอเนื่อง การดูแลประกอบดวย (Family Caregiver Alliance, 
2005) 

2.3.1   การดูแลใหผูปวยไดรูจักตนเองและสิ่งรอบตัวตามความเปนจริงใหมาก
ที่สุด (reality orientation) การกระตุนใหผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมไดรับรูวาตนเองเปนใคร อยูที่
ไหน รูเวลา เดือน ป รูวาตนเองรับประทานอาหารแลวหรือยัง รูสภาพดินฟาอากาศรอบตัว ซึ่ง
ผูดูแลกระตุนได โดยการตั้งคําถาม คําตอบ หรือกลวิธีอ่ืน ๆ ใหผูสูงอายุไดสัมผัสความเปนจริง
รอบตัว ซึ่งการตั้งคําถามเหลานี้ ผูดูแลตองใชความอดทนในการรอคําตอบเนื่องจากผูสูงอายุอาจ
ตองใชเวลานานในการนึกและตอบคําถาม 

2.3.2 การกระตุนเตือนความทรงจํา  ผูสูงอายุจะหลงลืมส่ิงตาง ๆ ไดงาย  
ผูสูงอายุที่เสียความทรงจํานั้นจะลืมเหตุการณปจจุบันกอน สวนเหตุการณอดีตจะลืมหลังสุด 
ฉะนั้นผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจะยังจําเหตุการณสําคัญที่ประทับใจในชีวิตได ผูดูแลควรให
โอกาสผูสูงอายุเลาเรื่องประสบการณในอดีต หรือหาเรื่องที่ผูสูงอายุสนใจอยากจะพูดคุยดวย     
มาคุยกัน การนํารูปเกา ๆ ซึ่งถายไวในอดีตมาพูดคุยกันใหม จะทําใหบรรยากาศในการพูดคุยดี
ยิ่งขึ้น สําหรับเหตุการณปจจุบัน ควรใชวิธีการชวยจํา เชน การที่ผูสูงอายุจดบันทึกไว มีนาฬิกาและ
ปฏิทินชวยเตือน 
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2.3.3 การดูแลการเคลื่อนไหว  ความผิดปกติของการเคลื่อนไหวจะเกิดขึ้นชา ๆ  
คอยเปนคอยไปในระยะแรกอาจเดินไมคอยมั่นคงตอมาก็เดินชาลงและสุดทายเดินลากเทาหรือใน
บางรายอาจเดินไมไดใผูดูแลสามารถชวยเหลือผูสูงอายุในการเคลื่อนไหวและปฏิบัติกิจกรรม   
ตาง ๆ ได เชน การทําราวติดกําแพงใหผูสูงอายุยึดจับเพื่อชวยเดิน ทําราวในหองน้ําเพื่อใหความ
สะดวกในการลุกจากโถสวม พื้นควรจะเรียบไมมีสิ่งกีดขวางและอยูในระดับเดียวกัน ใชรองเทาหุม
สนซึ่งกระชับพอดีเพื่อใหเดินไดสะดวก เสื้อผาจัดหาชนิดที่งายตอการสวมใส  
  2.3.4   การดูแลประจําวันทั่วไป  ในชีวิตประจําวันของผูสูงอายุที่มีภาวะ       
สมองเสื่อมจะพบปญหาตาง ๆ อยูตอเนื่อง ซึ่งปญหาจะแตกตางกันในแตละรายกลายเปนภาระ   
ที่ผูดูแลตองรับผิดชอบ หากผูดูแลเขาใจและปฏิบัติตอผูสูงอายุอยางถูกตองหรือปรับปรุง
ส่ิงแวดลอมใหเหมาะสมก็จะชวยลดภาระในการดูแลไปได เชน ความปลอดภัยทั่วไป เก็บไมขีด   
ไฟแช็คไวในที่มิดชิด ระวังเรื่องเตาหุงตนหากผูสูงอายุมีปญหาเรื่องความจําทักษะในการ
เคลื่อนไหวบกพรอง ก็ไมควรใหหุงตมอาหารเอง พื้นบานควรสะอาดไมล่ืนหรือมีส่ิงกีดขวาง        
ถาตองขึ้นลงบันไดควรทําราวจับและคอยดูแลขึ้นลงทุกครั้ง จัดวางสิ่งของทั่วไปใหเปนระเบียบ   
อยูในตําแหนงเดิมเสมอเพื่อสะดวกในการหยิบและจดจํา ติดปายเครื่องหมาย ตําแหนงประตู
หองน้ํา หองนอนใหชัดเจนทําราวจับเดิน ใชนาฬิกา โทรศัพท ที่แสดงตัวเลขขนาดใหญ 
  2.3.5  การดูแลการขับถาย ปญหาเรื่องการกลั้นปสสาวะหรืออุจจาระไมได       
บางรายอาจเกิดจากสาเหตุส่ิงแวดลอม เชน ผูสูงอายุหาทางไปหองน้ําไมพบโดยเฉพาะ          
เวลากลางคืน ผูดูแลอาจใหความชวยเหลือโดยการหาสถานที่พักที่สะดวกแกการดูแล โดยจัดให
หองนอนและหองน้ําอยูไมไกลกันมากนัก ทางเดินไมวกวน เปดไฟใหสวางตลอดเวลา เพื่อสะดวก
แกผูสูงอายุจะลุกมาเขาหองน้ําไดดวยตนเองจดบันทึกเวลาขับถายของผูสูงอายุ ซึ่งจะชวยให
ประมาณเวลาที่จะพาผูสูงอายุไปหองน้ําไดทันกอนที่จะปสสาวะราดได หรือพาไปเขาหองน้ําทุก ๆ 
2 ชั่วโมง ซึ่งควรทําอยางสม่ําเสมอ หากผูสูงอายุมีปสสาวะราดในตอนกลางคืน ควรจะลดปริมาณ
น้ําดื่มและพาเขาหองน้ําใหเรียบรอยกอนนอน กรณีที่หลีกเลี่ยงไมไดใหใชผาพลาสติกปูรอง     
พื้นที่นอน 

2.3.6 การควบคุมอารมณพฤติกรรม ผูสงูอายทุี่มีภาวะสมองเสื่อมมกัจะมีอารมณ 
รุนแรง เปลี่ยนแปลงไดงายตอสถานที่แปลกใหม  สับสน  อาจทําใหเกิดการตอบสนองที่ผิดปกติ 
เชน รองไห ตื่นเตน กลัวหรือโกรธ จะกลบเกลื่อนปญหาโดยปฏิเสธการกระทําของตน หรือกลาวหา
ผูอ่ืน ผูดูแลควรจะปฏิบัติเพื่อลดหรือแกไขปญหานี้ คือ ประการแรกตองเขาใจอยางถูกตองวา     
ส่ิงที่เกิดขึ้นเปนการตอบสนองของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ประการที่สอง พยายามลด
พฤติกรรมดังกลาวลง โดยพูดหรือปฏิบัติกับผูสูงอายุอยางใจเย็นเปนขั้นเปนตอน 
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2.3.7 การสนทนาและการสื่อสาร  ผูสงูอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีปญหาในการใช 
คําและชื่อของสิ่งของหรือบุคคลโดยอาจจะใชคําที่มีเสียงคลาย ๆ กันแทน บางครั้งอาจใชคํา        
ที่มีความหมายคลายกันแทนคําที่นึกไมออก ในผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่เปนมากแลว      
อาจพูดไดเพียงบางคําหรือพูดวลีซ้ํา ๆ กันอยูตลอดเวลาหรือพูดไมรูเร่ืองเลยก็ไดปญหาเหลานี้   
ทําใหทั้งผูสูงอายุและผูฟงคับของใจ  สุดทายก็อาจนํามาสูปญหาการตอตาน โวยวาย และโกรธ
เมื่อไมมีใครเขาใจเขา ผูดูแลอาจเปนผูชวยพูดคําตาง ๆ ที่คิดวาเปนคําที่ผูสูงอายุตองการจะพูด
เพื่อใหผูสูงอายุเลือกคําพูดที่นึกไมออก หากไมเขาใจในส่ิงที่ผูสูงอายุพูดก็ลองใหเขาอธิบายหรือ   
ชี้สิ่งที่เขาตองการบอกออกมา   ถาไมสําเร็จผูดูแลควรลองเดาดูโดยบอกผูสูงอายุวาคุณคิดวา
ผูสูงอายุกําลังบอกอะไรคุณ โดยใชประโยคงาย ๆ ซึ่งสิ่งเหลานี้จะชวยแกไขปญหาการสื่อสาร     
ใหดีข้ึน (กัมมันต พันธุมจินดา, 2543) 
 
3. ความเครียดในผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม  

       การดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมถือเปนภาระหนักมากสําหรับผูดูแลจนอาจทําให
กลายเปนผูปวยดวยโดยที่คนอื่นมองไมเห็น โดยเฉพาะผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจะตอง
เปนผูมีความเขมแข็งทั้งดานรางกาย อารมณและจิตวิญญาณ ทั้งนี้เพราะการดูแลจะกอใหเกิด
ความเครียดกับผูดูแลมากวาการดูแลผูปวยเรื้อรังอื่น ๆ เนื่องจากผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมักมี
ความผิดปกติเร่ืองภาษา การใชเหตุผล ความจําพฤติกรรมทางสังคม จนถึงระยะสุดทายที่ผูสูงอายุ
ที่มีภาวะสมองเสื่อมจะจําอะไรไมไดแมแตตัวเอง เปนการสูญเสียบุคคลในครอบครัว ซึ่งยากที่
ผูดูแลจะปรับสภาพยอมรับได (Lueckenott, 2000) 
 จากการศึกษาเกี่ยวกับผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในตางประเทศพบวามี
ความเครียดรอยละ 76.9 ซึ่งเปนผลกระทบหลักของผูดูแล และสวนใหญมีการใชยาเพื่อคลาย
ความเครียด (Bruce et al., 2005)  สอดคลองกับการศึกษาผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม   
ในประเทศไทยของ วรรณิภา บุญระยอง (2537) สํารวจภาระของครอบครัวในการดูแลผูสูงอายุ
สมองเส่ือมที่บาน พบวาผูดูแลที่เปนญาติรอยละ 86.2 ยอมรับวารูสึกหนักใจ ลําบากใจ หรือเกิด
ความเครียดอันเนื่องมาจากการตองรับภาระในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม แตใน
ขณะเดียวกันสวนใหญยังมีคานิยมเรื่องการตอบแทนบุญคุณบุพการี แมวาผูสูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อมจะทําความยุงยากลําบาก หรือมีพฤติกรรมที่กอใหเกิดความวุนวายในครอบครัวก็ตามและ
ผูดูแลรอยละ 58.62  ที่มีภาวะเครียดไมเคยไดรับการรักษาใด ๆ หรือหาวิธีผอนคลายเลย แตใน
การศึกษาผูดูแลที่สวนใหญเปนคูสมรสพบวามีความเครียดรอยละ 43 ซึ่งต่ํากวาผูดูแลที่เปนญาติ 
เนื่องจากอาจมีประสบการณการดูแลมานานจึงสามารถทนตอความเครียดไดดีกวาและผูดูแล  
เพศหญิงมีระดับความเครียดมากวาผูดูแลเพศชายเล็กนอย โดยระดับความเครียดในการดูแลมี
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ความสัมพันธในเชิงบวกกับภาวะสมองเสื่อม จํานวนชั่วโมงในการดูแลและระยะเวลาในการปวย 
แตมีความสัมพันธในเชิงลบกับระดับความสามารถในการชวยเหลือตนเองของผูสูงอายุที่มี    
ภาวะสมองเสื่อม (Sasat,1998) 

       3.1 ความหมายของความเครียด 
   Seley  (1976) มีความเห็นวา ความเครียด หมายถึง ภาวะทางชีวภาพที่แสดงใหรูได

โดยปรากฏการณของกลุมอาการเฉพาะ ซึ่งเกิดจากปฏิกิริยาตอบสนองทั่วไปของรางกายตอ
สิ่งรบกวน ความเครียดมีทั้งคุณและโทษขึ้นอยูกับวิธีการที่บุคคลตอบสนองหรือจัดการกับปจจัย
ความเครียดนั้น ๆ ถาเปนการตอบสนองเชิงรางกายเนื่องจากเงื่อนไขที่พึ่ง 

 Lazarus  &  Folkman   (1984)  ใหความหมายของความเครียด สามารถแบงไดเปน    
2 ประเภท ดังนี้ 

1) ความหมายดานการตอบสนองและการกระตุน (stimulus and response 
definition) ซึ่งความหมายดานการกระตุนเปนการใหความหมายของความเครยีดวาเปนเหตุการณ
หรือเปนตัวกอความเครียด และความหมายดานการตอบสนองเปนการใหความหมายของ
ความเครียดวา เปนการโตตอสิ่งเราที่เขามาทําอันตรายหรือคุกคาม หรือเปนตัวรบกวนสมดุล หรือ
กลาวไดวาความเครียดชนิดนี้จะเกิดขึ้นไดเมื่อมีตัวกระตุนหรือตัวกอความเครียด ไดแก          
ความตองการ อันตราย ภาวะคุกคามหรือภาระเกิดขึ้นมากอน ถาพบวามีภาวะไมสมดุลเกิดขึ้น 
แสดงถึงมีการตอบสนองความเครียดเกิดขึ้น ซึ่งจะพบความเครียดชนิดนี้ไดมากในทางการแพทย
และชีววิทยา แตหากบุคคลเกิดการตอบสนองหรือตอบโตข้ึนโดยไมมีตัวกอความเครียดขึ้นมากอน 
แสดงถึงภาวะเครียดทางจิตวิทยา (phychological stress) 

2) ความหมายด านความสัมพั นธ  (relation.definition).ซึ่ ง เป นการ ให
ความหมายของความเครียดวาเปนความสัมพันธระหวางบุคคลกับส่ิงแวดลอม เปนประสบการณ  
ที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลมีการรับรูวาสถานการณนั้นทําใหเกิดความตองการมากกวาแหลงประโยชน    
ที่ตนเองมีอยูหรือรับรูวาตนเองมีศักยภาพนอยกวาและคาดวาอันตรายหรือความสูญเสียจะเกิดขึ้น
ตอตนเอง 

     กรมสุขภาพจิต (2543) ใหความหมายความเครียดวาเปนเรื่องของรางกายและจิตใจ  
ที่เกิดจากการตื่นตัว เตรียมรับกับเหตุการณใดเหตุการณหนึ่งซึ่งเราคิดวาไมนาพอใจ เปนเรื่อง  
หนักหนาสาหัสเกินกําลังทรัพยากรที่เรามีอยูหรือเกินความสามารถของเราที่จะแกไขได ทําใหรูสึก
หนักใจเปนทุกข และพลอยทําใหเกิดอาการผิดปกติทางรางกาย และพฤติกรรมตามไปดวย 
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นั่นคือ ความเครียด หมายถึง ความรูสึกตอส่ิงเราหรือสถานการณที่มีผลทําใหเกิดความ
กดดันทางอารมณ  ไมสบายใจ   วุ นวายใจ  จากการประเมินสถานการณนั่ นว า เกิด                   
ความไมเหมาะสม มีการสูญเสียหรือถูกคุกคามตอบุคคลนั้น ๆ กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลง   
ปฏิกิริยาตอบสนองทั่วไปของรางกาย จนอาจรบกวนการดําเนินชีวิต 
 

 3.2  ทฤษฎีเกี่ยวกับความเครียด 
  จากการศึกษา พบวา ทฤษฎีที่เกี่ยวกับความเครียดมี 3 ทฤษฎี ดังนี้ (จําลอง          

ดิษวณิช และพริ้มเพรา ดิษวณิช, 2545) 
3.2.1 ทฤษฎีเชิงสิ่งเรา (stimulus oriented theories) 

ทฤษฎีส่ิงเราเชื่อวา ความเครียดเกิดจาดสิ่งเราที่อยูในสิ่งแวดลอมรอบตัว
บุคคล เกิดจากแนวคิดของ Homes & Rahe (1967) กลาววา ความเครียดเกิดจากการที่บุคคล
ประสบกับเหตุการณคับขันหรือมีการเปลี่ยนแปลงทั้งที่ดีและไมดี อันสงผลใหปฏิกิริยาตอบสนอง
ของบุคคลนั้นไมเหมาะสม แบงความเครียดเปน 4 ประเภท ดังนี้  

1) สิ่งที่ทําใหเกิดความเครียดแบบเฉียบพลันและมีชวงเวลาจํากัด (acute, 
time limit stressors) เชน เดินไปตามทองถนนแลวเจอกับสุนัขดุ หรือขณะรอผลการตรวจการ
ตั้งครรภ เปนตน 

2) ผลตอเนื่องจากการที่ทําใหเกิดความเครียด (stressor sequences)  เชน 
การตกงาน หรือการตายของสมาชิกในครอบครัว เหตุการณเหลานี้กอใหเกิดผลที่ไมดีตามมา 

3) สิ่งที่เกิดความเครียดเรื้อรังเปนชวง ๆ (chronic intermittent stressor) 
เชน การเรียนขับรถ การผาตัด เปนตน 

4) สิ่งที่ทําใหเกิดความเครียดเรื้อรัง (chronic stressors) เชน มีปญหา
การเงิน ปญหาเกี่ยวกับความผิดปกติทางเพศ เปนตน 

3.2.2 ทฤษฎีการตอบสนอง (response oriented theories) 
ความเครียดเปนปฏิกิ ริยาตอบสนองทฤษฎีไดพัฒนาจากแนวคิดของ       

Selye (1978) โดยเนนปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลมากกวาเหตุการณ เนื่องจากเชื่อวา
ความเครียดเปนภาวะของรางกายที่สังเกตเห็นได โดยปรากฏใหเห็นในการเปลี่ยนแปลงสวนตาง ๆ 
ของรางกายและการเกิดขึ้นของความเครียดประกอบดวย 3 ระดับ ดังนี้ 
 1) ระดับตกใจ (alarm reaction) เปนระยะแรกที่เกิดขึ้นเมื่อรางกายเผชิญตอ
ส่ิงเรามีการกระตุนหรือยั่วยุใหตื่นตัว ระยะตกใจแบง 2 ระยะ ดังนี้  
 1.1) ระยะช็อก (shock phase) เปนระยะแรกและเปนปฏิกิริยาโตตอบ
ทนัทีทันใดตอส่ิงที่เปนภัย ปฏิกิริยาของรางกายในระยะนี้มีอยู 2 แบบ คือ สู (fight) หรือหนี (flight) 
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ระยะนี้มีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้น ซึ่งเปนผลจากการกระตุนของระบบประสาท sympathetic เชน
หัวใจเตนเร็ว กลามเนื้อออนแรง อุณหภูมิลดลงและความดันโลหิตต่ําลง 
 1.2) ระยะตานช็อก (counter shock phase) จะเกิดปฏิกิริยาสะทอนกลับ 
(rebound reaction) เชน Adrenal cortex และมีการหลั่งของ corticoid hormones และ 
adrenalin หรือ epinephrine ทําใหการหายใจเร็วขึ้น ความดันโลหิตสูงขึ้น มีการเคลื่อนไหวของ
กลามเนื้อมากขึ้น สวนใหญปฏิกิริยาตอความเครียดแบบเฉียบพลัน (acute stress reaction)     
จะมีความสัมพันธกับสองระยะนี้ 
 2) ระดับตานทาน (stage of resistance) หรือระยะปรับตัวของรางกายตอ   
ส่ิงเราที่ทําใหสภาพทั่วไปของรางกายดีข้ึน อาการตาง ๆ หายไป ชวยใหพลังงานที่สูญหายไป
กลับคืนมาและยงัเปนระยะซอมแซมรางกาย สวนที่ถูกทําลายในระยะแรก 
 3) ระยะหมดแรง (stage of exhaustion) ถาสิ่งเราที่กอใหเกิดความเครียด    
ยังไม ได รับการแกไขรางกายจะหมดแรงจนเกิดโรคตาง  ๆ  เชน  ภูมิแพ  ลมพิษ  แผลใน          
กระเพาะอาหาร โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง และอาจถึงความตายได หากความเครียดไมลดลง 
 3.2.3 ทฤษฎีปฏิสัมพันธ (interaction theories)  
 ความเครียดเปนความสัมพันธ เร่ิมจากแนวคิด Lazarus & Folkman   (1984) 
มีความเห็นวาเมื่อเกิดภาวะเครียดบุคคลแตละคนจะมีการตอบสนองความเครียดไมเหมือนกัน 
เนื่องจากมีการประเมินความเครียดตางกัน ทฤษฎีนี้เนนความสําคัญของกระบวนการทาง
สติปญญา และการรับรูของบุคคล ความเครียดตามทฤษฎีจึงไมใชเกิดจากสิ่งเราเพียงอยางเดียว 
แตความเครียดเกิดจากการประเมินสถานการณนั้น ๆ ของบุคคล ความเครียดที่เกิดขึ้นกับคนเรา
จึงเปนปฏิสัมพันธระหวางองคประกอบ 3.ส่ิง คือ บุคคล สิ่งแวดลอมหรือส่ิงใหเกิดความเครียด 
และการประเมินความเครียดของบุคคล เมื่อบุคคลเผชิญกับความเครียด รวมทั้งสาเหตุของ
ความเครียดตองอาศัยความรู ความสามารถ และประสบการณของตน เพื่อการประเมินคาดวย
การรู (cognition) 
 การประเมินคาเชิงการรู (cognitive appraisal) ตามแนวคิดของ Lazarus & 
Folkman   (1984) หมายถึง กระบวนการทางปญญา (cognitive process) ที่บุคคลพิจารณา
ตัดสินวามีอะไรเกิดขึ้นตอความผาสุกของตน ซึ่งมีความสําคัญในกระบวนการความเครียดและการ
เผชิญความเครียด เนื่องจากความแตกตางของบุคคล โดยบุคคลตองแยกแยะสถานการณที่ดีและ
สถานการณที่เปนอันตรายไดและการประเมินจะมีผลตอการจัดการ แบงการประเมินเปน 3 
ประเภท ดังนี้ 
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1) การประเมินคาปฐมภูมิ (primary appraisal) เปนการประเมินคาจากการ 
รู เบื้ อ งตน  เพื่ อ ดู ว าสิ่ ง เ ร าที่ ทํ า ให เกิ ดความเครี ยด  มีความรุนแรงมากนอย เพียงใด                       
เกินความสามารถในการจัดการหรือไม เชน ดูวาสาเหตุของความเครียดเปนเรื่องยากหรืองาย    
หากสิ่งนั้นเปนเรื่องยากมากจะเกิดความเครียดสูง ถาเปนเรื่องงายจะรูสึกไมเครียด 

2) การประเมินคาทุติยภูมิ (secondary appraisal) เปนกระบวนการประเมิน 
ที่ซับซอนเพื่อที่จะตัดสินเลือกวิธีที่ไดผลที่จะจัดการกับความเครียด เชน การแสวงหาขอมูลและ
การสนับสนุนทางสังคม เปนตน โดยพิจารณาแหลงประโยชนที่มีอยู และวิธีเผชิญความเครียด      
ที่เคยทํามาแลว    

3) การประเมินตัดสินใหม (reappraisal) เปนการเปลี่ยนแปลงการประเมิน
ของบุคคลที่เกิดขึ้นเมื่อไดรับขอมูลใหมหรือไดรับขอมูลเพิ่มเติม โดยอาจจะใหความหมาย
เหตุการณใหมหรือการติดตามการประเมินผลของวิธีการเผชิญความเครียดที่ไดกระทําแลว เพื่อลด
ความเครียดลง 

 
3.3 สาเหตุความเครียดของผูดูแลผูสูงอายทุี่มีภาวะสมองเสื่อม 

   สาเหตุหรือปจจัยที่มีผลตอความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
แบงออกเปน 2 สวนใหญ ๆ ดังนี้  

1) สาเหตุจากผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ไดแก การเพิ่มระดับปญหา        
ทางพฤติกรรมของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม  เชน พฤติกรรมการเดินวุนวายไปมาตลอดเวลา 
(agitation) มอีาการกาวราว (aggressive) เปนตน (Hooker. et al., 2002) และอาการทางจิต เชน 
สับสน ซึมเศรา หูแวว การหลงผิด อารมณแปรปรวน (ศิริพันธุ สาสัตย และคณะ, 2543) เปนตน  
เปนขอบงชี้ที่สําคัญของภาวะสุขภาพดานจิตใจและรางกายของผูดูแล นอกจากนี้ระดับ
ความสามารถในการชวยเหลือตนเองของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม และระยะเวลาในการ
เจ็บปวยยังมีความสัมพันธเชิงบวกกับความเครียดของผูดูแลดวย (Sasat, 1998) 

2) สาเหตุจากผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ไดแก ผูดูแลมีปญหาสุขภาพ 
ผูดูแลจําเปนตองดูแล มีความรูสึกผิดที่ตองขัดแยงกับผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ไมมีการ      
แบงเบาภาระความรับผิดชอบในการดูแล  และผูดูแลมีหลายบทบาท (อัจฉรา เอนซ และปรียา     
รุงโสภาสสกุล, 2541; Bruce, 2005)  ทําใหผูดูแลไมมีเวลาเปนสวนตัว (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ และ
วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2547) ผูดูแลขาดความรูเกี่ยวกบัอาการปวยและการรักษา รวมทั้งขาดแหลง
สนับสนุน (ศิริพันธุ สาสัตย และคณะ, 2543) นอกจากนี้อายุของผูดูแลมีความสัมพันธทางลบกับ
ความเครียดในบทบาทของผูดูแล โดยผูดูแลที่มีอายุมากจะมีระดับความเครียดในบทบาทต่ํา 
เนื่องจากเมื่อบุคคลมีอายุเพิ่มข้ึนจะมีการปรับตัว มีความรอบครอบในการแกปญหาตาง ๆ           
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มีประสบการณในการจัดการความเครียด (คมสัน แกวระยะ, 2540) รวมทั้งรายไดของครอบครัวมี
ผลตอความเครียดและความรูสึกเปนภาระของผูดูแล เนื่องจากการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะ       
สมองเส่ือมตองมีคาใชจายสูง ทั้งคาใชจายในการดูแลทั่วไป และคาใชจายเกี่ยวกับยารักษาโรค 
(Kim, et al, 2009; Gitlin, et al, 2010) 
       Darley, Glucksbery & Kinchla (1986) ไดแบงสาเหตุของความเครียดหรือ
ตัวกระตุนความเครียด (stressors) ออกเปน  2  ชนิด  คือ 
               1)  สาเหตุทางดานรางกาย ไดแก การนอนหลับพักผอนไมเพียงพอ ความหิว   
และเสียงอึกทึกครึกโครม 
               2)  สาเหตุทางดานจิตใจ ไดแก  เหตุการณตาง ๆ  ที่สรางความปวดราวใจ  
เหตุการณในชีวิตความลําบากที่เร้ือรัง  ความขัดแยงในใจ และความคับของใจ  

2.1).เหตุการณตาง ๆ ที่สรางความปวดราว เปนสถานการณที่อันตราย  เปน
พิเศษ เชน อุทกภัย แผนดินไหว อุบัติเหตุ การถูกทรมานรางกาย เปนตน 

2.2).เหตุการณตาง ๆ ในชีวิต หมายถึง เหตุการณความเปลี่ยนแปลง           
ที่ทําลาย หรือคุกคามตอกิจกรรมปกติของมนุษย ไมวาจะเปนเหตุการณการเปลี่ยนแปลงที่เปนสุข 
เชน  ความสําเร็จทางการศึกษา  การแตงงาน  การคลอดบุตรคนแรก  หรือเปนเหตุการณ           
ความเปลี่ยนแปลงที่ ไมคาดคิดมากอน  เชน  การหยาราง  ความเจ็บปวยหรืออุบัติ เหตุ                 
การเลื่อนตําแหนงใหสูงขึ้นหรือลดลงและการเปลี่ยนงาน 

2.3).ความลําบากที่เร้ือรัง สวนหนึ่งที่เกิดขึ้นไดจากเหตุการณตาง ๆ ในชีวิต 
ความยากลําบากเรื้อรังเปนปญหาที่ทําใหบุคคลตองปรับตัวมากขึ้นในชีวิตประจําวัน เชน       
ความยากจน ความเดือดรอนในชีวิตสมรส ความกดดันจากงาน และสุขภาพที่เจ็บปวยอยูเร่ือย ๆ 
สิ่งเหลานี้ทําใหเปนปญหาที่ตองการการปรับตัว 

2.4).สภาพการดํารงชีวิตประจําวัน มีส่ิงตาง ๆ มากมายที่ เปนสาเหตุ       
ของความเครียด เชน ควันบุหร่ี ความกังวลเกี่ยวกับคาครองชีพที่สูงขึ้น ความหวงใยในอนาคตของ
ใครคนหนึ่ง และความรูสึกโดดเดี่ยวหรอืกลัววาจะไมเปนที่ยอมรับของคนอื่น  

2.5).ความขัดแยงในใจ (conflict)  เปนสิ่งที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลตองเผชิญกับ
ทางเลือกตั้งแต  2  ทางเลือกข้ึนไป  ที่คนมีความพอใจเทากัน  แตตองเลือกเอาอยางใดอยางหนึ่ง
เทานั้นหรือในการเลือกสิ่งหนึ่งจะตองทําอีกสิ่งหนึ่งที่ไมอยากทําหรือไมอยากทําทั้ง  2  อยาง  แต
ตองเลือกอยางหนึ่งหรือเลือก  2  อยาง  แตละอยางตางมีทั้งสิ่งที่อยากไดและไมอยากได  

2.6).ความคับของใจ (frustration) คือ  การที่บุคคลพบอุปสรรค  ไมสามารถ
บรรลุเปาหมายที่ตองการ  เปนสาเหตุของความขับของใจ คือ ความลาชา โดยเฉพาะอยางยิ่ง
.......................................................................................................................................     
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ในสังคมที่เนนเรื่องการตรงตอเวลา การสูญเสีย เชน การตายของคนรัก ซึ่งการสูญเสียทําใหเกิด
ความโศกเศราและความคับของใจตามมา เนื่องจากรูสึกหมดหวัง นอกจากนี้มักเกิดจากความ
ลมเหลว และความรูสึกไมมีความหมายของชีวิต 

 
          3.4 ความเครียดกบัการทาํงานของระบบรางกาย 
         ขณะที่อยูในความเครียด รางกายจะมีการเปลี่ยนแปลงหลายอยาง ที่สําคัญ คือ 
ระบบประสาทอัตโนมัติและระบบตอมไรทอ (เทอดศักดิ์ เดชคง, 2545: 21-22) 

1) ระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic nervous system) มีการทํางานของ
ระบบประสาทซิมพาเทติก (sympathetic)  ซึ่งจะมีผลตอการเตนของหัวใจ  หัวใจจะเตนเร็วและ
แรงขึ้น  เสนเลือดตามผิวหนังหดตัว  แตตามอวัยวะสําคัญจะมีเลือดไปเลี้ยงมากขึ้น  เชน        
หัวใจ ปอด  สมอง  สวนลําไสจะมีการทํางานลดลง หากความเครียดเกิดขึ้นนาน หรือปญหา        
ที่เผชิญหนาเกินกวาที่จะจัดการได  ระบบประสาทพาราซิมพาเทติก  (parasympathetic)           
จะเขามามีบทบาท  สงผลใหมีอาการเหงื่อออก  ลําไสปนปวน  กรดในกระเพาะอาหารหลั่งออก   
มามาก ทั้งสองรูปแบบคือสูและหนี  ตางก็เปนการเตรียมสภาพรางกายใหพรอม  แตถาสภาพ
เชนนี้คงอยูเปนเวลานาน ๆ รางกายจะทนไมไดและเกิดความเสียหายตามมาตามแตอวัยวะที่
ออนแอ  เชน  อาจเกิดความดันโลหิตสูง  หัวใจขาดเลือด  ปวดศีรษะไมเกรน  กระเพาะอาหาร   
เปนแผล  เปนตน 

2) ฮอรโมนจากตอมหมวกไต ที่สําคัญ  คือ  Adrenaline  ซึ่งหลั่งออกมาจาก
ตอมหมวกไตสวนใน  และCortisol ซึ่งหลั่งออกมาจากตอมหมวกไตสวนนอก  Adrenaline         
จะทําใหหัวใจเตนเร็วและแรง  เสนเลือดฝอยหดตัว  และความดันโลหิตสูงขึ้นสวน Cortisol        
นั้นจะเรง การปลดปลอยน้ําตาลเขาสูกระแสเลือดเพื่อใชเปนพลังงาน  ในชวงขณะหนึ่งฮอรโมน
เหลานี้มีประโยชนตอรางกาย  เพราะเปนการเตรียมพรอม  แตทวาในระยะยาวแลวจะมีผลให
ความสมดุลของรางกายเสียไป  ดังนั้นจึงอาจเกิดโรคเบาหวาน  โรคไต  โรคความดันโลหิตสูง
ตามมาได  การที่อวัยวะสวนใดของรางกายจะไดรับผลมาจากความออนแอของอวัยวะนั้น ๆ  ซึ่งไม
เหมือนกันในแตละคนและกรรมพันธุ   

 
3.5 ระดับความเครียด 

       Janis (1952) ไดแบงระดับของความเครียดไวเปน 3 ระดับ ดงันี้    
1)  ความเครียดระดับตํ่า  (mild  stress)  ไดอธิบายวา  เปนความเครียดที่เกิดขึ้น

เนื่องจากมีสิ่งคุกคาม  พบนาน ๆ คร้ัง  ความเครียดระดับนี้  ชวยใหบุคคลกระตือรือรนตื่นตัวเปน
ชวงระยะเวลาไมนาน  ปฏิกิริยาที่แสดงออกมาเปนลักษณะความวิตกกังวล ความกลาหรือ    
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ความอาย  เปนภาวะที่มีความเครียดที่พบไดในชีวิตประจําวัน  อยางไรก็ตามความเครียดชนิดนี้ 
จะสิ้นสุดลงในเวลาอันสั้น 
         2)  ความเครียดระดับกลาง  (moderate  stress)  เปนความเครียดที่บุคคลไดรับ
เปนเวลานาน  ความเครียดในระดับนี้อาจคงอยูเปนเวลาชั่วโมง  จนกระทั่งเปนวัน  ความเครียด
ระดับนี้เปนระดับที่รางกายและจิตใจตอบสนองโดยการตอสูกับความเครียดที่มีการเปลี่ยนแปลง 
ทางดานพฤติกรรม  อารมณและความนึกคิดเพื่อขจัดสาเหตุที่ทําใหเครียด  หรือผอนคลาย
ความเครียดลง  จนกระทั้งการเปลี่ยนแปลงในดานตาง ๆ  กลับเขาสูภาวะปกติ 
       3)  ความเครียดระดับรุนแรง (severe stress) ความเครียดระดับนี้เกิดจากบุคคล
ประสบกับความลมเหลวในการปรับตัวตอเหตุการณตาง ๆ ที่เขามาคุกคาม  ซึ่งเปนผลใหรางกาย
และจิตใจพายแพตอความเครียด  มีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางรางกายและจิตใจอยางเห็นไดชัด  
ความเครียดชนิดนี้จะแสดงอาการอยูนานเปนสัปดาห  เปนเดือน  หรือเปนป  ทําใหเกิด          
ความเสียหายตอการดําเนินชีวิตของบุคคล 
 กรมสุขภาพจติ (2543) แบงระดับความเครียดเปน 5 ระดับ ดังนี้ 

1) ระดับความเครียดต่ํากวาปกติอยางมาก เปนระดับที่บุคคลอาจรูสึกถึง   
ความพึงพอใจกับการดําเนินชีวิตที่เปนอยู  โดยมีแรงกดดันหรือแรงจูงใจในการดําเนินชีวิตนอย
กวาบุคคลอื่น 

2) ระดับความเครียดเกณฑปกติ   เปนระดับที่บุคคลสามารถจัดการกับ
ความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจําวัน  และสามารถปรับตัวตอสถานการณตาง ๆ ไดอยาง
เหมาะสม 

3) ระดับความเครียดสูงกวาปกติเล็กนอย  เปนระดับที่บุคคลมีความไมสบายใจ   
อันเกิดจากปญหาในการดําเนินชีวิตประจําวัน  หรือมีปญหาอุปสรรคหรือขอขัดแยงที่ยังไมไดรับ
การคลี่คลายหรือแกไข  ซึ่งถือวาเปนความเครียดที่พบไดในชีวิตประจําวัน 

4) ระดับความเครียดสูงกวาปกติปานกลาง  เปนระดับที่บุคคลเริ่มมีความรูสึก
ตึงเครียดในระดับคอนขางสูงและไดรับความเดือดรอนเปนอยางมากจากปญหาทางอารมณ        
ที่เกิดจากปญหาความขัดแยงและวิกฤติการณในชีวิต  โดยอาจสังเกตไดจากอาการแสดงออกถึง
การเปลี่ยนแปลงทางรางกาย  อารมณ  ความคิด  พฤติกรรมการดําเนินชีวิตและสิ่งที่แสดงออก
อาจจะเปนสัญญาณเตือนขั้นตนวาบุคคลนั้นกําลังเผชิญกับภาวะวิกฤติและความขัดแยง            
ซึ่งบุคคลพยายามจัดการหรือแกไขดวยความยากลําบาก  ตราบใดที่ความขัดแยงตาง ๆ ยังคงมีอยู
ลักษณะอาการตาง ๆ จะเพิ่มมากขึ้น  ความเครียดระดับนี้มีผลกระทบตอการทํางานและ          
การดําเนินชีวิต 
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5) ระดับความเครียดสูงกวาเกณฑปกติมาก  เปนระดับที่บุคคลกําลังตกอยูใน
ภาวะเครียดหรือกําลงเผชิญกับวิกฤติการณในชีวิตอยางรุนแรง  หากปลอยใหความเครียดในระดับ
นี้ยังคงมีตอไปโดยไมไดดําเนินการแกไขอยางเหมาะสมและถูกวิธี  อาจนําไปสูความเจ็บปวย       
ที่รุนแรง  ซึ่งสงผลเสียตอตนเองและบุคคลใกลชิด   
 

3.6 ผลของความเครียด 
      ความเครียดสงผลตอบุคคล  โดยลักษณะความเครียดปรากฏในดานตาง ๆ ตามมิติ

ทางจิตสังคม  5  ดาน  คือ รางกาย  อารมณ  กระบวนการคิด  พฤติกรรมทางสังคมและ            
จิตวิญญาณ  (Rawlins et al.,1993  อางถึงใน  สายพิน   ลิขิตเลิศล้ํา, 2542)  เพื่อเปนการควบคุม
หรือลดความตองการจากสถานการณทีทําใหรูสึกเครียด  เพื่อใหตนเองกลับเขาสูภาวะสมดุลทั้ง
ทางรางกาย  จิตใจและสังคมอีกครั้งหนึ่ง  ผลของความเครียดมีดังตอไปนี้ 

1) ดานรางกายหรือดานสรีระวิทยา  ไดแก  นอนไมหลับ ปวดศีรษะตนคอ    
หัวใจเตนเร็วและแรง  ทองไสปนปวน  ทองเสีย  ทองผูกหรือทองอืด  ออนเพลีย  เบื่ออาหาร       
ถายปสสาวะบอย  ปวดตามรางกาย  หายใจเร็ว  และถาบุคคลมีความเครียดเรื้อรังจะทําให       
เกิดโรคทางกายที่มีสาเหตุจากจิตใจ (psychosomatic  disorder)  เชน  ไมเกรน  โรคหัวใจ    
หลอดเหลืออุดตัน  โรคอวน  ความดันโลหิตสูง เปนตน  นอกจากนี้ยังทําใหโรคที่เปนอยูกําเริบข้ึน  
เชน โรคเบาหวาน  โรคเริม  เปนตน  และบุคคลที่มีความเครียดที่รุนแรงมาก ๆ อาจเสียชีวิตได 

2)  ดานอารมณ ไดแก วิตกกงัวลอยูตลอดเวลากระวนกระวาย กระสับกระสาย   
คับของใจหงุดหงิด  โกรธงาย  โมโห  กาวราว  ซึมเศรา  รูสึกถูกคุกคาม  สูญเสยีและกลัว  เปนตน 

3) ดานกระบวนการคิด   ไดแก  การรับรู  ความจํา  ความรูความเขาใจ       
การมีความคิดสับสน   ความคิดวนเวียนในเรื่องเดิม  ความจําและการตัดสินใจเสื่อมลง             
แปลความหมายของสถานการณผิดพลาดย้ําคิดย้ําทําและคาดการณผลของเหตุการณในทางลบ  
เปนตน 

4)  ดานพฤติกรรมทางสังคม  ไดแก   สัมพันธภาพระหวางบุคคล บทบาท      
ทางสังคม  ซึ่งแสดงออกดวยการไมอดทน  กาวราว  ทะเลาะกับผูอ่ืน  ไมพูดกับใคร  ปลีกตัว     
จากสังคม  หลีกเลี่ยงสถานการณที่กอใหเกิดความวิตกกังวล  ความสามารถในการทํากิจกรรม  
ตาง ๆ ลดลงเกิดความผิดพลาดมาก ขาดสมาธิ หลงลืมงาย มีพฤติกรรมกาวราว 

5)  ดานจิตวิญญาณ  ไดแก   ความเชื่อความรูสึกตอ ส่ิงเหนือธรรมชาติ      
แนวคิดกับศาสนาที่ยึดถือ  ซึ่งแสดงออกโดยรูสึกทอแท  หมดหวังในชีวิต  ขาดความเชื่อมั่น       
มองตนเองในแงลบ  ขาดความภาคภูมิใจในตนเอง  รูสึกผิด  อับอาย  เปนตน  
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 3.7 การเผชิญความเครียด 
        Lazarus & Folkman (1984) กลาววา การเผชิญความเครียด ถือเปนกระบวน     
การเปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา บุคคลที่จะเผชิญความเครียดไดดี คือบุคคลที่รูจักเลือกใชวิธีการที่
เหมาะสมกับสถานการณ การเผชิญความเครียดมี 2 ลักษณะคือ 

1) พฤติกรรมเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหาที่เกิดขึ้น (problem focused 
coping behavior) เปนพฤตกิรรมที่บุคคลใชกระบวนการแกไขปญหาที่เกิดขึ้น  โดยมุงประเชิญกับ
เหตุการณที่เกิดขึ้นตามความเปนจริงและวิเคราะหหาหนทางในการแกไข  หรือเพิ่มความสามารถ
ของตนในการแกไขที่จะเผชิญกับปญหานั้น  พฤติกรรมนั้นไดแก การคนหาขอมูลที่เกี่ยวของกับ
ปญหานั้น  การยอมรับกับเหตุการณที่ เกิดข้ึน  การพยายามคิดแกปญหาในหลาย ๆ ทาง           
การขอความชวยเหลือจากแหลงอื่น เปนตน 

2) พฤติกรรมเผชิญความเครียดแบบมุงแกดวยอารมณ (emotion focused 
coping behavior) เปนพฤติกรรมที่บุคคลนํากลไกทางจิตมาชวยจัดการ  หรือบรรเทาภาวะเครียด
ที่ เกิดขึ้น  เพื่อรักษาภาวะสมดุลของจิตใจไว พฤติกรรมนี้ ไดแก การปฏิเสธ การหลีกหนี             
การเพอฝน  การนั่งสมาธิ  การดื่มสุรา  การใชยานอนหลับ  การแยกตนเอง  การรับฟงแตเร่ืองที่ดี  
การโยนความผิดใหคนอื่น  การแสดงอาการโกรธ เปนตน 
      สําหรับการเผชิญความเครียดประกอบดวย 5 วิธ ีดังนี ้(สมจิต หนเุจริญกุล, 2534) 

1) การแสวงหาขอมูล (information seeking) เปนความพยามยามเรียนรู
เกี่ยวกับปญหา เพื่อหาทางแกไข 

2) การกระทําโดยตรง (direct action) เปนการกระทาํไมใชความนึกคิดเพื่อที่จะ 
จัดการกับเหตกุารณที่ประเมนิตัดสินวาเปนความเครียด 
  3)  การหยุดยัง้การกระทาํ (inhibition of action) ตรงขามกับการกระทําโดยตรง 
คือ ไมทําอะไรเลย หยุดกระทําในกิจกรรมที่คิดวาเปนอนัตราย 
       4) การแสวงหาความชวยเหลือหรือแรงสนบัสนุนทางสังคมจากบุคคลในเครือขาย
รอบขาง    
  5) การใชกลไกทางจิต (intrapsychic) เปนกระบวนการความนึกคิดที่ตอง      
ปรับอารมณใหรูสึกดีขึ้นซึ่งรวมถึงการเผชิญเหตุการณเสียใหม เบี่ยงเบนความสนใจ แสวงหา  
ความพอใจจากสิ่งอื่น  
 

3.8 การปฏิบัติการรักษาทางเลือกกับการลดความเครยีด 
   ปจจุบันมีความเจริญกาวหนามากทางเทคโนโลยีการแพทย มีผลใหการปฏิบัติการ

พยาบาลมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง ทั้งดานการวิจัยและการปฏิบัติการรักษาทางเลือกที่มี
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ความสํ าคัญมากขึ้ น  ส ง ผล ให เ กิ ดกา รพยาบาลองค ร วมต อ ผู ป ว ยและครอบครั ว                        
การดูแลแบบผสมผสาน หรือมักนิยมเรียกวาการแพทยทางเลือก (aternative medicine) เปน
แนวทางการปฏิบัติการรักษาทางเลือกเพื่อการวินิจฉัยรักษาและปองกันโรค นอกเหนือจาก   
ศาสตรการแพทยแผนปจจุบัน การจําแนกตามกลุมของการแพทยทางเลือก ที่จัดแบงโดย 
National Center of Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) (2005) ไดจําแนก
ออกเปน 5 กลุมดังนี้ (สํานักการแพทยทางเลือก, 2552) 

1)  Alternative medical systems คือ การแพทยทางเลือกที่มีวิธีการตรวจรักษา
วินิจฉัยและการบําบัดรักษาที่มีหลากหลายวิธีการ ทั้งดานการใหยา การใชเครื่องมือมาชวยในการ
บําบัดรักษาและหัตถการตาง ๆ เชน การแพทยแผนโบราณของจีน  การแพทยแบบอายุรเวชของ
อินเดีย เปนตน  

2) Mind-body interventions คือ วิธีการบําบัดรักษาแบบใชกายและใจจาก
แนวคิดความสัมพันธระหวางกายและจิต (mind – body connection) อธิบายวาการตอบสนอง
ตอการผอนคลายของกระบวนการที่เกิดขึ้นในรางกายสงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ   
โดยการใชเทคนิคตาง ๆ เชน เทคนิคการผอนคลาย (relaxation techniques) ซ่ึงชวยผอนคลาย
ดานจิตใจมีหลายวิธี เชน การใชสมาธิบําบัด โยคะ ชี่กง เปนตน 

3)  Biologically based therapies คือวิธีการบําบัดรักษาโดยการใช สารชีวภาพ 
สารเคมีตาง ๆ เชน สมุนไพร วิตามิน อาหารสุขภาพ เปนตน  

4)  Manipulative and body-based methods คือ วิธีการบําบัดรักษาโดยการ   
ใชหัตถการตาง ๆ เชน การนวด การดัด การจัดกระดูก เปนตน  

5)  Energy therapies คือวิธีการบําบัดรักษา ที่ใชพลังงานในการบําบัดรักษา     
ที่สามารถวัดไดและไมสามารถวัดได ในการบําบัดรักษา เชน การสวดมนตบําบัด พลังกายทิพย
พลังจักรวาล เปนตน  
     ผูวิจัยรวบรวมการปฏิบัติการรักษาทางเลือกเกี่ยวกับเทคนิคการผอนคลายที่นิยม
นํามาใชในการลดความเครียด ดังนี้ 
            1)    การผอนคลายกลามเนื้อแบบตอเนื่อง (progressive muscle relaxation)  
เมื่อมีความเครียดทางอารมณสูงขึ้น กลามเนื้อจะหดตัว และมีความตึงเครียดของกลามเนื้อเกิดขึ้น
และถาไดผอนคลายกลามเนื้อจะทําใหอารมณสงบได ซึ่งไดนําหลักการดังกลาวมาใชในการปฏิบัติ
โยคะ เปนการใชเทคนิคการผอนคลายกลามเนื้ออยางตอเนื่อง ทําใหกลามเนื้อเฉพาะสวนตึงและ
หยอนตามลําดับ (พวงรัตน.บุญญารักษ, 2546) มีการศึกษาของ ศรินยา ฉันทะปรีดา (2549) 
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พบวา โยคะสามารถลดความเครียดของผูดูแลในครอบครัวผูปวยบาดเจ็บสมอง แตหากผูดูแลที่มี
ภาระงานมาก อาจทําใหไมมีความตอเนื่องของการทําโยคะได 
            2)    การนวด (massage) เปนการสัมผัสที่เปนสื่อไปสูการสรางความสุขสบาย 
เกิดความผอนคลาย เนื่องจากเมื่อมีการนวดที่บริเวณใดตรงสวนนั้นก็จะมีเลือดมาเลี้ยงมากขึ้น 
กลามเนื้อตรึงเครียดจะผอนคลายลง ทําใหหลับไดดีดวย ซึ่งผูปฏิบัติตองผานการเรียนรูเร่ือง   
วิธีการนวดที่ถูกวิธีการศึกษาของ Bypass (1988) พบวาการนวดมีผลทําใหเกิดความผอนคลายได 
การไดปฏิบัติกับผูปวยเปนประจํา จะชวยใหทั้งผูปวยและผูดูแลไดเขาสูกระบวนการบรรเทาทุกข 
สรางความสุขสบาย (healing process)  
             3)     การรักษาดวยน้ํามันหอม (aromatherapy) เปนวิธีที่นิยมในกลุมพยาบาล 
เชื่อวาเปนการรักษาแบบองครวม มีการศึกษาเปรียบเทียบผลของการนวดดวยวิธีใชและไมใช
น้ํามันหอมระเหยรวมดวยในผูปวยมะเร็ง พบวาการนวดมีผลดีกับความวิตกกังวลและมีผลดียิ่งขั้น
เมื่อมีการใชน้ํามีนหอมรวมดวย แตผลการวิจัยทั้งหมดมีผลในระยะสั้น (Coner et al., 1995) 
              4)   การทําสมาธิ (mediation) เปนวิธีที่มีพลังมากที่สุดสําหรับการเอาชนะ
ความเครียด ทําใหเกิดความผอนคลายอยางลึกซึ้ง สามารถทําไดงาย สะดวก สามารถปฏิบัติได
ทุกเวลา เพียงใชเพียงลมหายใจที่มีอยู สงผลใหจังหวะคลื่นไฟฟาในสมองเปลี่ยนแปลงและชวย
ปองกันใหตอสูกับผลของความเครียดทางลบไดดี (มนูญ ตนะวัฒนา, 2539) 

การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยนําเทคนิคการผอนคลายในรูปแบบการดูแลแบบผสมผสานจาก
ทฤษฎีความสัมพันธระหวางกายและจิต (mind – body connection) ดวยวิธีการทําสมาธิแบบ   
อานาปานสติ เนื่องจากการทําสมาธิเปนการการระลึกอยูในลมหายใจเขาออก ทําใหเกิดการตั้งมั่น
แหงจิต สงผลใหรางกายอยูในสภาวะผอนคลาย มีความสงบเยือกเย็น ไมฉุนเฉียว เกรี้ยวโกรธ      
มีความมั่นคงทางอารมณ (พระอาจารยมิตซูโอะ คเวสโก, 2552) และสามารถปฏิบัติไดทุก
อิริยาบถทั้ง ทานั่ง ทายืน ทานอน จึงมีจุดเดนที่สามารถปฏิบัติไดสะดวก ไดทุกเวลา ทุกสถานที่ 
ใชไดทันทีที่ตองการ ไมตองเตรียมอุปกรณใด ๆ  
 
4. แนวคิดเกี่ยวกับสมาธ ิ

      การดูแลอยางผสมผสานหรือการแพทยทางเลือกในกลุมการแพทยทางกายและจิต         
(mind and body medicine) เปนกลุมและเทคนิควิธีการตาง ๆ ที่กระทําดวยกาย                      
แตมุงปรับเปลี่ยนสภาวะทางจิตใจที่สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการทํางานของรางกายและ
เกิดผลในการบําบัดตาง ๆ (สํานักการแพทยทางเลือก, 2552) เชนเดียวกับทฤษฎีความสัมพันธ
ระหวางกายและจิตใจ (mind body connection theory) เปนทฤษฎีการพยาบาลที่ให
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ความสัมพันธระหวางกายและจิตใจ ซึ่งการตอบสนองตอการผอนคลายของกระบวนการที่เกิดขึ้น
ในรางกายสงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ โดยการใชเทคนิคตาง ๆ เชน เทคนิคการผอน
คลาย (Well-Federman, 1995 อางถึงใน อัจฉรา ตันศรีรัตนวงศ, 2542)  

สําหรับทางพุทธศาสนา กลาววา “ใจเปนนายกายเปนบาว” ซึ่งหมายถึง จิตใจเปนนายของ
กาย สอดคลองกับหลักการทางวิทยาศาสตรที่พบวาการทํางานของรางกายมีความสัมพันธทาง
จิตใจ ซึ่งพบวาเมื่อใดรางกายตึงเครียดมีผลตอการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติและระบบ
ฮอรโมน รวมทั้งทําใหมีการหลั่งสาร endorphin มีผลทําใหความรูสึกสดชื่น อ่ิมเอิบและสุขสบาย 
(จําลอง ดิษยวาณิช, 2544) 

 
4.1  ความหมายของสมาธิ 
      สมาธิเปนสภาพจิตใจที่อยูในสภาวะนิ่ง ตั้งมั่นในสิ่งใดสิ่งหนึ่ง ทําใหเกิดความสงบ 

จิตใจไมวุนวาย สามารถคลายความเครียดได ซึ่งมีผูใหความหมายของสมาธิไวดังนี้ 
พระธรรมปฎกใ(2539).ใหความหมายของสมาธิไววา เปนความตั้งมั่นแหงจิต     

ภาวะจิตที่สงบนิ่งแนวแนอยูกับส่ิงที่กําหนด และมีสภาพพรอมในการไดรับการเสริมสรางนิสัยที่ดี 
บุญมี แทงแกว (2541).ใหความหมายของสมาธิไววา เปนการรวมกระแสจิตหรือทํา

ใจใหแนวแนในสิ่งเดียว นึกคิดในส่ิงเดียว และใหจิตหยุดนิ่งอยูในจุด (อารมณ) อันเดียวไมฟุงซาน  
     พระธรรมโกศาจารย (พุทธทาสภิกขุ)  (2550)  ใหความหมายของสมาธิไววา เปนชื่อ

ภาวะของจิตที่อยูในความสงบ มีระเบียบระบอบของการปฏิบัติ    
กลาวโดยสรุปไดวา  สมาธิ คือ การตั้งมั่นของจิต ทําใหใจแนวแนตอส่ิงที่กําหนด            

อยูในภาวะ ที่สงบ ไมฟุงซาน 
 

4.2 ระดับของสมาธ ิสามารถแบงออกเปน 3 ระดับ คือ (ประยุทธ ปยุตฺโต, 2547) 
4.1.1 ขณิกสมาธิ  สมาธิชั่วขณะ (momentary concentration)  เปนสมาธิขั้นตนซึ่ง

คนทั่วไปอาจใชประโยชนในการปฏิบัติหนาที่การงานในชีวิตประจําวันใหไดผลดีและใชเปนจุด    
ตั้งตนในการเจริญวิปสสนาก็ได ขณิกสมาธิ หมายถึง ตั้งใจมั่นไดเล็กนอย เชน กําหนดจิตตาม    
คําภาวนาไดไมนานก็คิดตามอารมณภายนอกทําใหจิตไมอยูนิ่ง ฟุงซาน แตพอรูตัวก็จะกลับมา
กําหนดจิตเชนเดิม 
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4.1.2 อุปจารสมาธิ สมาธิจวนจะแนวแน (access concentration) เปนสมาธิที่มี
ความตั้งมั่นจะถึงปฐมฌาณ อุปจารสมาธิคุมอารมณสมาธิไวไดนานพอสมควร มีอารมณใสสวาง
และจะมีอาการดังนี้ 

1) วิตก  คือ  ความกําหนดจิตนึกคิดในองคภาวนาหรือกําหนดรูปกสิณ      
จิตกําหนดอยูไดไมคลาดเคลื่อน ในเวลานานพอสมควร 

2)   วิจาร คือ การใครครวญในรูปกสิณนิมิตที่จิตถือเอาเปนนิมิตที่กําหนด    
ถากําหนดลมหายใจก็กําหนดรูวาหายใจเขาออกยาวหรือส้ัน เบาหรือแรง รูอยูตลอดเวลา 

3)  ปติ  ความปลาบปลื้มเอิบอ่ิมใจ  มีจิตใจชุมชื่นเบิกบาน  ไม เบื่อใน           
การเจริญภาวนา อารมณผองใส เมื่อหลับตาภาวนาจะมีความสวางคลายมีใครนําแสงสวางคลาย
มีใครนําแสงสวางมาวางไวใกล ๆ เห็นภาพและแสงสีปรากฏเปนครั้งคราวแตปรากฏอยูไมนาน     
ก็หายไป อาการของปติมีหาอยาง ไดแก มีอาการขนลุก น้ําตาไหลจากตาโดยไมมีอะไรไปทําให  
ตาระคายเคือง รางกายโยกโคลง รางกายลอยขึ้น เหนือพื้นที่น่ัง และอาการกายซูซาคลายรางกาย
โปรง ขอสังเกตคือ อารมณจิตชุมช่ืนเบิกบานแมรางกายจะสั่นไหว มีสมาธิตั้งมั่นอยูเสมอ         
การกําหนดจิตเขาสมาธิทําไดงาย และคลอง 

4.1.3 อัปปนาสมาธิ สมาธิแนวแน (attainment concentration) เปนสมาธิระดับ
สูงสุดจะมีอาการเพิ่มข้ึนจากอุปจารสมาธิ คือ มีอารมณเปนหนึ่ง เชน เมื่อทําสมาธิอยูนั้นหูยังไดยิน
เสียงภายนอกทุกอยางแตอารมณภาวนาไมคลาดเคลื่อน ไมรําคาญในเสียง ไดยินเสียงแตจิต
ทํางานปกติ 

       การทําจิตใจใหสงบเพื่อใหเกิดสมาธินั้นการทําสมาธิกรรมฐานเปนวิธีหนึ่งที่จะทําให
จิตใจสงบไดซึ่งมีหลายแบบหลายระบบ สามารถเลือกปฏิบัติไดอยางอสิระ โดยแบงระบบที่สําคัญ 
ดังนี้ (จิตตอิสระ, 2553) 

1) ระบบอานาปานสติ หมายถึง การกําหนดลมหายใจเขาออก เปนระบบเกา
และดั้งเดิม คําที่ใชบริกรรม คือ เวลาหายใจเขาใหบริกรรมวา “พุท” เวลาหายใจออกใหบริกรรมวา 
“โธ” เปนอารมณ 

2) ระบบธรรมกาย หลวงพอสด วัดปากน้ําภาษีเจริญ เปนผูคนพบ คําที่ใช
บริกรรม “สัมมาอรหัง” ทราบวาทานถอดกายทิพยได 

3) ระบบยุบหนอพองหนอ หลวงพอเทพสิทธิมุนี โชดก ป.ธ.9 วัดมหาธาตุฯ 
กรุงเทพมหานคร เปนผูคนพบและนําออกเผยแพร มีหลักการใชมหาสติปฏฐานสี่เปนแมบท  

4) ระบบจิตวาง หลวงพอพุทธทาส เปนผูเผยแพร 
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5) ระบบตาทิพย หลวงพอสมเด็จพระพุฒาจารย (โต) พรหมรังสี แหงสํานัก  
ปูสวรรค เปนองคเผยแพร 

    ในการวิจัยครั้งนี้นําวิธีการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ เปนการตั้งสติกําหนดลม
หายใจเขาออก สะดวกแกการปฏิบัติดวยเหตุผลหลายประการ เชน (จิตตอิสระ, 2553) 

1) ทําไดสะดวกไมตองยุงยากในการจัดหาอุปกรณเพราะลมหายใจของทุกคน
มีอยูในตัวอยูแลว จึงใชไดทุกเวลา ทุกสถานที่ที่ตองการ เปนอารมณที่เปนรูปธรรมที่กําหนดได
อยางชัดเจน ไมตองนึกเอาและไมมีความละเอียดลึกซึ้งมาก  

2) ไมยุงยากซับซอน ทําไดงาย และเห็นผลทันตา ไมตองรอจนเกิดสมาธิที่เปน
ขั้นตอนชัดเจน กลาวคือ เมื่อกายใจผอนคลายพักลึกจิตจะสงบ มีความสุขสบายลึกซึ้งลงไปเรื่อย 
ทั้งยังสามารถปฏิบัติตอเนื่องใหสําเร็จผลถึงขั้นสูงสุด คือ รูปฌาน กระทั่งนิโรธสมาบัติได 

3) เกื้อกูลแกสุขภาพไดอยางดี คือ ชวยใหรางกายพักผอนได ตาก็ไมเหนื่อย 
กายก็ไมเหนื่อยดังเชนในกรณีวิธีฝกปฏิบัติแบบอื่น ๆ ที่อาศัยการยืน การเพงจอง 
  

4.3  สมาธิแบบอานาปานสต ิ
       อานาปานสติ หมายความวา การระลึกอยูในลมหายใจเขาออก  คํานี้เมื่อแยกบทแลว

มี  3 บท ดังนี้ 
     อาน+ปาน (หรืออปาน) + สติ อาน = หายใจเขา (breathing in)  
     ปานหรืออปาน = หายใจออก (breathing out)  
     สติ = ความระลึก (mindfulness)  

เมื่อรวมแลวเปนอานาปานสติ ซึ่งหมายถึง การระลึกอยูในลมหายใจเขาออก          
อานาปานะนี้ยังมีคําเรียกกันอีกอยางหนึ่งวา อัสสาสะ ปสสาสะ คําทั้งสองนี้มีความหมายเปน
อยางเดียวกัน คือ อัสสาสะ แปลวา ลมหายใจเขา (inhaled breath) และปสสาสะ แปลวา          
ลมหายใจออก (exhaled breath) (จําลอง ดิษวณิช และพริ้มเพรา ดิษวณิช, 2545) 
 

วัตถุประสงคของอานาปานสต ิ
        การเจริญสมาธิ  หรือสมาธิภาวนา  มีวัตถุประสงคที่สําคัญอยู  4 ประการ  
วัตถุประสงค เหลานี้ถือวาเปนประโยชนโดยตรงที่จะพึงได   โดยมีพุทธภาษิตตรัสไววา          
(จําลอง  ดิษวณิช และพริ้มเพรา ดิษวณิช, 2545) 
 1)  เพื่อความสุขทันตาเห็นในปจจุบัน   หมายความวาในขณะที่จิตเปนสมาธิ   
เมื่อนั้นเราก็มีความอิ่มเอิบใจและความสุข   เปนความสุขชนิดที่แทจริง  ซึ่งไมใชความสุขอยางโลก 
คือ เปนความสุขที่เกิดมาจากจิตวาจากกิเลสชั่วคราว  ดวยอํานาจของสมาธิ 
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 2)  เพื่ออํานาจอันทิพย   บางคนอาจเกิดมีอํานาจทิพย  ซึ่งหมายถึงความมี    
หูทิพย  ตาทิพยหรืออํานาจพิเศษเหนือกวาธรรมดา  ลวนแตเปนเรื่องของปาฏิหาริยแทบทั้งสิ้น   
 3 )  เพื่ อความสมบู รณ ของสติ สั มป ชัญญะ   ตามปกติ คน เ รานั้ นมี                   
สติ (ความระลึกได)  และสัมปชัญญะ (ความรูตัว)  ไมสมบูรณเปนแบบลุม ๆ ดอน ๆ บางทีก็มีหรือ
มีก็ไมคอยสมบูรณ  ถาฝกสมาธิถูกวิธีแลว  จะเปนคนมีสติสัมปชัญญะมากขึ้นหรือสมบูรณ         
จะคิด  จะพูด  จะทําอะไรก็วองไว  จะมีความจําเกง  มีความรวดเร็วในการตัดสินใจ  ปฏิภาณจะ
เฉียบแหลมและไว  ส่ิงที่สําคัญที่สุดคือความมีสติสัมปชัญญะสมบูรณในการดําเนินชีวิตและ          
การปฏิบัติธรรม 
 4)  เพื่อกระทําอาสวะใหสิ้นไป  หมายถึง  การทํากิเลสภายในจิตใจใหหมดไป    
การเจริญสมาธิดวยการกําหนดพิจารณาสิ่งทั้งหลาย  ทั้งปวงวาเปนความไมเที่ยง  (อนิจจัง)  
ความเปนทุกข  (ทุกขัง)  และความไมมีตัวตน (อนัตตา)  อยูตลอดเวลาจะทําใหอาสวะกิเลสคอย ๆ 
บรรเทาเบาบางลงจนหมดไปในที่สุด  นับวาเปนประโยชนอยางยิ่ง 
 

การปฏิบัติอานาปานสติที่หลักพึงปฏิบัติ  ดังนี้ 
1)  สถานที่   คือ  สถานที่ซึ่งสงัดจากการรบกวนของโลกิยารมณ  มีบรรยากาศ

เงียบสงบ  อากาศถายเทดี  ทําใหเกิดความวิเวกหรือความสงัดทางรางกายและจิตใจไดงาย 
(จาํลอง ดิษวณิช และพริ้มเพรา ดิษวณิช, 2545) 

2)  ทานั่งสมาธิ  ใหนั่งขัดสมาธิแบบคูบัลลัง คือ การนั่งคูขาเขามาโดยรอบเทา
ขวาทับเทาซาย  มือขวาทับมือซาย  ใหหัวแมมือจรดกัน  แตอยาใหตึงจนเกินไป  ตั้งกายใหตรง   
ใหกระดูกสันหลงัอยูในแนวดิ่ง  พยายามปรับรางกายใหอยูในทานั่งที่รูสึกสลายที่สุด  ศีรษะอยาให
กนนัก  อยาใหเอียงไปทางซายหรือทางขวา  สําหรับผูหญิงถาใชทานั่งอยางดอกบัว  หรือนั่ง       
ขัดตะหมาดดูแลวไมเหมาะสมในบางโอกาส อาจใชทานั่งพับเพียบแทนก็ได  เมื่อตรวจดูทานั่ง
เ รียบรอยแลว  พึงดํารงสติไว เฉพาะหนา  มุงตรงตอการทําสมาธิ .(จําลอง  ดิษวณิช  และ             
พร้ิมเพรา ดิษวณิช, 2545) 

3)  วิธีกําหนดลม หายใจเขาออก พรอมกับการนับไปดวยโดยที่อยานับตํ่ากวา    
5 และไมเกิน 10 ใหนับลมหายใจเขาออกเปนคู คือ หายใจเขานับ 1 หายใจออกนับ 1 หายใจเขา
นับ 2 หายใจออกนับ 2 ไปเร่ือย ๆ จนถึงหายเขา 9 หายใจออกแลวนับยอนกับนับ 8, 8, 7, 7       
ไปเร่ือย ๆ เพื่อใหจิตใจมีหลักที่มั่นคงชัดเจนมากขึ้น (สุจิตรา ออนคอม, 2541) 

4).มีสติระลึกลมหายใจ  หายใจเขาก็ รูวาหายใจเขา  หายใจออกก็ รูวา      
หายใจออก หายใจเขายาวก็รูวาหายใจเขายาว หายใจเขาสั้นก็รูวาหายใจเขาสั้น หากเผลอสติไป
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คิดเรื่องอื่น ก็ใหรูแตไมตองไปสนใจ หรือใหความสําคัญกับความคิดนั้น สนใจแตกับลมหายใจเขา
ออกและการนับเลขเทานั้น ความคิดอันนั้นก็จะหายไปเอง (พระอาจารยมิตซูโอะ คเวสโก, 2552) 
 

 4.4 กลไกการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากการทําสมาธิ 
                   4.4.1 การเปลี่ยนแปลงของระบบประสาท การปฏิบัติสมาธิจะทําใหเกิดการตั้งมั่นตอ
การกระตุนอยางใดอยางหนึ่งและยับยั้งการกระตุนอื่น ๆ เปนการปรับระดับของกระแสประสาทที่
จะผานไปยัง Cerebral cortex ซึ่งประสาทสวนนี้สามารถสงกระแสประสาทลงมาควบคุมกระแส
ประสาทนําเขาจากอายตนะสวนปลาย คือ Efferent inhibitory pathways สําหรับการไดยิน     
การเห็น และการรับรูตัวตน (somesthetic system) ซึ่งประกอบดวยการสัมผัส การกดดัน        
การสั่นสะเทือน ความเจ็บปวด และอุณหภูมิ จากการควบคุมดังกลาวทําใหสามารถปรับเพิ่ม    
หรือลดความสนใจตอส่ิงกระตุนอื่น เชน ขณะนั่งอานหนังสือจะไมสนใจตอส่ิงที่มารบกวน 
นอกจากนี้การกระตุนที่ซ้ํา ๆ กันอาจทําใหมีการตอบสนองเพิ่มข้ึนหรือลดลงจากการที่ยับยั้งอวัยวะ
รับสัมผัสทําใหเกิดความเคยชิน ไมเอาใจใสตอส่ิงกระตุน (จําลอง ดิษยวาณิช, 2544) นอกจ ากนี้
จากการศึกษาพบวาการฝกสมาธิสงผลทําใหรางกายอยูในสภาวะผอนคลาย การตอบสนองตอ
การผอนคลายของรางกายมีจุดกําเนิดที่ Hypothalamus เนื่องจาก Hypothalamus เปนตําแหนงที่
ควบคุมภาวะสมดุลของรางกาย เมื่อรางกายเกิดการผอนคลาย การทํางานของระบบประสาท
อัตโนมัติและตอมไรทอ จะนอยลงพรอม ๆ กันทันที มีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วดานรางกาย 
โดยลดการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติกและเพิ่มการทํางานของระบบประสาท           
พาราซิมพาเธติกอยางสมดุล มีการหลั่ง Nor-epinephrine มีผลตอกลามเนื้อเรียบ ทําใหเกิด    
การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา เชน ลดอัตราการเตนของหัวใจ  การหายใจ ความดันโลหิต และ
ความตึงตัวของกลามเนื้อ และระหวางการฝกสมาธิ  คลื่นไฟฟาสมองเปลี่ยนแปลงเปน             
คลื่นอัลฟามากกวาปกติ คลื่นดังกลาวเปนภาวะที่มีลักษณะพิเศษจากภาวะของการตื่นตัว       
รับรูแบบพรอมแตไมตื่นเตน ทําใหรางกายพักลึก สามารถคลายเครียดได (Wallace & Benson, 
1972)           

 4.4.2.การ เปลี่ ยนแปลงด านชี ว เคมี  ขณะจิตสงบเปนสมาธิ ร า งกายหลั่ ง                
สาร Endorphine ออกมามากขึ้น สารนี้จัดอยูในกลุมของนิวโรเปปไทดที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟน     
ซึ่งมีอยูในรางกาย (endogenous morphine) สารดังกลาวมีคุณสมบัติเปนสารสื่อประสาท 
(neurotransmitter) และฮอรโมน Endorphine นั้นสามารถพบไดในสวนตาง ๆ ของรางกาย      
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เชน ตอม Pituitary, Hypothalamus ระบบทางเดินอาหารและลําไสและระบบประสาทสวนกลาง 
ซึ่งระบบประสาทสวนกลางนี้ Endorphine มีผลทําใหมีความรูสึกสดชื่นอิ่มเอิบและสุขสบาย 
(จําลอง ดิษยวาณิช, 2544)   

 
4.5 ประโยชนของการฝกสมาธ ิ (ภัคสุจิ์ภรณ จิปภพ, 2551) 

4.5.1  ประโยชนทางดานอภิญญา   เชน ฝกสมาธิแลวไดอภิญญา (ความสามารถ
พิเศษเหนือสามัญชน) ไดแก หูทิพย ตาทิพย ประโยชนดานนี้ไมเกี่ยวของกับพระพุทธศาสนา
โดยตรง 

4.5.2 ประโยชนที่เปนจุดหมายทางดานศาสนา แบงเปน 2 ระดับ คือ 
1) ประโยชนระดับตน ฝกสมาธิไประยะหนึ่งจิตจะหายฟุงซานจนไปถึงระดับ

หนึ่งแลว  เรียกวา  วิกขัมภมวิมุติ  (หลุดพนดวยขมไว)  ตราบใดที่ยังขมอยูได  กิเลสก็ไมฟุง 
2) ประโยชนระดับสูงสุด  ก็คือ   สมาธิอันเปนบาทฐานวิปสสนาพิจารณา

สภาวธรรมทั้งหลายรูแจงไตรลักษณ กําจัดกิเลสไดโดยสิ้นเชิง พูดอีกในหนึ่ง คือ สมาธินําไปสู
ความเปนพระอรหันต 

4.5.3   ประโยชนสมาธิในดานพัฒนาบุคลิกภาพ ผูมีบุคลิกภาพที่พึ่งปรารถนาหลาย
ประการ เชน มีความสงบเยือกเย็น ไมฉุนเฉียว เกรี้ยวโกรธ มีความมั่นคงทางอารมณ เปนตน 

4.5.4 ประโยชนในชีวิตประจําวัน  ไดแก   ทําใหใจสบาย  ไมเครียด  มีความสุข  
นอนหลับงาย หายกระวนกระวายโดยไมจําเปน กระฉับกระเฉง วองไว รูจักเลือกและตัดสินใจ
เหมาะแกสถานการณ    มีสติสัมปชัญญะดี   รู เทาปรากฏการณ  และยับยั้งใจไดดีเยี่ยม        
เกื้อกูลตอสุขภาพ เสริมประสิทธิภาพในการทํางานและการกระทํากิจทุกอยาง เนื่องจากจิตที่เปน
สมาธิจะแนวแนกับส่ิงที่กําลังกระทํา .ไมเกิดความฟุงซาน  มีความรอบครอบไมผิดพลาด       
ปองกันอุบัติเหตุที่เกิดจากงานได 
 4.5.5  ประโยชนในดานจิตใจ การทําสมาธิเปนการเตรียมใจที่จะรับรู เกิดความรู 
ความเขาใจ ลดความหวาดกลัว สามารถเปดใจเรียนรูในสิ่งใหม และตอสูกับความรูสึกที่มากระทบ
กับจิตใจได เมื่อจิตใจแจมใส สงผลใหมีสุขภาพรางกายแข็งแรงตามมา 
    การฝกสมาธิแบบอานาปานสติเปนการการระลึกอยูในลมหายใจเขาออก ทําใหเกิดการ
ตั้งมั่นแหงจิต สงผลใหรางกายอยูในสภาวะผอนคลาย มีความสงบเยือกเย็น ไมฉุนเฉียว        
เกรี้ยวโกรธ มีความมั่นคงทางอารมณ สามารถเปดใจเรียนรูในสิ่งใหม จึงพบวาการทําสมาธิ     
แบบอานาปานสตมิีประโยชนอยางยิ่งสําหรับผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ในการจัดการกับ
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อารมณความรูสึกที่เกิดขึ้นจากการรับภาระหนักในการดูแล เชน ความรูสึกโกรธ เครียด วิตกกังวล
จากการดูแล ผูวิจัยจึงเลือกการฝกสมาธิแบบอานาปานสติมาจัดการความเครียดกับผูดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
 
5 แนวคิดการใหขอมูลอยางมีแบบแผน 

การแสวงหาขอมูล เปนรูปแบบหนึ่งในการเผชิญความเครียด เพื่อนํามาวิเคราะห    
ประเมินภาวะคุกคาม และหาแนวทางแกไข การใหขอมูลที่ถูกตองเหมาะสมกับสถานการณ   
ขอมูลที่ เพียงพอและขอมูลที่ตรงกับความตองการของผูดูแล จึงเปนวิธีการสําคัญในการ             
ใหการพยาบาลอยางมีประสิทธิ์ภาพ (ชอลดา พันธุเสนา, 2536) เนื่องจากจะทําใหผูดูแลสามารถ
รับรูและแปลความหมายตอสภาวการณที่เกิดขึ้นในชวงเวลานั้นไดอยางถูกตองกับความเปนจริง 
ตลอดจนพิจารณาแนวทางที่จะเผชิญตอภาวะคุกคามที่เหมาะสมตามความสามารถของตนเอง
เปนการลวงหนา ความสับสน ไมแนใจ ตื่นตระหนก หรือความเครียดจะลดลง (สุทธินี วัฒนกุล, 
2547) 

พยาบาลเปนหนึ่งในทีมสุขภาพที่มีบทบาทสําคัญในการสื่อสารขอมูลตาง ๆ ทางการรักษา
ใหกับผูปวยและครอบครัว  เพื่อให เกิดความพึงพอใจและความประทับใจในการบริการ              
การสื่อสารทางการพยาบาล  มีหลายประเภทและควรเลือกใชใหเหมาะสมสําหรับแตละ
สถานการณ โดยการสื่อสารทางการพยาบาลที่พบไดบอย สรุปได.3ใประเภทดังนี้ (วีระศักดิ์       
ชลไชยะ, 2551) 

1)  การใหขอมูลหรือความรู  เปนการแนะนําโดยตรง เปนการสอนที่นิยมกัน
ทั่วไป เนื่องจากการปฏิบัติทําไดงาย ไมตองอาศัยเทคนิคในการสื่อสารมาก เปนการสรุปเนื้อหา   
ส้ัน ๆ ใหผู รับบริการไดมีความรูความเขาใจ บางครั้งอาจใชสื่อรูปภาพหรือเอกสารประกอบ 
สามารถทําไดสําหรับผูรับบริการหลาย ๆ คนหรือเปนกลุม ซึ่งทําใหประหยัดเวลา ปญหาของ    
การสื่อสารดวยวิธีนี้ คือ การสื่อสารทางเดียว ไมไดใหผูรับบริการเปนศูนยกลางอยางแทจริง 

2)  การแนะนําลวงหนา มีลักษณะคลายคลึงกับการใหขอมูลหรือความรู   
เพยีงแตขอมูลที่สื่อเปนขอมูลที่คาดวาจะเกิดขึ้นกับผูรับบริการในอนาคต จึงมีประโยชนในแงการ
ปองกันและเฝาติดตาม  

3)  การใหการปรึกษา  เปนวิธีการสื่อสารที่ตองอาศัยศาสตรและศิลปขั้นสูงใน 
การสื่อสาร มีหลักการในการยึดผูรับการปรึกษาเปนศูนยกลาง เนนการสื่อสารสองทาง มักใช
สําหรับผูรับบริการรายบุคคล 

ในงานวิจัยผูวิจัยเลือกการใหขอมูลกับผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม โดยมี           
การวางแผนการใหขอมูลอยางมีแบบแผนตามทฤษฎีการควบคุมตนเอง  (self-regulation)  
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Leventhal & Johnson (1983) ซึ่งมีความเหมาะสมกับผูดูแลที่พาผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมา
รับบริการที่คลินิกสมองเสื่อม เนื่องจากมีความจํากัดเรื่องเวลา สามารถทําไดสําหรับผูดูแลเปน
กลุม และเปนการสรุปเนื้อหาสั้น ๆ ใหผูดูแลมีความรูความเขาใจไดงาย 
 

5.1  ความหมายของการใหขอมูลอยางมแีบบแผน 
       พิกุล ตันติธรรม (2533) กลาวา การใหขอมูลอยางมีแบบแผน หมายถงึ การใหขอมูล 

คําแนะนําตามที่ไดวางแผนไวตลอดจนเปดโอกาสใหไดซักถามปญหาหรือขอสงสัยตาง ๆ  
       สุทธินี วัฒนกุล (2547) กลาววา การใหขอมูลอยางมีแบบแผน หมายถึง การใหขอมูล 

รายละเอียด ขอเท็จจริงและคําแนะนําตาง ๆ ตามแผนที่ไดวางไวลวงหนา ตลอดจนการเปดโอกาส
ใหซักถามปญหาและขอสงสัยตาง ๆ 

        อารุณี อัศวศุภฤกษ (2547) กลาววาการใหขอมูลอยางมีแบบแผน เปนการอธิบาย
เกี่ยวกับรายละเอียดที่เปนจริงและจําเปนแกผูรับบริการ เกี่ยวกับโรค สาเหตุของโรค ความรุนแรง 
การรักษา 

 กลาวโดยสรุปไดวา การใหขอมูลอยางมีแบบแผน หมายถึง การใหขอมูล รายละเอียด 
ขอเท็จจริงและคําแนะนําตามที่ไดวางแผนไว เปนการอธิบายเกี่ยวกับรายละเอียดตามความเปน
จริงและความจําเปนใหแกผูดูแล ตลอดจนการเปดโอกาสใหซักถามปญหาและขอสงสัยตาง ๆ 
 

5.2  แนวคิดการใหขอมูลอยางมีแบบแผน 
        Leventhal & Johnson (1983) กลาววา การใหขอมูลอยางมีแบบแผนเปนหลักการ

เตรียมบุคคลที่จะพบเหตุการณที่เปนความเครียด มีจุดสําคัญ คือ การใชคําที่เปนนามธรรม ชัดเจน
ไมคุมเครือ ในการอธิบายทิศทางหรือลักษณะของเหตุการณ โดยแบงขอมูลออกตามเนื้อหาของ
ขอมูล ดังนี้ 

1) ขอมูลเกี่ยวกับข้ันตอนการดูแล  (procedure information)  เปนขอมูลที่
บอกถึงเหตุการณที่อาจเกิดขึ้น มีการอธิบายเปนลําดับข้ันตอน  ชวยใหสามารถควบคุมความรู
ความเขาใจตอเหตุการณ (cognitive control) แวดลอมที่ผูดูแลตองประสบ เชน ขอมูลเร่ืองโรค 
แผนการรักษา  และแนวทางเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ทําใหผูดูแลสามารถ
คาดการณเหตุการณตาง ๆ ที่จะเกิดขึ้นกับตนเองไดถูกตอง 

2)  ข อมู ล เกี่ ย วกั บความ รู สึ กที่ ผู ดู แลอาจจะต อ งประสบ  (sensory  
information) เปนขอมูลที่บอกถึงเหตุการณที่อาจจะเกิดขึ้น โดยอธิบายถึงความรูที่ผูดูแลคนอื่น ๆ 
เคยประสบมา แลวจากสถานการณเดียวกัน ซึ่งความรูสึกนี้จะรับรูผานประสาททั้งหา ไดแก       
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การรับรส การสัมผัส การไดกลิ่น การไดยินเสียงการมองเห็นภาพที่เกี่ยวของกับข้ันตอนตาง ๆ ของ
เหตุการณ ความทุกขทรมานที่อาจเกิดขึ้น ชวยใหผูดูแลสามารถควบคุมปฏิกิริยาตอบสนอง 
(response control) 

3) ขอมูลเกี่ยวกับวิธีการเผชิญตอภาวะคุกคาม  (coping.information)        
เปนขอมูลที่บอกถึงทฤษฎี วิธีการตาง ๆ ที่ควรปฏิบัติ อันจะเปนผลดีตอตนเองในสภาวะที่ตอง
เผชิญกับส่ิงคุกคาม ๆ ชวยทําใหสามารถควบคุมพฤติกรรมได (behavior control)  
 

5.3  หลักการพื้นฐานสําหรับการใหขอมูล 
  พยาบาลมีบทบาทอิสระตอการใหขอมูลแกผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม      

ซึ่งเปนผูที่ตองดูแลผูสูงอายุอยางใกลชิด จากการศึกษาของ Grant. (1996) พบวาผูดูแลมักมีความ
ตองการดานขอมูลขาวสาร (demand on information) ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับสภาพความเจ็บปวย 
การเปลี่ยนแปลงตาง ๆ ทางรางกายผูสูงอายุ การพยากรณโรค การดําเนินโรค ตลอดจนการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผูสูงอายุ และความตองการสนับสนุนดานจิตใจเพื่อชวยเหลือบรรเทา
ความกลัวตาง ๆ ดังนั้นการใหขอมูลอยางมีแบบแผนจึงมีสวนสําคัญในการลดความเครียดของ
ผูดูแล โดยมีหลักการพื้นฐานสําหรับการใหขอมูล ดังนี้ (อัจฉรา คงกิตติมากุล, 2545) 

1) ขอมูลเปนเรื่องเดียวกันและการใหขอมูลหรือการอธิบายจะตอง
สอดคลองกับความตองการของผูรับบริการ 

2) มีความครอบคลุม ขอมูลหรือคําอธิบายตองใชภาษาที่เขาใจงาย 
3) ใชภาษาไมคลุมเครือ มีความเฉพาะเจาะจง หลีกเลี่ยงการใชภาษาที่ไม

เขาใจแจมแจง ไดแก คําวา บางครั้ง บอย ๆ 
4) มีความกระชับการใหขอมูลหรืออธิบายที่ดีตองมีความชัดเจนและกระชับ      

เพราะผูรับบริการบางคนอาจมีความจําจํากัด 
5) การควบคุมภาษาและความเร็วการใชภาษา ทาทางประกอบ  เชน  

น้ําเสียงการแสดงออก การเนนจังหวะที่สําคัญ 
6) ความถูกตองแมนยํา  ขอมูลที่ใหตองถูกตองเปนจริงซึ่งตองอาศัยความรู    

ไมใชความเห็นสวนตัว เพราะผูรับบริการจะฟงและตัดสินใจ สรางความเชื่อถือ ความมั่นใจจาก
พยาบาล 
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7) การยกตัวอยางประกอบจะทําใหการใหขอมูลหรือการอธิบายนั้นงายตอ
การทําความเขาใจ และเปนรูปธรรมขึ้น 

8) การปอนขอมูลกลับ เปนการตรวจสอบวาการรับขอมูล หรือคําอธิบายได  
มากนอยเพียงไร ถูกตองหรือไมเขาใจมากนอยแคไหน ความสนใจ ความคิดเห็น ซึ่งตองอาศัย   
การแสดงออกของใบหนาผูรับบริการในการใหขอมูลหรือการอธิบาย 
 

5.4 วิธีการและแนวทางเกี่ยวกับการใหขอมูล 
       ในการใหขอมูลเพื่อชวยใหผูดูแลสามารถจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นจากการดแูล

ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม จะตองเลือกวิธีการใหเหมาะสมกับผูรับขอมูล เพื่อใหเกิดประโยชน
แกผูดูแลมากที่สุด โดยมีการสอน 2 วิธี ดังนี้ (Katz, 1997: 33-34) 

1) การสอนเปนรายบุคคล เปนการสอนแบบตัวตอตัว สามารถใหขอมูลได
อยางละเอียด เปนการสรางสัมพันธภาพระหวางผูสอนและผูรับขอมูล เกิดการกระตุนการเรียนรู
อยางเหมาะสม เปนการใหขอมูลโดยยึดหลักความแตกตางระหวางบุคคลในดานความสามารถ
สติปญญา ความสนใจ ความตองการ สภาวะรางกาย อารมณ เพิ่มโอกาสการซักถามขอสงสัย 

2) การสอนเปนกลุม เปนการใหขอมูลที่มีผูรับต้ังแต  2 คนขึ้นไป เปนการ      
ใหขอมูลเพื่อใหเกิดการแลกเปลี่ยนความรู ความคิดเห็น และประสบการณระหวางบุคคลในกลุม 
โดยกลุมสามารถกระตุนใหสมาชิกเกิดการเปลี่ยนแปลงการรับรู  ความรู  แนวคิดและ                 
การปฏิบัติตัวได 
 ขอควรคํานึงถึงในการใหขอมูล ดังนี้ 

1) ประเมินสภาวะอารมณ ความพรอมตอการรับรู ความสามารถที่จะรับ
ขอมูล ความตองการขอมูล สาเหตุที่กระตุนใหเกิดความกังวล ความเครียดของผูรับขอมูล 

2) สรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูใหขอมูลและผู รับขอมูล เ พ่ือใหเกิด      
ความไววางใจโดยใชคําพูดที่สุภาพ แสดงความจริงใจ กิริยาทาทางแสดงความเปนมิตร              
ใหความสนใจผูรับขอมูลมากที่สุด 

3) ควรใจภาษาที่เขาใจงาย คําสั้นแตมีความชัดเจน ไมควรใชศัพททาง
การแพทยเพราะอาจทําใหผูรับขอมูลแปลความหมายผิด เกิดความวิตกกังวลได ควรใหขอมูล
เทาที่จําเปน 

4) มีข้ันตอนการใหขอมูล เปดโอกาสใหผูรับขอมูลไดซักถามขอสงสัยระบาย
ความรูสึก 

5) จัดสิ่งแวดลอมบรรยากาศใหเปนสวนตัว หลีกเลี่ยงสิ่งรบกวนขณะใหขอมูล 
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 ในการวิจัยครั้งนี้ไดนําการใหขอมูลรายกลุมมาใช พบวามีการแลกเปลี่ยนความรู
ภายในกลุมได ซึ่งผูวิจัยคํานึงถึงสภาวะอารมณ ความพรอมตอการรับรู ความสามารถตอการรับรู 
ความตองการขอมูลของผูดูแล นอกจากนี้ผูวิจัยสรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูดูแล เพื่อใหเกิด       
ความไววางใจ โดยใชคําพูดที่สุภาพ แสดงความจริงใจ กิริยาทาทางที่เปนมิตร และใหความสนใจ
ผูรับขอมูลมากที่สุด จากการศึกษาของ   Thompson et al. (2008) เกี่ยวกับประสิทธิภาพการจัด
กิจกรรมกลุมตอการลดภาวะซึมเศราและภาวะเครียดของผูดูแลที่เปนญาติของผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อม พบวาการจัดกิจกรรมกลุมขนาดเล็ก กลุมละ 4-8 คน ใหไดรับความรูเกี่ยวกับภาวะ
สมองเสื่อม ทักษะการดูแล การสื่อสารกับผูปวย ผลกระทบของความเครียดตอรางกายและจิตใจ 
รวมทั้งการวางแผนการจัดการในอนาคต พบวา ผูดูแลที่เปนญาติของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
มีความเครียดลดลง 
 นอกจากนี้ผูวิจัยนําการโทรศัพทติดตามและการเยี่ยมบานมาสงเสริมการใหขอมูลแก
ผูดูแลที่บาน เนื่องจากการโทรศัพทติดตามเปนวิธีการใหขอมูลหรือคําแนะนําสั้น ๆ ในรูปแบบ   
การสอนเปนรายบุคคลที่ใหตามปญหาและเหตุการณเฉพาะหนา (พรทิพย ธรรมวงค, 2541) 
รวมทั้งการเยี่ยมบานเปนการใหขอมูลหรือคําปรึกษาแกบุคคลหรือครอบครัวตามปญหาที่ประสบ
ไดอยางเหมาะสมและสามารถโตตอบ ซักถามอยางเปดเผยไดมากขึ้น (สุนันทา บุญรักษา, 2548) 
ดังนั้นผูวิจัยจึงรวบรวมแนวทางการโทรศัพทติดตามและการเยี่ยมบาน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. การโทรศัพทติดตาม 
         การโทรศัพทติดตาม อาจเรียกวา การใหความรูผานทางโทรศัพท        
(นงเยาว ภูริวัฒนกุล และคณะ, 2549) ซึ่งหมายถึง การใหคําแนะนํา การสนับสนุนใหบุคคลหรือ
ผูดูแลมีการดูแลตนเองและการสงเสริมสุขภาพอยางตอเนื่อง (Shu, Mermina & Nystrom, 1996) 
หรือเปนการใหความรู คําแนะนํา ทบทวนแผนการดูแล ชวยประคับประคองใหผูดูแลและ
ครอบครัวโดยการตอบคําถามขอสงสัยเกี่ยวกับปญหาและอุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นเฉพาะหนา 
รวมทั้งรวมกันหาแนวทางแกไขปญหา ทําใหผูดูแลเกิดความมั่นใจในการแกไขปญหาที่เกิดขึ้น 
(สุนันทา บุญรักษา, 2548; Lanigan, 2000; Rice, 2000) 
   ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยนําการโทรศัพทติดตาม มาสงเสริมการใหขอมูลที่
มีความเฉพาะแกผูดูแลเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการปฏิบัติสมาธิแบบ    
อานาปานสติที่บานและใหคําปรึกษาหาแนวทางแกไขปญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น รวมทั้งเปนการ
กระตุนเตือนและติดตามความกาวหนาเกี่ยวกับความตอเนื่องของการเขารวมโปรแกรมฯ 
นอกจากนี้เปนวิธีการเสริมกําลังใจแกผูดูแล โดยการใหคําชมเชย เมื่อผูดูแลปฏิบัติไดถูกตองและ
บรรลุวัตถุประสงคที่ตั้งไว  
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   วิธีการและระยะเวลาในการโทรศัพทติดตาม จากการรวบรวม
งานวิจัยตาง ๆ ที่นําวิธีการโทรศัพทติดตามมาสงเสริมการใหความรู คําแนะนํา และคําปรึกษาใน
ผูปวยและครอบครัว มีดังนี้ นิตยา คชศิลา (2548) ศึกษาผลของการใชโปรแกรมการสนับสนุนดาน
ขอมูลและอารมณรวมกับการฝกผอนคลายกลามเนื้อและอารมณตอความกังวลของผูดูแลใน
ครอบครัวของผูติดเชื้อเอ็ชไอวีที่มีอาการ ซึ่งมีการโทรศัพทติดตามผลการฝกผอนคลายกลามเนื้อที่
บานของผูดูแล สัปดาหละ 1 คร้ัง ติดตอกัน 2 สัปดาห พบวา ความวิตกกังวลของผูดูแลใน
ครอบครัวของผูติดเชื้อเอ็ชไอวีต่ํากวากลุมที่ไมไดรับโปรแกรมและ วิญญา ไพบูลยวัฒนกิจ (2550) 
ที่ศึกษาการใชโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวและการติดตามทางโทรศัพทตอ
ภาระการดูแลผูดูแลผูปวยจิตเภท เปนกิจกรรมการสอนสุขภาพจิตจํานวน 5 คร้ังและการโทรศัพท
ติดตามภายหลัง 3 วันของการสอนสุขภาพจิตแตละครั้ง  ใชระยะเวลาการโทรศัพทคร้ังละ 15 นาที 
พบวา คะแนนภาระในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแลหลังการใชโปรแกรมต่ํากวากอนใชโปรแกรม
และ ขวัญแกว ปานล้ําเลิศ (2552) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองตอระดับฮีโมโกลบิน
ที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา โดยมีกิจกรรมการโทรศัพทติดตามภายหลังการใหความรู สัปดาห
ละ 1 คร้ัง คร้ังละ 15-20 นาที ติดตอกัน 3 สัปดาห พบวา คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ
และระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตาต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม  
   นอกจากนี้ Hunter (2000) ศึกษาการใชโทรศัพทประคับประครองจิตใจ
ในผูที่มีอาการทางจิตเรื้อรัง โดยใชการโทรศัพทติดตามอยางนอย 1 คร้ัง ตอสัปดาหหรือมากกวา
นั้นถามีขอบงชี้ ระยะเวลาในการโทรศัพทประมาณ 1 ชั่วโมงหรือมากกวานั้นขึ้นกับขึ้นกับความ
ตองการของผูปวย เพื่อใหการชวยเหลือแกไขปญหา พบวา กลุมที่ไดรับโปรแกรมไมไดเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลซ้ําเลยตลอดระยะเวลาการทดลอง 60 วันและ Thompson.et.al..(2008) ที่
ศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพการจัดกิจกรรมกลุมตอการลดภาวะซึมเศราและภาวะเครียดของ
ผูดูแลที่เปนญาติของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม พบวาเมื่อเปรียบเทียบระหวางการจัดกิจกรรม
กลุมใหความรูเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม ทักษะการดูแล การส่ือสารกับผูปวย ผลกระทบของ
ความเครียดตอรางกายและจิตใจ รวมทั้งการวางแผนการจัดการในอนาคต กับกิจกรรมการ
โทรศัพทเยี่ยมและใหคําปรึกษา โดยใชระยะเวลา 15-20 นาทีตอคร้ัง ทุก ๆ 2 สัปดาห พบวา 
คะแนนความเครียดของผูดูแลลดลง 
   จากงานวิจัยที่กลาวมาขางตน พบวา  วิธีการโทรศัพทติดตามมักมีการ
ติดตามสัปดาหละ 1 คร้ัง ระยะเวลาในการติดตามแตละครั้งประมาณ 15-60 นาทีหรือมากวานั้น
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ขึ้นกับความตองการของบุคคล ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยใชวิธีการโทรศัพทติดตามภายหลังการให
ขอมูล   1 สัปดาห โดยโทรศัพทติดตามสัปดาหละ 1 คร้ัง ใชเวลาครั้งละ 15-20 นาที 

2. การเยี่ยมบาน  
 การเยี่ยมบาน เปนการใหขอมูลหรือคําปรึกษาแกบุคคลหรือครอบครัวตาม

ปญหาที่ประสบไดอยางเหมาะสม (สุนันทา บุญรักษา, 2548) สามารถใหการดูแลและชวยเหลือ
ครอบครัวใหตรงกับปญหาและความตองการที่แทจริง รวมทั้งการใหความรูระหวางการเยี่ยมบาน
เปนการเปดโอกาสใหผูดูแลซักถามในเรื่องตาง ๆ ไดลึกซึ้งตามความตองการ เนื่องจากเปนการ
สื่อสาร 2 ทาง (อดิศัย ภูมิวิเศษ, 2537) นอกจากนี้ผูเขาเยี่ยมบานยังสามารถรับรูถึงสภาวะใน
ครอบครัว ความสัมพันธของบุคคลในครอบครัว ส่ิงแวดลอมตาง ๆ ทําใหเกิดการวางแผนรวมกับ
ผูดูแล เพื่อใหบรรลุในสิ่งที่ตองการ (จรรยา เสียงเสนาะ และวารี ระกิติ, 2534) และสงเสริมให
ผูดูแลเกิดความมั่นใจในบทบาทและลดภาวะความของใจที่เกิดขึ้น (ศิริพันธุ สาสัตย, 2551) ซึ่ง
วัตถุประสงคของการเยี่ยมบาน มีดังนี้ (ปราณี เทียมใจ, 2534: 277) 

1) เพื่อศึกษาปญหาและความตองการดานสุขภาพของบุคคล 
ครอบครัวและรวมกันวางแผนแกไขปญหาและความตองการไดถูกตองเหมาะสมกับ
สภาพแวดลอม เศรษฐกิจ สังคมและวัฒนธรรม 

2)  เพื่อใหการรักษาพยาบาลที่ตองใหอยางตอเนื่องแกผูปวย รวมทั้ง
สอนและแนะนําใหผูปวยและญาติใหสามารถชวยเหลือตนเองและสมาชิกครอบครัวได 

3) เพื่อใหคําแนะนําในการสงเสริมสุขภาพแกสมาชิกแตละวัยของ
ครอบครัว รวมทั้งสงเสริมการสรางทัศนคติที่ดีและการมีพฤติกรรมที่ถูกตอง อันจะทําใหมี
พลานามัยที่สมบูรณ 

4) เพื่อใหคําแนะนําในการปองกันโรค สรางเสริมภูมิคุมกันโรคและ
ปองกันอุบัติเหตุตาง ๆ 

5) เพื่อติดตามผลการรักษาพยาบาลและกระตุนใหผูปวยเขารับ      
การรักษาพยาบาลอยางตอเนื่องในกรณีที่เปนผูปวยเร้ือรังหรือโรคติดตอและเปนกําลังใจแกผูปวย
และญาติ 

6) เพื่อชวยเหลือในการจัดระเบียบความเปนอยูภายในครอบครัวให
เหมาะสมกับสภาพรางกายของสมาชิกแตละคน 

7) เพื่อแนะนําครอบครัวในเรื่องการสรางบุคคล เชน  การศึกษา       
การประกอบอาชีพ อันจะทําใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

8) เพื่อแนะนําประชาชนใหรูจักและใชแหลงบริการสาธารณสุขและ
แหลงประโยชนอ่ืน ๆ ของชุมชนไดอยางถูกตองและเหมาะสมกับความเปนจริง 
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   จากการรวบรวมงานวิจัยเกี่ยวกับการเยี่ยมบาน พบวา งานวิจัยใน
ประเทศไทยสวนใหญมักนํามาใชในการติดตามดูแลผูปวยเรื้อรัง ดังนี้ อดิศัย ภูมิวิเศษ (2537) 
ศึกษาผลของการเยี่ยมบานตอการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวาน พบวา กลุมตัวอยางที่ไดรับการ
เย่ียมบานมีคะแนนความรูในการดูแลตนเองในโรคเบาหวานสูงกวากอนไดรับการเยี่ยมบานและ 
สุนันทา บุญรักษา (2548) ศึกษาผลของโปรแกรมการผอนคลายกลามเนื้อแบบโพรเกรสสิพรวมกับ
การติดตามเยี่ยมบานตอระดับความดันโลหิตของผูปวยผูใหญโรคความดันโลหิตสูง พบวา 
คาเฉลี่ยของระดับความดันโลหิตหลังการได รับโปรแกรมต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมและ       
นวรัตน สมเพชร และคณะ (2549) ศึกษาผลการเตือนทางโทรศัพทตอความรวมมือในการใชยา 
ลดความดันโลหิตของผูปวยนอก พบวา ระดับความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตของกลุม
ทดลองมีความแตกตางจากกลุมควบคุมและระดับความดันโลหิต Systolic ของกลุมทดลองลดลง
มากวากลุมควบคุม แตระดับความดันโลหิต Diastolic ลดลง  

 ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยติดตามเยี่ยมบาน 1 คร้ัง มีวัตถุประสงค เพื่อเขา
ไปชวยเหลือผูดูแลในการจัดการดูแลที่เขากับสภาพบานเรือน โดยการประเมินจากสภาพแวดลอม
จริงและการใหขอมูลที่มีความเฉพาะเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการปฏิบัติ
สมาธิแบบอานาปานสติที่บาน สอดคลองจากการศกึษาของ Lane et al. (2007) ศึกษาผลของการ
ฝกสมาธิตอการเผชิญความเครียดและความรูสึกทางลบในกลุมประชาชนวัยผูใหญที่มีสุขภาพดี 
โดยผูวิจัยสอนและใหกลุมตัวอยางปฏิบัติสมาธิ รวมทั้งแนะนําใหกลุมตัวอยางไปปฏิบัติตอที่บาน
ทุกวัน  วันละใ2.คร้ัง คร้ังละ 15-30 นาที ตลอดระยะเวลาการดําเนินวิจัย 3 เดือน ผูวิจัยเยี่ยมบาน 
3 คร้ังในสัปดาหที่ 4, 8, 12 และเปดโอกาสใหกลุมตัวอยางสามารถโทรศัพทสอบถามปญหาใน
การฝก พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนความเครียดและความรูสึกทางลบลดลง 

 
5.5 ประโยชนของการใหขอมลู 

  Skipper.(1975).ได กล าวถึ งประ โยชน ของการให ข อมูลห รือ คําอธิบายไว            
หลายประการ พอสรุปได ดังนี้ 

1)  ชวยลดความวิตกกังวลและความเครียดของผูรับบริการ  ชวยใหเกิดความ
เขาใจและสบายใจ สอดคลองกับ Eayrs (2009) พบวา การใหความรูและฝกทักษะการดูแลของ
ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมสงผลใหเกิดความรูสึกทางบวกเพิ่มข้ึนกับผูดูแลและพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและผูดูแล 

2)  เกิดความมั่นใจวาแพทยและพยาบาล เขาใจการรักษาและผูรับบริการเปน
อยางดี สามารถใหความรู ใชความสามารถไดอยางเต็มที่ เพื่อใหผูรับบริการคืนสูสภาพเดิมโดยเร็ว 
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3)   ชวยใหผูรับบริการรวมมือในการรักษาพยาบาล 
4)   ผูรับบริการสามารถประเมนิประสิทธิภาพของตนไดอยางสมบูรณ 

 ในงานวิจัยผูวิจัยเลือกการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการทําสมาธิแบบ                 
อานาปานสติ กับผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่มักมีความเครียด เนื่องจากตองใชเวลาการ
ดูแลผูสูงอายุอยางใกลชิดอยางตอเนื่อง อาจถึง 24.ชั่วโมงตอวัน (ศิริพันธุ สาสัตย,.2551)          
เปนวิธีการเผชิญความเครียดทั้งการมุงการแกปญหาโดยการใหขอมูลอยางมีแบบแผน            
และการจัดการกับอารมณโดยการทําสมาธิแบบอานาปานสติ   ซึ่งนาจะเหมาะสมกับผูดูแล  
เนื่องจากสามารถทําไดงาย สะดวก สามารถปฏิบัติไดทุกเวลา ทุกสถานที่ ไมตองมีอุปกรณใด ๆ 
(สุจิตรา ออนนอม, 2541) จากการศึกษาของ พรทิพย   อนันตกุล   (2543)   ศึกษาผลการฝกสมาธิ
แบบอานาปานสติรวมกับการแกปญหาแนวอริยสัจส่ี ตอความเครียดของมารดาเด็กที่ปวยดวย
โรคมะเร็ง พบวา ความเครียดของมารดาที่ปวยดวยโรคมะเร็งภายหลังการไดรับโปรแกรมต่ํากวา
กอนไดรับโปรแกรม และพัฒนากร ทองคํา (2548) ศึกษาผลของการใหขอมูลอยางมีแบบแผน
รวมกับการฝกอานาปานสติตอความสามารถในการดูแลตนเองและความวิตกกังวลของผูติดเชื้อ
เอ็ชไอวีที่รับบริการแผนกผูปวยนอก พบวา  หลังการทดลองผูติดเชื้อเอ็ชไอวีมีความวิตกกังวล
ลดลงและมีความสามารถในการดูแลตนเองมากขึ้น 

 
6. บทบาทของพยาบาลเพื่อจัดการความเครียดในผูดูแลผูสูงอายทุีม่ีภาวะสมองเสื่อม 

     การดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมักไดรับการดูแลจากผูดูแลที่เปนสมาชิกในครอบครัว
ที่บาน ซึ่งตองอดทนในการใหเวลากับผูสูงอายุในการจัดการเรื่องตาง ๆ ทั้งในดานกิจวัตรประจําวัน 
การจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหา จึงทําใหผูดูแลรูสึกวาเกิดความเครียด ดังนั้นพยาบาลจึง
บทบาทสําคัญในการติดตามปญหาตาง ๆ และใหการชวยเหลือผูดูแล เพื่อลดความเครียด          
ที่เกิดขึ้นจากการดูแล ดังนี้  

   1. เปดโอกาสใหผูดูแลไดระบายความขับของใจ และอธิบายใหผูดูแลเขาใจวา           
การแสดงอารมณออกมาบางไมใชเร่ืองที่ผิด เชน โกรธ โมโห ขุนเคือง เศราโศก หมดหวัง รูสึกผิด 
ละอายใจ เปนตน และการกลาที่จะบอกและแสดงความตองการของตนเอง  เชนการตอง          
การหยุดพัก ตองการมีเวลาสวนตัว และการขอความชวยเหลือจากบุคคลอื่น (ประเสริฐ บุญเกิด, 
2546) 
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   2. อธิบายใหผูดูแลไดเขาใจการเปลี่ยนแปลงตาง ๆ ทั้งพยาธิสภาพของโรค การรักษา 
การดูแลและวิธีการที่จะจัดการปญหาตาง ๆ และนําการปรับสภาพแวดลอมภายในบาน          
การจัดกิจกรรมใหผูปวย แนะนําทักษะการติดตอกับผูปวย สนับสนุนใหกําลังใจผูดูแล พยายามให
ผูดูแลมีทัศนคติที่ดีตอผูปวย (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ, 2542) เนื่องจากผูดูแลมักมีความตองการ   
ดานขอมูลขาวสาร (demand on information) ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับสภาพความเจ็บปวย         
การเปลี่ยนแปลงตาง ๆ ทางรางกายผูสูงอายุ การพยากรณโรค การดําเนินโรค ตลอดจน          
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผูสูงอายุ และความตองการสนับสนุนดานจิตใจเพื่อชวยเหลือบรรเทา
ความกลัวตาง ๆ (Grant, 1996) 
    3. ชี้ใหผูดูแลเห็นถึงปจจัยที่จะสงเสริมใหเกิดความเครียดของผูดูแลซึ่งมีผลเสียตอ
สุขภาพทั้งกายและจิต และสงเสริมใหผูดูแลทราบการจัดการกับความเครียดและสามารถเลือกใช
วิธีการจัดการความเครียดที่ถูกตองและเหมาะสม (ศิริพันธุ สาสัตย, 2551) 
    4. พยายามกระตุนใหผูดูแลหาเวลาหยุดพักเปนระยะหรือการจัดตารางใหตนเองมีเวลา
พักผอน โดยอาจใชบริการผูปวยแบบชั่วคราว เชน การบริการ Day care หรือ  Respite care    
เปนตน หรือผลัดเปลี่ยนการดูแลกับสมาชิกในครอบครัวคนอื่น ๆ (ศิริพันธุ สาสัตย,.2551) 
สอดคลองกับการศึกษาของ  Wilz & Heitz (2008) พบวา การแนะนําใหผูดูแลไดมีการหยุด
พักผอนและทํากิจกรรมที่สนใจ  เชน  การจับจายซื้อของ  การทองเที่ยวการฟงเพลงเพื่อผอนคลาย
โดย  การหยุดพักผอนสัปดาหละใ1ใคร้ัง มีผลทางบวกกับสุขภาพผูดูแลและอารมณเครียดของ
ผูดูแล ที่บาน  นอกจากนี้การไดทํากิจกรรมในสังคม  สามารถชวยใหลดอาการซึมเศราและ
ความเครียดในผูดูแลได 
     5. แนะนําใหผูดูแลไดรูจักบริการของหนวยงานหรือสายดวนใหคําปรึกษาที่ชวยเหลือ
ผูสูงอายุสมองเสื่อมและผูดูแล เพื่อใหผูดูแลเกิดความมั่นใจในการดูแลผูปวยที่บานและ           
เกิดความรูสึกวามีผูที่สามารถใหคําปรึกษาได ซึ่งสงผลตอการลดความเครียดของผูดูแล 

6. การติดตามเยี่ยมบาน (home visit) การชวยเหลือผูดูแลที่บานอาจทําไดโดย         
การประเมินผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมทุกครั้งที่ไปเยี่ยมบาน 
เพื่อประเมินคุณภาพการดูแลและสังเกตภาวะเครียดในผูดูแล เนื่องจากระยะเวลาที่ผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมมีความสัมพันธกับความรูสึกเปนภาระการดูแล นอกจากนี้พยาบาลจะเปน         
ผูเขาไปชวยเหลือในการจัดการดูแลที่เขากับสภาพบานเรือน เพื่อใหผูดูแลสามารถวางแผน          
มีความมั่นใจในบทบาทผูดูแลและลดภาวะความของใจที่เกิดขึ้น (ศิริพันธุ สาสัตย, 2551) 
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7.    งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
          งานวจิัยที่เกีย่วกับความเครียดของผูดูแล 
                 ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม และคณะ (2542) ศึกษาความตองการในการดูแลของผูสูงอายุ 
ความเครียด และการเผชิญความเครียดของญาติผูดูแล โดยใชแบบวัดการเผชิญความเครียดของ
จาโลวิส (Jalowiec Coping Scale) ใชวัดการเผชิญความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุ พบวา      
กลุมตัวอยางใชการเผชิญความเครียดดานการเผชิญหนากับปญหามากที่สุด เมื่อเทียบกับ      
ดานการจัดการกับอารมณและดานบรรเทาความเครียด 
       สุดา เทพศิริ (2543) ศึกษาผลของการใชตัวแบบการดูแลผูสูงอายุที่ตองพึ่งพาตอ
ความเครียดในบทบาทของผูดูแลของผูสูงอายุที่เขารับการรักษาเปนผูปวยสามัญ แผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยใชแบบวัดระดับความเครียดในบทบาทของผูดูแลผูสูงอายุที่มี    
ภาวะพึ่งพา สรางจากแนวคิดความเครียดในบทบาทของ Hardy & Conway (1988) พบวา ผูดูแล
มีระดับความเครียดของกลุมทดลองลดลงอยางมีนัยสําคัญที่ระดับ .05 

       เยาวภา ยงดีมิตรภาพ   (2546)   ศึกษาผลการจัดกลุมใหการศึกษาตอการลด    
ความเครียดของผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซดเมอร ท่ีเขามารับการรักษาที่สถาบัน       
จิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา โดยใชแบบสอบถามวัดความเครียดของผูดูแล ดัดแปลงมาจาก
แบบประเมินตนเองสําหรับผูดูแล (Caregiver.Self.–.Assessment.Questionnaire) ของ 
American Medical Association   พบวา ความเครียดของกลุมทดลองลดลงอยางมีนัยสําคัญ   
ทางสถิติที่ระดับ <.05 
                   Sasat (1998) ศึกษาการดูแลผูสูงอายุที่มีอาการสมองเสื่อมโดยครอบครัวในสังคม
พุทธศาสนาในประเทศไทย โดยใชแบบประเมินภาวะเครียดในผูดูแล  (Caregiver Strain Index: 
CSI) เพื่อวัดความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เคร่ืองมือนี้สรางโดย Robinson 
(1983) พบวา ระดับความเครียดในการดูแลมีความสัมพันธในเชิงบวกกับภาวะสมองเสื่อม        
ในผูปวย จํานวนชั่วโมงในการแลและระยะเวลาในการปวย แตมีความสัมพันธในเชิงลบกับระดับ
ความสามารถในการชวยเหลือตนเองของผูปวย ผูดูแลที่เปนคูสมรสมีระดับความเครียดต่ํากวา
ผูดูแลที่เปนญาติ 

งานวจิัยที่เกีย่วกับการใหขอมูล 
        สุทธินี วัฒนกุล (2547) ศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลและสนับสนุนการเยี่ยม

อยางมีแบบแผนตอความวิตกกงัวลของสมาชิกในครอบครัวผูปวยหนักโรงพยาบาลอินทรบุรี พบวา
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สมาชิกในครอบครัวในหอผูปวยหนักในกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรม มีความวิตกกังวลหลัง      
การทดลองต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

        อารุณี อัศวศุภฤกษ   (2547) ศึกษาประสิทธิผลของการใหขอมูลอยางมีแบบแผนแก 
ผูสูงอายุโรคตอกระจกในระยะกอนผาตัดของหอผูปวยพิเศษโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี 
ณ ศรีราชา พบวา ประสิทธิผลของการใหขอมูลอยางมีแบบแผนอยูในระดับที่ยอมรับได โดยกลุม
ทดลองมีคาเฉลี่ยความวิตกกังวลลดลง แตมีความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเพิ่มข้ึนกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
         พัฒนากร ทองคํา (2548) ศึกษาผลของการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับ       
การฝกอานาปานสติตอความสามารถในการดูแลตนเองและความวิตกกังวลของผูติดเชื้อเอ็ชไอวี   
ที่ รับบริการแผนกผูปวยนอกและในคลินิกบริการทางการแพทยและสังคมในชวงกลางวัน              
ที่โรงพยาบาลกระบี่ พบวา  หลังการทดลองผูติดเชื้อเอ็ชไอวีมีความวิตกกังวลลดลงและ               
มีความสามารถในการดูแลตนเองมากขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ <.05 
         จันทพร ธีรทองดี (2550) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนความรูของผูดูแลตอ
ภาระการดูแลของผูดูแลและการฟนสภาพของผูปวยบาดเจ็บที่สมองในหอผูปวยกึ่งวิกฤต
ศัลยกรรมประสาท หอผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ พบวา การรับรู        
ภาระ การดูแลของผูดูแลภายหลังไดรับโปรแกรมของกลุมทดลองมีคาต่ํากวากลุมควบคุมที่ไดรับ       
การพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Hosaka & Sugiyama (1999) ที่ศึกษาผลของการจัดกิจกรรมสําหรับผูดูแล     
ผูปวยสมองเสื่อมในประเทศญี่ปุน  ประกอบดวยการใหความรูเกี่ยวกับแนวคิดของความเครียด   
ซึ่งเปนการใหความรูทางสุขภาพจิต  และการฝกผอนคลาย โดยฟงเทป   10 นาที  ทําใหกลามเนื้อ
ผอนคลาย  และการพักผอนโดยการฝกจิต รวมทั้งเปดโอกาสใหผูดูแลมีสวนรวมในการอภิปราย
พบวา  การจัดกิจกรรมมีผลตอภาวะจิตใจของผูดูแล โดยแสดงในคะแนน  ความซึมเศรา          
ความโกรธ ตอตาน และความเครียดต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

        Ingun et al. (2007) ศึกษางานวิจัยเชิงการทดลองเกี่ยวกับโปรแกรมที่ควบคุม   
ภาวะสุขภาพจิตสําหรับผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม ประกอบดวยโปรแกรมการสอนความรูกับผูดูแล
รวมกับการทํากิจกรรมกลุมใหผูดูแล  โดยใชแบบประเมินความสัมพันธตอความเครียด      
(Relative Stress Scale) เพื่อวัดระดับความรูสึกเปนภาระของผูดูแลที่มีผลตอความเครียด พบวา
การใหความรูกับผูดูแลเกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมรวมกับการจัดกิจกรรม มีผลตอการลดระดับ
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ความเครียดไดเมื่อเปรียบเทียบกับการใหความรูเพียงอยางเดียว และการจัดกิจกรรม มีสวนชวยใน
การเผชิญปญหาไดในระยะสั้นซึ่งยังไมยั่งยืนพอที่จะทําใหเกิดความเปลี่ยนแปลงของการ       
เผชิญปญหา 

Thompson et al. (2008) ที่ศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพการจัดกิจกรรมกลุมตอ   
การลดภาวะซึมเศราและภาวะเครียดของผูดูแลที่เปนญาติของผูปวยสมองเสื่อม พบวา เมื่อ
เปรียบเทียบระหวางการจัดกิจกรรมกลุมขนาดเล็ก ที่ไดรับความรูเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม    
ทักษะการดูแล การสื่อสารกับผูปวย ผลกระทบของความเครียดตอรางกายและจิตใจ รวมทั้ง    
การวางแผนการจัดการในอนาคต กับกิจกรรมการโทรศัพทเยี่ยมและใหคําปรึกษา พบวาคะแนน
ความเครียดไมตางกันอยางมีนัยสําคัญ แตคะแนนความเครียดหลังการทดลองของกลุมที่ไดรับ
การจัดกิจกรรมกลุมลดลงมากกวากลุมที่ไดรับการโทรศัพทเยี่ยม 

งานวิจัยเกี่ยวกับสมาธิและแนวทางของพระพุทธศาสนา 
      พรเทพ  รุ งคุณากร  (2542).ศึกษาผลของการฝกอานาปานสติตอความสงบ 

ความหมายและความมุงมั่นในชีวิตและความจริงแทของผูเร่ิมฝกในโครงการอานาปานสติภาวนา
ประจําเดือน ณ ธรรมศรมนานาชาติ พบวา กลุมผูเร่ิมฝกอานาปานสติมีระดับความสงบและ  
ความจริงแท สูงขึ้นกวาระยะกอนการฝกอยางมีนัยสําคัญที่ระดับ .05 

      พรทิพย อนันตกุล (2543)  ศึกษาผลการฝกสมาธิแบบอานาปานสติรวมกับการ
แกปญหาแนวอริยสัจส่ี ตอความเครียดของมารดาเด็กที่ปวยดวยโรคมะเร็ง โดยใชแบบประเมิน
แบบประเมินความเครียดที่ผูวิจัยสรางขึ้นโดยประยุกตมาจากขอคําถามของแบบประเมิน
ความเครียด The Parental stressor Scale: Pediatric Intensive Care Unit (PSS: PICU).ของ 
Carter &Mile (1983) พบวา ความเครียดของมารดาที่ปวยดวยโรคมะเร็งภายหลังการไดรับ
โปรแกรมต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

      ปยภัทร  พรหมสุวรรณ  (2548).ศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับ             
การทําสมาธิตออาการปวดศีรษะของผูปวยเอดสที่มีภาวะเยื่อหุมสมองอักเสบของสถาบันบําราศ
นราดูร พบวา ระดับอาการปวดศีษระของผูปวยเอดสไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ.05 แตคาเฉลี่ยความเจ็บปวดของกลุมที่ไดรับโปรแกรมนอยกวากลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ 

      นัยนา  เหลือประวัติ.(2547).ศึกษาผลการใชวิธีการจัดการกับความเครียดโดย       
การฝกสมาธิ การคิดแบบอริยสัจ และการฝกเกร็งและคลายกลามเนื้อกับนิสิตมหาวิทยาลัย        
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ศรีนคินทรวิโรฒ พบวา นิสิตสามารถจัดการกับความเครียดไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01 
       ยุวดี แจมกังวาล (2549) ศึกษาผลของการทําสมาธิรวมกับดนตรีบรรเลงตอคุณภาพ
การนอนหลับในผู สูงอายุสถานสงเคราะหคนชราวาสนะเวศน พบวา ผู สูงอายุมีคุณภาพ            
การนอนหลับดีกวา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 Lane et al. (2007) ศึกษาผลของการฝกสมาธิตอการเผชิญความเครียด  ความรูสึก
ทางลบในกลุมประชาชนวัยผูใหญที่มีสุขภาพดี โดยผูวิจัยสอนและใหกลุมตัวอยางปฏิบัติสมาธิ 
รวมทั้งแนะนําใหกลุมตัวอยางไปปฏิบัติตอที่บานทุกวัน  วันละใ2.คร้ัง ครั้งละ 15-30 นาที      
ตลอดระยะเวลาการดําเนินวิจัย 3 เดือน ผูวิจัยเยี่ยมบาน 3 คร้ังในสัปดาหที่  4, 8, 12 และ       
เปดโอกาสใหกลุมตัวอยางสามารถโทรศัพทสอบถามปญหาในการฝก พบวา กลุมตัวอยางมี
คะแนนความเครียดและความรูสึกทางลบลดลง 

 
8.    โปรแกรมการใหขอมลูอยางมีแบบแผนรวมกบัการฝกสมาธิแบบอานาปานสต ิ

การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดประยุกตทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียดของ 
Lazarus & Folkman (1984) และทฤษฎีการควบคุมตนเอง (self-regulation) ของ Leventhal     
&.Johnson.(1983) มาพัฒนาโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิ       
แบบอานาปานสติ โดยอธิบายไดดังนี้ 

จากทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียดของ Lazarus & Folkman (1984) 
กลาวถึง ความเครียดวาเปนกระบวนการตอบสนองทางอารมณ เปนผลของการกระทํารวมกัน
ระหวางบุคคลกับส่ิงแวดลอม  เมื่อมีความไมสมดุลระหวางความตองการกับความสามารถในการ
ตอบสนองของบุคคล  บุคคลจะมีการตอบสนองทางอารมณในรูปแบบแตกตางกันขึ้นกับ         
การประเมินของบุคคลตอส่ิงเราที่เขามากระทบ หากพบวาสิ่งเรามีผลคุกคาม บุคคลนั้นจะประเมิน
ตอเพื่อหาวิธีการแกไขอยางเหมาะสม สอดคลองกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
กอใหเกิดผลกระทบทางดานรางกาย  จิตใจ   อารมณ  สังคม ตลอดจนดานเศรษฐกิจแกผูดูแล   
ซึ่งผูดูแลประเมินวาความยากลําบากดังกลาวเปนสาเหตุใหเกิดความเครียด  

การจัดการกับความเครียดจึงเปนสิ่งสําคัญที่ตองระลึกถึงเพื่อใหรางกายและจิตใจของ
ผูดูแลผู สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมพรอมที่จะเรียนรู ส่ิงใหม  การเผชิญความเครียดที่มี
ประสิทธิภาพนั้นขึ้นอยูกับแตละบุคคลและสถานการณนั้น ๆ บุคคลจะมีสุขภาพดีจะตองใชการ
เผชิญความเครียดทั้งแบบการมุงจัดการปญหาและการมุงจัดการทางอารมณ ซึ่งการใหขอมูลเปน
รูปแบบของการสงเสริมการเผชิญปญหาของผูดูแล เพื่อใหรับรูส่ิงที่ตนเองตองประสบลวงหนา   
เพิ่มความรูสึกสามารถ การควบคุมตนเอง ลดความรูสึกทรมานจากผลที่เกิดจากเหตุการณที่ทําให
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เกิดความเครียดและชวยเพิ่มพลังอํานาจใหบุคคลสามารถรับรูประเมินสถานการณไดตรงกับความ
เปนจริง สามารถวางแผนจัดการกับเหตุการณตาง ๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเอง (Lazarus & Folkman, 
1984)  

ผูวิจัยนําทฤษฎีการควบคุมตนเอง (self-regulation) ของ Leventhal & Johnson (1983) 
ซึ่งเปนกระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณมาเตรียมตัวกอนการเผชิญเหตุการณที่ เกิด
ความเครียดกับผูดูแลดวยการใหขอมูลอยางมีแบบแผน มาอธิบายการสงเสริมการเผชิญปญหา
ดวยการใหขอมูลอยางมีข้ันตอนและครอบคลุม ซึ่งการใหขอมูลอยางมีแบบแผน ประกอบดวย 
ขอมูลเกี่ยวกับข้ันตอนการดูแล (proceduce information) เปนการใหขอมูลเกี่ยวกับโรคและแนว
ทางการดูแลและขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกที่ผูดูแลอาจจะตองประสบ (sensory information) เปน
การใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงเราที่อาจทําใหรูสึกตกใจ  สับสน  เครียด รวมทั้งขอมูลเกี่ยวกับการเผชิญ
ตอภาวะคุกคาม (coping information) ซึ่งเปนขอมูลที่บอกถึงวิธีที่ตองปฏิบัติในภาวะที่ตองเผชิญ
กับส่ิงที่คุกคามตาง ๆ เพื่อใหผูดูแลสามารถใชการเผชิญปญหาแบบมุงจัดการกับอารมณไดอยาง
เหมาะสม โดยนําการบําบัดรักษาดวยการแพทยผสมผสานและการแพทยทางเลือกในกลุม
การแพทยทางกายและจิต (mind and body medicine)   ตามทฤษฎีความสัมพันธระหวางกาย
และจิตใจ (mind body connection theory) ที่อธิบายการตอบสนองตอการผอนคลายของ
กระบวนการที่เกิดขึ้นในรางกายสงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ (Well-Federman, 1995)
ดวยเทคนิคการผอนคลายโดยการทําสมาธิแบบอานาปานสติ ซึ่งเปนการทําใหจิตใจสงบ ตั้งมั่นอยู
ในอารมณใดอารมณหนึ่ง โดยระลึกอยูในลมหายใจเขาออก (จําลอง ดิษยวานิช, 2544)  

นอกจากนี้ผูวิจัยใชการโทรศัพทติดตามและการเยี่ยมบานมาชวยในการใหขอมูลที่มีความ
เฉพาะเจาะจงเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการปฏิบัติสมาธิแบบ               
อานาปานสติที่บาน เพื่อใหผูดูแลสามารถวางแผนการดูแล และมีความมั่นใจในบทบาทผูดูแล
รวมทั้งลดภาวะความของใจที่เกิดขึ้น สอดคลองกับ Lazarus & Folkman (1984) วาการใหขอมูล
เปนรูปแบบของการสงเสริมการเผชิญปญหาของผูดูแล ชวยเพิ่มการรับรูประเมินสถานการณได
ตรงกับความเปนจริงสามารถวางแผนจัดการกับเหตุการณตาง ๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเอง  

โปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ
ประกอบดวย 2 ข้ันตอน ดังนี้  

1) การสรางสมัพนัธภาพ    โดยการเขาพบกับผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมดวย 
ทาทางที่เปนมิตร อบอุน ถือเปนการสรางความเชื่อถือ กอใหเกิดความไววางใจ ทําใหผูดูแลกลา
เปดเผยขอมูลของตนเองมากขึ้น (รัตนา อยูเปลา, 2543) รวมทั้งสามารถประเมินและยอมรับวา
ความยากลําบากจากการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเปนสาเหตุใหเกิดความเครียด  
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2) การปฏิบัติกิจกรรม ผูวิจยัประยุกตทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียด
ของ Lazarus & Folkman (1984) และทฤษฎีการควบคมุตนเอง (self-regulation) ของ Leventhal 
& Johnson (1983) ประกอบดวย 4 กิจกรรม ดังนี ้

2.1)    การใหขอมูล   ประกอบดวย การใหขอมูลอยางมีแบบแผนเกี่ยวกับข้ันตอน 
การดูแล ไดแก การใหขอมูลเร่ืองโรค แผนการรักษา  และแนวทางเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุสมอง
เส่ือม  และขอมูลดานความรูสึกที่ผูดูแลอาจจะตองประสบ ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับส่ิงเราที่อาจทําให
รูสึกตกใจ  สับสน  เครียด  ดวยวิธีการใหขอมูลประกอบภาพพลิกและคูมือเรื่องผูดูแลผูสูงอายุ
สมองเสื่อมและการจัดการความเครียดดวยการทําสมาธิ จากการศึกษาของ Wilz & Heitz (2008) 
พบวาการใหขอมูลเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม และขอมูลเกี่ยวกับการปองกันโรคทางกายและจิตใจ
กับผูดูแล พรอมทั้งเปดโอกาสใหผูดูแลไดระบายความรูสึกเกี่ยวกับปญหาในการดูแล ทําใหผูดูแล
มีความเครียดลดลง  สอดคลองกับ Eayrs (2009) ที่ทําการศึกษาผลการใหความรูและฝกทักษะ
การดูแลของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมรายกลุมในประเทศออสเตรเลีย โดยการใหความรู
ในเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม แหลงสนับสนุนตาง ๆ และเทคนิคการจัดการความเครียด รวมทั้งฝก
ทักษะเฉพาะในการดูแล พบวาสงผลใหเกิดความรูสึกทางบวกเพิ่มข้ึนกับผูดูแล และพัฒนา
คุณภาพชวีิตของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและผูดูแล 

2.2)   การฝกสมาธิแบบอานาปานสติ   ซึ่งเปนการใหขอมูลเกี่ยวกับการเผชิญตอ 
ภาวะคุกคามหรือความเครียด ที่ผูวิจัยสอนและสาธิตทักษะดวยสมาธิแบบอานาปานสติ ซึ่งเปน
การระลึกอยูในลมหายใจเขาออกสามารถทําไดทุกอิริยาบถ เพื่อสงเสริมใหผูดูแลมีสภาพจิตที่
มั่นคง สามารถดําเนินการทําหนาที่ทางสังคมไปอยางปกติ เปนการสอนแบบกลุมและใหผูดูแลฝก
ปฏิบัติสมาธิ จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการปฏิบัติสมาธิ มีผลทําใหจิตใจสงบตั้งมั่นอยูใน
อารมณอันใดอันหนึ่ง และระหวางการฝกสมาธิรางกายและจิตใจอยูในสภาพผอนคลาย  ทําให
ความเครียด และความกังวล ลดลงอยางชัดเจน (ขวัญตา เพชรมณีโชติ, 2541; Carrington & 
Colling, 1980) จากการศึกษาของ พรทิพย อนันตกุล (2543) พบวาการฝกอานาปานสติรวมกับ
การแกปญหาแนวอริยสัจส่ีสามารถลดความเครียดของมารดาเด็กที่ปวยดวยโรคมะเร็งได 
สอดคลองกับ พัฒนกร ทองคํา (2548) พบวาการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกอานา
ปานสติมีผลตอความสามารถในการดูแลตนเองและความวิตกกังวลของผูติดเชื้อเอ็ชไอวี  

 2.3) การโทรศัพทติดตาม ซึ่งเปนการใหขอมูลที่มีความเฉพาะเจาะจงเกี่ยวกับ
การดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานสติที่บาน และให
คําปรึกษาหาแนวทางแกไขปญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น รวมทั้งเปนการกระตุนเตือนและติดตาม
ความกาวหนาเกี่ยวกับความตอเน่ืองของการเขารวมโปรแกรมฯ จากการศึกษาของ วิญญา    
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ไพบูลยวัฒนกิจ (2550) ที่ศึกษาการใชโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวและการ
ติดตามทางโทรศัพทตอภาระการดูแลผูดูแลผูปวยจิตเภท พบวา คะแนนภาระในการดูแลผูปวยจิต
เภทของผูดูแลลดลง 

2.4)  การเยี่ยมบาน ซึ่งเปนการเขาไปชวยเหลือผูดูแลในการจัดการดูแลที่เขากับ
สภาพบานเรือน โดยการประเมินจากสภาพแวดลอมจริงและการใหขอมูลที่มีความเฉพาะเกี่ยวกับ
การดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานสติที่บาน จากการศึกษา
ของ Lane et al. (2007) ศึกษาผลของการฝกสมาธิตอการเผชิญความเครียดและความรูสึกทาง
ลบในกลุมประชาชนวัยผูใหญที่มีสุขภาพดี โดยผูวิจัยสอนและใหกลุมตัวอยางปฏิบัติสมาธิ รวมทั้ง
แนะนําใหกลุมตัวอยางไปปฏิบัติตอที่บานทุกวัน  วันละ 2 คร้ัง คร้ังละ 15-30 นาที ตลอด
ระยะเวลาการดําเนินวิจัย 3 เดือน ผูวิจัยเยี่ยมบาน 3 คร้ังในสัปดาหที่ 4, 8, 12 และเปดโอกาสให
กลุมตัวอยางสามารถโทรศัพทสอบถามปญหาในการฝก พบวากลุมตัวอยางมีคะแนนความเครียด
และความรูสึกทางลบลดลง 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 

  
โปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบ
อานาปานสติ  

1. การสรางสัมพันธภาพ  ผูวิจัยแนะนําตัว  ชี้แจงวัตถุประสงค 
วิธีดําเนินการทดลอง และขอความรวมมือในการวิจัย ดวยทาทางที่เปน
มิตร อบอุน ถือเปนการสรางความเชื่อถือ กอใหเกิดความไววางใจ ทําให
ผูดูแลกลาเปดเผยขอมูลของตนเองมากขึ้น รวมทั้งสามารถประเมินและ
ยอมรับวาความยากลําบากจากการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
เปนสาเหตุใหเกิดความเครียด 
      2.    การปฏิบัติกิจกรรม  
               2.1 การใหขอมูล โดยผูวิจัยใหขอมูลประกอบภาพพลิก 
รวมกับคูมือเปนรายกลุม ประกอบดวย การใหขอมูลอยางมีแบบแผน 
ดังนี้ 
                     1)  ขอมูลเกี่ยวกับข้ันตอนการดูแล  ไดแก ขอมูลเร่ืองโรค 
แผนการรักษา  แนวทางเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
                     2)  ขอมูลความรูสึกที่ผูดูแลอาจจะตองประสบ ไดแก
ผลกระทบของผูดูแล 

 2.2 การฝกสมาธิแบบอานาปานสติ ซึ่งเปนการใหขอมูล
เกี่ยวกับการเผชิญตอภาวะคุกคามหรือความเครียด ที่ผูวิจัยสอนและ
สาธิตทักษะดวยสมาธิแบบอานาปานสติเปนรายกลุม พรอมทั้งใหผูดูแล
ไปปฏิบัติสมาธิตอที่บาน 

  2.3 การโทรศัพทติดตาม ซึ่งเปนการใหขอมูลที่มีความ
เฉพาะเจาะจงเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการ
ปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานสติที่บาน และใหคําปรึกษาหาแนวทางแกไข
ปญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น  

  2.4 การเยี่ยมบาน ซึ่งเปนการเขาไปชวยเหลือผูดูแลในการ
จัดการดูแลที่เขากับสภาพบานเรือน โดยการประเมินจากสภาพแวดลอม
จริงและการใหขอมูลที่มีความเฉพาะเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมและการปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานสติที่บาน 

ความเครียด
ของผูดูแล
ผูสูงอายทุี่มี
ภาวะสมอง
เสื่อม 
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บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 
การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) ชนิดศึกษาแบบ 

สองกลุมวัดกอนและหลังการทดลอง (pretest-posttest control group design) (Polit & Beck, 
2004) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบ            
อานาปานสติตอความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม โดยศึกษาเปรียบเทียบ
ระหวางกลุมทดลอง (experimental group) คือ กลุมที่ไดรับขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝก      
สมาธิแบบอานาปานสติกับกลุมควบคุม (control group) คือกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
และเปรียบเทียบผลกอนเขารวมการวิจัยกับหลังเขารวมการวิจัยหลังสิ้นสุดการทดลองใน     
สัปดาหที่ 8 ซึ่งมีแบบแผนการทดลองดังนี้ (Polit & Hungler, 1999) 
                                                                                             
   กลุมทดลอง  O1  X  O2 
  
   กลุมควบคุม  O3    O4 
 

X หมายถึง โปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ 
ระยะเวลา 8 สัปดาห 

O1 หมายถึง ความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม กอนไดรับโปรแกรมการ
ใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ 

O2 หมายถึง ความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม หลังไดรับโปรแกรมการ
ใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ 

O3 หมายถึง ความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม กอนไดรับการพยาบาล
ตามปกติ 
 O4 หมายถึง ความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม หลังไดรับการพยาบาล
ตามปกติ 
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ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร คือ ผูดูแลของผูที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณข้ึนไปที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวา
มีภาวะสมองเสื่อม ที่มารับบริการในคลินิกสมองเสื่อม ในโรงพยาบาลเขตกรุงเทพมหานคร 

กลุมตัวอยาง คือ  ผูดูแลของผูที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณข้ึนไป ที่ไดรับการวินิจฉัยจาก
แพทยวามีภาวะสมองเสื่อม ที่มารับบริการในคลินิกสมองเสื่อม ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแต
เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2553 ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2553 โดยมีคุณสมบัติ ดังนี้ 

1. ผูดูแลมีอายุตั้งแต 20 ปขึ้นไป 
2. มีภาวะเครียดในการดูแล  โดยมีคะแนนจากแบบประเมินความเครียดในผูดูแล

ตั้งแต 7 คะแนนขึ้นไป 
3. นับถือศาสนาพุทธและมีความเชื่อมั่นในการทําสมาธิ   แตไม เคยเขา รับ            

การฝกอบรมสมาธิอยางเปนระบบมากอน 
4. สามารถติดตอส่ือสารอานและเขียนภาษาไทยได 

       5.   มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ ไมมีปญหาทางจิตประสาท   
       6.   ยนิดีใหความรวมมอืในการศึกษาครั้งนี ้
การเลือกกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling)      

ตามคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด ขนาดกลุมตัวอยาง ผูวิจัยยึดหลักการกําหนดกลุมตัวอยางที่
พอเหมาะของการวิจัยกึ่ งทดลอง  คือ  อยางนอยที่สุดควรมีจํานวน  30.คน  และหากมี                 
การเปรียบเทียบระหวางกลุม แตละกลุมควรมีจํานวนไมต่ํากวา 15 คน (Polit & Beck, 2004)   
และเพื่อปองกันการสูญหายของกลุมตัวอยาง ผูวิจัยเก็บขอมูลกลุมตัวอยาง 40 คน โดยแบงเปน
กลุมทดลอง 20 คน และกลุมควบคุม 20 คน  

ข้ันตอนในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
   1. กอนการทดลองใ1.วัน ผูวิจัยสํารวจผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม จากทะเบียน
ประวัติผูปวยตามรายชื่อที่แพทยนัดตรวจ 
  2...เมื่ อ ผู สู งอายุที่ มีภาวะสมอง เสื่ อมมาตรวจตามนัด  จึ งคัด เลื อกผู ดู แล                   
เขากลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนดและมีผลการคัดกรองวามีภาวะเครียด 
        3. จัดใหกลุมตัวอยาง 20 คนแรกเขาเปนกลุมควบคุม และ 20 คนหลังเขาเปน     
กลุมทดลอง กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ ผูวิจัยเก็บและรวบรวมขอมูลในกลุมควบคุม
จนครบตามจํานวน หลังจากนั้นจึงเก็บขอมูลในกลุมทดลองโดยกําหนดกลุมตัวอยางใหมีลักษณะ
คลายคลึงกับกลุมควบคุมในในเรื่อง เพศ อายุ ระยะเวลาในการดูแล โดยที่อายุของทั้งสองกลุมใน
แตละคูแตกตางกันไมเกิน 5 ป เนื่องจากอายุของผูดูแลมีความสัมพันธทางลบกับความเครียดใน
บทบาทของผูดูแล โดยผูดูแลที่มีอายุมากจะมีระดับความเครียดในบทบาทต่ํา ทั้งนี้เนื่องจากเมื่อ
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บุคคลมีอายุเพิ่มข้ึนจะมีการปรับตัว มีความรอบครอบในการแกปญหาตางๆ มีประสบการณใน
การจัดการความเครียด (คมสัน แกวระยะ, 2540) และระดับความเครียดในผูดูแลมีความสัมพันธ
เชิงบวกกับจํานวนชั่วโมงในการดูแล และระยะเวลาการเจ็บปวย (ศิริพันธุ สาสัตย และคณะ, 
2543) 
       4. ผูวิจัยสอบถามความสมัครใจหากกลุมตัวอยางปฏิเสธการเขารวมวิจัยผูวิจัย  
จะหากลุมตัวอยางเพิ่มจนไดกลุมทดลองและกลุมควบคุมกลุมละ 20 คน  
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ในการวิจัย แบงเปน 3 ประเภท ไดแก เครื่องมือที่ใชในการทดลอง เครื่องมือ  
ท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล เครื่องมือกํากับการทดลอง ดังตอไปนี้  

1. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง  ไดแก   โปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผน 
รวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ เพื่อบรรเทาความเครียดของผูดูแลผู สูงอายุที่มี             
ภาวะสมองเสื่อม ที่ผูวิจัยสรางขึ้น โดยประยุกตทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียดของ 
Lazarus & Folkman (1984) และทฤษฎีการควบคมุตนเอง (self - regulation) ของ Leventhal   
& Johnson (1983) ซึ่งเปนกระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณจากการเตรียมผูดูแลกอน       
การเผชิญเหตุการณที่เปนความเครียด มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการฝกสมาธิแบบ
อานาปานสติรวมกับ   การใหขอมูลอยางมีแบบแผนในผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่มี
ความเครียด โดยขั้นตอนการสรางดังนี้  

1.1  ทบทวนทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียดของ Lazarus     
& Folkman (1984) และทฤษฎีการควบคุมตนเอง (self - regulation) ของ Leventhal & Johnson 
(1983) รวมกับการทบทวนวรรณกรรมการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ 

1.2  กําหนดการดําเนินกิจกรรมจากทบทวนวรรณกรรมรวมกับการประยุกต
ทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียดของ Lazarus & Folkman (1984) และทฤษฎี     
การควบคุมตนเอง (self - regulation) ของ Leventhal & Johnson (1983) ประกอบดวย             
2 ขั้นตอน ไดแก การสรางสัมพันธภาพ และการปฏิบัติกิจกรรม ซึ่งประกอบดวย การใหขอมูล   
อยางมีแบบแผนเกี่ยวกับข้ันตอนการดูแล ขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกที่ผูดูแลอาจจะตองประสบ 
ขอมูลเกี่ยวกับการเผชิญตอภาวะคุกคามหรือความเครียดโดยใชการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ 
รวมทั้งการโทรศัพทติดตามและการเยี่ยมบาน 

1.3   กําหนดเนื้อหาในกิจกรรมใหครอบคลุม เ ร่ืองการใหขอมูลอยาง           
มีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติผูดูแลผู สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่มี
ความเครียด ประกอบดวย ขอมูลดานกระบวนการเปนขอมูลเรื่องโรค แผนการรักษา แนวทาง   
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การดูแลผู สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ขอมูลดานความรูสึกเกี่ยวกับผลกระทบของผูดูแล           
และการฝกสมาธิแบบอานาปานสติสมาธิ 

1.4  สรางโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิ        
แบบอานาปานสติตอความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม โดยแบงกิจกรรม
ออกเปน 2 ขั้นตอน มีรายละเอียด ดังนี้  

         ขั้นตอนที่ 1 การสรางสัมพันธภาพ  
                 ผูวิจัยแนะนําตนเอง แจงวัตถุประสงค วิธีดําเนินการทดลอง และ    

ขอความรวมมือในการวิจัย ดวยทาทางที่เปนมิตร อบอุน ถือเปนการสรางความเชื่อถือ กอใหเกิด
ความไววางใจ  เพื่อใหผูดูแลกลาเปดเผยขอมูลของตนเองมากขึ้น รวมทั้งสามารถประเมินและ
ยอมรับวาความยากลําบากจากการดูแลผู สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเปนสาเหตุใหเกิด
ความเครียด 

ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติกิจกรรม  
1)  การใหขอมูล ประกอบดวย การใหขอมูลอยางมีแบบแผน

เกี่ยวกับข้ันตอนการดูแล ไดแก การใหขอมูลเร่ืองโรค แผนการรักษา  และแนวทางเกี่ยวกับ       
การดูแลผู สูงอายุสมองเสื่อม  และขอมูลดานความรู สึกที่ผูดูแลอาจจะตองประสบ ไดแก        
ขอมูลเกี่ยวกับส่ิงเราที่อาจทําใหรูสึกตกใจ  สับสน  เครียด  ดวยวิธีการใหขอมูลประกอบภาพพลิก
และคูมือเร่ืองผูดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมและการจัดการความเครียดดวยการทําสมาธิ 

2)  การฝกสมาธิแบบอานาปานสติ ซึ่งเปนการใหขอมูลเกี่ยวกับ 
การเผชิญตอภาวะคุกคามหรือความเครียด  ซึ่งผูวิจัยสอนทักษะการจัดการกับความเครียดดวย
สมาธิแบบอานาปานสติ เปนการสอนรายกลุมและสาธิตการปฏิบัติสมาธิ พรอมทั้งใหผูดูแล       
ฝกปฏิบัติสมาธิ ผูวิจัยสอบถามปญหาการปฏิบัติสมาธิ ใหคําแนะนํา และใหกําลังใจแกผูดูแล  

3)..การโทรศัพท ติดตาม  ซึ่ ง เป นการ ให ข อมู ลที่ มี ค วาม
เฉพาะเจาะจงเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการปฏิบัติสมาธิแบบ                
อานาปานสติที่บาน และใหคําปรึกษาหาแนวทางแกไขปญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น รวมทั้งเปน      
การกระตุนเตือนและติดตามความกาวหนาเกี่ยวกับความตอเนื่องของการเขารวมโปรแกรมฯ  

4)    การเยี่ยมบาน ซึ่งเปนการเขาไปชวยเหลือผูดูแลในการจัดการ
ดูแลที่เขากับสภาพบานเรือน โดยการประเมินจากสภาพแวดลอมจริงและการใหขอมูลที่มี     
ความเฉพาะเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานสติ
ที่บาน 
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 1.5 ส่ือการสอน ประกอบดวย 
       1.5.1 คูมือเร่ืองผูดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมและการจัดการความเครียดดวย
การทําสมาธิแบบอานาปานสติ โดยจัดทําเปนรูปเลมมีบทบรรยายพรอมภาพประกอบ โดย     
สรางขึ้นจากการศึกษาตําราและงานวิจัยที่เกี่ยวของ ประกอบดวย โรคสมองเสื่อม แผนการรักษา      
แนวทางการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม และการจัดการความเครียดดวยการทําสมาธิ     
แบบอานาปานสติ 
  1.5.2.ภาพพลิกเรื่องการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมและการจัดการ
ความเครียดของผูดูแลดวยการทําสมาธิแบบอานาปานสติ โดยสรางขึ้นจากการศึกษาตําราและ
งานวิจัยที่เกี่ยวของในเรื่องโรคสมองเสื่อม แนวทางการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและ    
การจัดการความเครียดด วยการทําสมาธิแบบอานาปานสติ .เพื่ อ เปนการใหความรู            
ประกอบการบรรยายกับผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
         2. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล   

              2.1.แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ซึ่งแบงเปน 2 สวน คือ 
                                  2.1.1.แบบสอบถ าม ข อ มู ล ส ว น บุ ค ค ล ข อ ง ผู ดู แ ล ผู สู ง อ า ยุ ที่ มี                
ภาวะสมองเสื่อม ประกอบดวย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ความสัมพันธกับผูสูงอายุ อาชีพ รายได
ของครอบครัว ระดับการศึกษา โรคประจําตัวของผูดูแล ระยะเวลาที่ใหการดูแล  
                                  2.1.2.แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
ประกอบดวย เพศ อายุ ระยะเวลาในการเจ็บปวย โรคประจําตัว โดยที่ขอมูลในสวนนี้ผูวิจัย      
เก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองจากแฟมประวัติผูปวย  
               2.2.แบบประเมินภาวะเครียดในผูดูแล  (Caregiver Strain Index: CSI).ใชวัด
ความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เครื่องมือนี้สรางโดย Robinson (1983) 
ภายใตทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียดของ Lazarus & Folkman (1984) 
ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 13 ขอ แบงเปน 4 ดาน คือ ดานรางกายและอารมณความรูสึก   
(physical   and   emotional   strain) ดานสังคม (social strain) ดานเศรษฐกิจ (financial strain) 
และดานการประกอบอาชีพ (occupational strain of caregiving) ที่แปลเปนภาษาไทยและแปล
ยอนกลับโดย  Sasat (1998) ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคโดยรวมเทากับ .86 มีเกณฑ
การใหคะแนน ถาตอบวา “ใช” หมายถึง 1 คะแนน และตอบวา “ไม” หมายถึง 0 คะแนน การแปล
ผลคะแนนรวมจากการประเมิน มากกวาหรือเทากับ 7 คะแนน ถือวาผูดูแลมีความเครียดสูง     
กวาปกติ  
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                   3.  เครื่องมือใชกํากับการทดลอง 
                             3.1 แบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิที่บาน ที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากการทบทวน
เอกสารที่เกี่ยวของเปนเครื่องมือที่ใชบันทึกการปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานสติและความรูสึกที่เกิด
จากการปฏิบัติจริง โดยใหกลุมทดลองบันทึกเอง และผูวจิัยติดตามประเมินการปฏิบัติในสัปดาหที่ 
2 ถึง 7 มีเกณฑการประเมินจากการปฏิบัติครบตามกําหนดรอยละ 80 โดยกําหนดใหกลุมทดลอง
ปฏิบัติสมาธิวันละ 2 คร้ัง คร้ังละ 15-30 นาที ซึ่งความรูสึกที่เกิดจากการปฏิบัติ หากมีความรูสึก
ทางบวก เชน สงบ รูสึกโลงหรือปลอดโปรง หมายถึง ผูดูแลสามารถปฏิบัติไดถูกตองและหาก       
มีความรูสึกทางลบ เชน หายใจรูสึกเหนื่อย ฟุงซาน สับสน เปนตน หมายถึง ผูดูแลปฏิบัติไมถูกตอง 
(พระอาจารยมิตซูโอะ คเวสโก, 2552) หากพบวาผูดูแลยังมีความรูสึกทางลบ ผูวิจัยจะสอนและ
สาธิตเพิ่มเติมรายบุคคล 
                             3.2 แบบบันทึกการนําความรูไปใชในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม     
ที่บาน ผูวิจัยสรางขึ้นจากการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวของ เปนเครื่องมือที่ใชบันทึกความถี่ของของ
นําความรูไปใชในการดูแลในรอบสัปดาหที่ผานมาโดยใหกลุมทดลองบันทึกเอง และผูวิจัยติดตาม
ประเมินการปฏิบัติในสัปดาหที่ 2 ถึง 7  โดยแบบบันทึกแตละขอแบงมาตราสวนประมาณคาเปน  
4 ระดับ  ดังนี้  3  คะแนน   หมายถึง  การนําความรูไปใชในการดูแลทุกวันในรอบสัปดาหที่ผานมา  
2 คะแนน    หมายถึง  นําความรูไปใชในการดูแล  4 - 5 คร้ัง ในรอบสัปดาหที่ผานมา 1 คะแนน  
หมายถึง  นําความรูไปใชในการดูแล 1- 2 คร้ัง ในรอบสัปดาหที่ผานมา  และ 0 คะแนน หมายถึง  
ไมเคยนําความรูไปใชในการดูแลเลย  การแปลผลคะแนน   แตละขอมีคะแนนตั้งแต 0 - 3 คะแนน  
คะแนนรวมทั้งหมด 60  คะแนน คะแนนเฉลี่ยมีคาอยูระหวาง 0 - 3 คะแนน  โดยที่  2.26 – 3.00  
คะแนน  หมายถึง  การนําความรูไปใชในการดูแลระดับมาก    1.51 – 2.25  คะแนน  หมายถึง    
การนําความรูไปใชในการดูแลระดับปานกลาง 0.76 – 1.50  คะแนน  หมายถึง  การนําความรูไป
ใชในการดูแลระดับนอย และ 0 – 0.75  คะแนน  หมายถึง  ไมมีการนําความรูไปใชในการดูแลเลย       
มีเกณฑการประเมินจากผลรวมการนําความรูไปใชระดับมากในรอบสัปดาหรอยละ 80 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
           การหาความตรงดานเนื้อหา (Content validity)  

1. ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ใชในการวิจัยไปปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ไดแก 
แผนการสอนเรื่องการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมและการจัดการความเครียดของผูดูแลดวย          
การทําสมาธิแบบอานาปานสติ  คูมือเร่ืองผูดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมและการจัดการความเครียด
ดวยการทําสมาธิแบบอานาปานสติ แบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิที่บาน แบบบันทึกการนําความรู
ไปใชในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่บาน และแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  
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2. ผูวิจัยนําแผนการสอนเรื่องการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมและการจัดการ
ความเครียดดวยการทําสมาธิแบบอานาปานสติ คูมือเรื่องผูดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมและการ
จัดการความเครียดดวยการทําสมาธิแบบอานาปานสติ แบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิที่บาน       
แบบบันทึกการนําความรูไปใชในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่บาน และแบบสอบถาม
ขอมูลสวนบุคคล ไปตรวจสอบความตรงดานเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน ซึ่งประกอบดวย       
อาจารยพยาบาลที่มีความรูและเชี่ยวชาญการพยาบาลผูสูงอายุ 1 ทาน อาจารยแพทยที่มีความรู
และเชี่ยวชาญดานสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ทาน พยาบาลวิชาชีพประจําคลินิกสมองเสื่อม 1 ทาน 
และผูเชี่ยวชาญทางดานการทําสมาธิแบบอานาปานสติ 2.ทาน เพื่อใหผูทรงคุณวุฒิไดให
ขอเสนอแนะเพิ่มเติมในแตละเครื่องมือ ผลการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาไดคาดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา (Content  Validity Index: CVI) เทากับ .90 ถือวาอยูในเกณฑยอมรับได ซึ่งดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหาควรมีคามากกวาหรือเทากับ .78 (Polit & Beck, 2008) และผูทรงคุณวุฒิไดให
ขอเสนอแนะดังนี้  
  2.1..แผนการสอน.ควรปรับวิธีการเขียนขั้นตอนแผนการสอน วัตถุประสงค        
เชิงพฤติกรรม และการประเมินผลใหชัดเจน สําหรับการสอน ควรมีตัวอยางที่เปนวัสดุจริงใหดูดวย 
เชน รองเทาแบบไหน หรือ ภาพประกอบแผนภาพพลิก เปนตน 
  2.2. คูมือ ควรเพิ่มภาพการปฏิบัติสมาธิทานั่งบนเกาอี้ 
  2.3..แบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิที่บาน ตารางของแบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิ     
ที่บาน ควรแบงชวงเวลาใหชัดเจนที่ฝกสมาธิ เชน เชามืด บาย กอนนอน เปนตน ชองของ
ระยะเวลาการฝกสมาธิ ควรแสดงเวลาใหชัดเจน  เชน 1-10 นาที  11-20 นาที และ 21-30 นาที  
เปนตน ชองความรูสึกที่เกิดขึ้นหลังการฝกสมาธิ ควรเริ่มจากความรูสึกทางลบไปสูความรูสึก
ทางบวก เชน คิดสับสน เร่ิมหยุดคิดไดบาง สงบ เปนตน 
  2.4..แบบบันทึกการนําความรูไปใชในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่
บาน ควรเพิ่มหัวขอการนําผูสูงอายุเขาสูชมรมหรือกิจกรรมตาง ๆ 
  2.5..แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล .ควรเพิ่มหัวขอ รายไดของครอบครัว          
โดยแบงเปน พอใชมีเก็บสะสม พอใชไมมีเก็บสะสม ไมพอใชและมีหนี้สิน ไมพอใชแตไมมีหนี้สิน 
และหัวขอโรคประจําตัวของผูดูแล 
 การแกไขปรับปรุงเครื่องมือ 
       เมื่อไดขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิแลว ผูวิจัยไดรวบรวมขอเสนอแนะเพื่อปรึกษา
อาจารยที่ปรึกษาและปรับแกดังนี้ 

1. ปรับปรุงเนื้อหาในแผนการสอน และคูมือ ใหเหมาะสมกับผูดูแลผูสูงอายุ      
ที่มีภาวะสมองเสื่อม โดยจัดทําภาพพลิกแสดงใหเห็นตัวอยางการจัดสิ่งแวดลอมที่เหมาะสม
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สําหรับผูสูงอายุ ภาพตัวอยางการปฏิบัติสมาธิในอิริยาบถตาง ๆ รวมทั้งปรับปรุงแผนการสอนใหมี
วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม และการประเมินผลที่ชัดเจน 

2. ปรับปรุงตารางของแบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิที่บาน โดยแบงชวงเวลาที่ฝก
สมาธิใหชัดเจน ไดแก เชา กลางวัน เย็น กอนนอน ชองของระยะเวลาการฝกสมาธิใหแสดงเวลาให
ชัดเจน  ไดแก <5 นาที 5-10 นาที 10-15 นาที และ 15-30 นาที ชองความรูสึกที่เกิดขึ้นหลังการฝก
สมาธิ เร่ิมจากความรูสึกทางลบไปสูความรูสึกทางบวก ไดแก เฉย ๆ ฟุงซาน งวงนอน หลับ   
ปลอดโปรง สงบ และชองอื่นๆ เพื่อใหผูดูแลสามารถระบุความรูสึกอื่น ๆ นอกเหนือจากที่ระบุไวได 

3. แบบบันทึกการนําความรูไปใชในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่
บาน ผูวิจัยขอไมเพิ่มขอคําถามเนื่องจากในขอที่ 8 ของแบบบันทึกไดกลาวถึงการหากิจกรรมงาย ๆ 
ที่ชวยเสริมทักษะใหผูสูงอายุแลว 

4. ปรับปรุงแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล เพิ่มหัวขอรายไดของครอบครัวและ
หัวขอโรคประจาํตัวของผูดูแล 
                  ผูวิจัยนําโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบ                 
อานาปานสติ ไปทดลองใชในผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกลุม
ตัวอยางที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา จํานวน 3 ราย เพื่อทดสอบความเขาใจดานภาษาและ
เนื้อหา และนําสวนที่ยังไมสมบูรณมาปรับปรุงโดยปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ           
กอนนําไปใชในกลุมทดลอง    
              การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) นําแบบประเมินภาวะเครียดในผูดูแล
ไปทดลองใชในผูดูแลที่มีลักษณะใกลเคียงกลุมตัวอยางจํานวนที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา       
30 คน แลวนําขอมูลที่ไดมาทดสอบหาความเที่ยงโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
แบบทดสอบทั้งฉบับ เทากับ .81 
 
การดําเนินการทดลอง 
                 ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล ตั้งแตเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2553   ถึงเดือนสิงหาคม  
พ.ศ..2553  ที่คลินิกสมองเสื่อม แผนกผูปวยนอก ตึกภปร. ชั้น12   โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ         
โดยดําเนินการเปน  3 ระยะ  ไดแก  ขั้ น เตรียมการทดลอง  ขั้ นดํา เนินการทดลองและ                     
ขั้นการประเมินผล ดังนี้ 
                    1.ขั้นเตรียมการทดลอง 
                           1.1  การเตรียมตัวผูวิจัย  ผูวิจัยเตรียมความพรอมของตนเองโดยศึกษาเอกสาร
งานวิจัยที่เกี่ยวของเพื่อเปนผูมีความรูความสามารถในการใหความรูรวมทั้งการปฏิบัติ  โดย      
เขารวมการประชุมการใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมอัลไซเมอร ณ โรงแรม    
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ตะวันนา วันที่ 21-22 พฤศจิกายน 2552 และฝกปฏิบัติธรรมการทําสมาธิที่สํานักแมชีวิปสสนา
กรรมฐานวิหารโบสถ จังหวัดเพชรบุรี ระหวางวันที 15-19 เมษายน พ.ศ. 2550 และสํานักแมชีไทย 
จังหวัดเพชรบุรี ระหวางวันที 3 - 7 พฤษภาคม พ.ศ. 2553 รวมทั้งไดปฏิบัติเร่ือยมา 

    1.2..ผูวิจัยดําเนินการสรางเครื่องมือที่ใชในการทดลอง เครื่องมือเก็บรวบรวม 
ขอมูลและเครื่องมือกํากับการทดลอง เชน  แผนการสอนเรื่องการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมและ   
การจัดการความเครียดของผูดูแลดวยการทําสมาธิแบบอานาปานสติ  คูมือเร่ืองผูดูแลผูสูงอายุ
สมองเส่ือมและการจัดการความเครียดดวยการทําสมาธิแบบอานาปานสติ แบบบันทึกการปฏิบัติ
สมาธิที่บาน และแบบบันทึกการนําความรูไปใชในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่บาน           
โดยปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ และปรับแกตามขอแนะนําของผูทรงคุณวุฒิและนําไป
ทดลองใชกับผูดูแลที่พาผู สู งอายุที่มีภาวะสมองเสื่ อมมารับบริการที่ ในคลินิกจิต เวช        
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา จํานวน 3 ราย เพื่อประเมินความเขาใจดานภาษาและวิธีการใหขอมูล 
และตรวจสอบเครื่องมือที่ใชเก็บรวบรวมขอมูล 
  1.3.. ผู วิ จั ย ข อ ห นั ง สื อ แ น ะ นํ า ตั ว จ า ก ค ณ ะ พ ย า บ า ล ศ า ส ต ร                 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสนอตอผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค
ของการวจิัยและขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล ที่คลินิกจิตเวช แผนกผูปวยนอก ตึกภปร.ชั้น12    
                 1.4   เมื่อได รับอนุญาตให เก็บรวบรวมขอมูล  ผูวิจัยเขาพบหัวหนาหอ            
ตึกภปร 12 แผนกผูปวยนอก เพื่อแนะนําตัว อธิบายวัตถุประสงค วิธีดําเนินการวิจัย รายละเอียด 
ขั้นตอนและระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูลเพื่อขอใชสถานที่และขอความรวมมือใน            
การทําวิจัย 
   1.5  กอนการทดลอง 1.วัน   ผูวิจัยสํารวจกลุมตัวอยางจากทะเบียนประวัติ
ผูปวย ที่คลินิกสมองเสื่อมที่ใหบริการทุกวันพฤหัสบดี โดยคัดเลือกรายชื่อผูปวยที่มีคุณสมบัติ   
ตามเกณฑที่กําหนด  
                            1.6   เมื่อผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมาตรวจตามนัด ผูวิจัยขอพบผูดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม โดยสรางสัมพันธภาพ แนะนําตัว แจงวัตถุประสงค พรอมช้ีแจง
รายละเอียดขั้นตอนการวิจัย การเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติ การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
พรองทั้งขอความรวมมือในการทดลอง 
                            1.7...ผูวิจัยคัดเลือกผูดูแลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดโดยการทํา
แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล และมีผลการคัดกรองวามีความเครียดเขากลุมตัวอยาง 
และเพื่อปองกันการปนเปอน (contaminate) ของกลุมตัวอยาง จึงจัดใหกลุมตัวอยาง 20 คนแรก
เปนกลุมควบคุม และ 20 คนหลังเปนกลุมทดลอง สําหรับกลุมควบคุมจะไดรับการพยาบาล
ตามปกติ  ซึ่งผูวิจัยเก็บและรวบรวมขอมูลในกลุมควบคุมจนครบตามจํานวน หลังจากนั้นจึงเก็บ
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รวบรวมขอมูลในกลุมทดลองโดยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางและจับคูตัวอยาง (matched pair) 
ใหมีลักษณะคลายคลึงกันมากที่สุดในดาน ในเรื่อง เพศ อายุ ระยะเวลาในการดูแล เพื่อจัดเขาเปน
กลุมทดลองจนครบ 20 คน 
 
                    2.  ขั้นดําเนินการทดลอง  
        จากการเก็บรวบรวมขอมูลจริง มีผูดูแลจํานวนมากปฏิเสธการเขารวมวิจัย
เนื่องจากไมสนใจการปฏิบัติสมาธิ โดยเห็นวาเปนการเพิ่มภาระ รวมทั้งไมสะดวกตอการมาพบ
ผูวิจัยตามนัดในสัปดาหที่ 2 และ 4 เนื่องจากสวนใหญแพทยจะนัดพบผูปวยทุก 2 เดือน ซึ่งผูดูแล
บางคนตองลางานหรือหยุดงานเพื่อมาโรงพยาบาล ทําใหการเก็บขอมูลเกิดความลาชา            
จากปญหาดังกลาวผูวิจัยจึงปรึกษากับอาจารยที่ปรึกษาเพื่อพิจารณาปรับการนัดพบผูวิจัยที่   
คลินิกสมองเสื่อมของกลุมทดลองเปนการเยี่ยมบานในสัปดาหที่ 4 และโทรศัพทติดตามผลใน
สัปดาหที่ 2, 3, 5, 6, และ 7 สวนในสัปดาหที่ 8 เปนวันที่ผูปวยมาตรวจตามนัดของแพทย       
ผูวิจัยนัดพบกลุมควบคุมเพื่อประเมินผล ชวงระยะเวลาการเก็บขอมูลมีผูดูแลกลุมควบคุม        
ออกจากการวิจัย  2 คน  เนื่องจากผู สูงอายุที่ดูแลปวยอาการหนักตองเขา รับการรักษา                  
ในโรงพยาบาล  สวนอีกรายตองยายไปดูแลญาติซึ่งปวยที่ตางจังหวดั แตผูวิจัยเก็บขอมูลสํารองไว
จึงทําใหไดกลุมตัวอยางครบตามจํานวน 
                             2.1 กลุมควบคุม ดําเนินการ ดังนี้ 
                                   2.1.1 ผูวิจัยรอกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนด และพบกลุมตัวอยางโดย
สรางสัมพันธภาพ แนะนําตัว แจงวัตถุประสงค พรอมช้ีแจงรายละเอียดขั้นตอนการวิจัย การเลอืก
กลุมตัวอยางตามคุณสมบัติ ระยะเวลาที่เขารวมการวิจัย พรอมทั้งอธิบายถึงการพิทักษสิทธิ์
ผูเขารวมวิจัยใหกลุมตัวอยางฟง และขอความรวมมือในการเขารวมวิจัย เมื่อกลุมตัวอยางยินยอม
เขารวมการวิจัย ผูวิจยัใหกลุมตัวอยางลงนามในใบยินยอมเขารวมการวิจัย                   
                        2.1.2 ผูวิจัยชี้แจงใหกลุมตัวอยางทราบวา จะไดรับการพยาบาลตามปกติ 
โดยพยาบาลประจําคลินิกสมองเสื่อม ประกอบดวย การใหคําแนะนําและการใหคําปรึกษาผูดูแล
รายบุคคล  ซึ่งสามารถซักถามปญหาขอของใจตลอดเวลา 
    2.1.3 นัดพบกลุมตัวอยางอีกครั้งใน 8 สัปดาห ที่คลินิกสมองเสื่อม      
ซึ่งเปนการพาผูสูงอายุมาตรวจตามแพทยนัด เพื่อประเมินความเครียดของผูดูแล  
 2.2  กลุมทดลอง ดําเนินการดังนี้ 

                   กลุมทดลองไดรับการโปรแกรมใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับฝกสมาธิ 
แบบอานาปานสติเปนเวลา 8 สัปดาห โดยสัปดาหที่ 1 ผูวิจัยสรางสัมพันธภาพกับกลุมทดลอง   
ดวยทาทางที่เปนมิตร อบอุน ถือเปนการสรางความเชื่อถือ กอใหเกิดความไววางใจ ทําให        
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กลุมทดลองกลาเปดเผยขอมูลของตนเอง รวมทั้งสามารถประเมินและยอมรับวาความยากลําบาก
จากการดูแลวาเปนสาเหตุใหเกิดความเครียด  และปฏิบัติกิจกรรมกับกลุมทดลอง  ประกอบดวย 
การใหขอมูลอยางมีแบบแผนเกี่ยวกับข้ันตอนการดูแล ไดแก การใหขอมูลเร่ืองโรค แผนการรักษา  
และแนวทางเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อม  และขอมูลดานความรูสึกที่ผูดูแลอาจจะตอง
ประสบ ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับส่ิงเราที่อาจทําใหรูสึกตกใจ  สับสน  เครียด  ดวยวิธีการใหขอมูล
ประกอบภาพพลิกและคูมือเร่ืองผูดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อม และการใหขอมูลเกี่ยวกับการเผชิญตอ
ภาวะคุกคามหรือความเครียด ดวยวิธีการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ ซึ่งผูวิจัยสอนทักษะการ
จัดการกับความเครียดดวยสมาธิแบบอานาปานสติ เปนการสอนรายกลุมและสาธิตการปฏิบัติ
สมาธิ พรอมทั้งใหผูดูแลไปปฏิบัติสมาธิตอที่บาน ในสัปดาหที่ 2, 3, 5, 6 และ 7 ผูวิจัยโทรศัพท
ติดตาม และในสัปดาหที่ 4 ผูวิจัยเยี่ยมบานพบกับกลุมทดลอง เพื่อสอบถามอุปสรรคหรือ
ความรูสึกที่เกิดจากการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ  และนัดพบกลุมทดลองในสัปดาหที่ 8     
ในชวงที่มาตรวจตามนัดของแพทยเพื่อประเมินผล โดยมีกิจกรรมตามรายละเอียด ดังนี้ 
                          สัปดาหที่ 1   (ผูวิจัยพบผูดูแลในหองตรวจโรค คลินิกสมองเสื่อม ใชเวลา 
70 นาที)  
                                   1)   ผูวิจัยสรางสัมพันธภาพกับกลุมทดลองรายกลุม กลุมละ 2 คนขึ้นไป     
ในหองตรวจโรคที่มีบรรยากาศเปนสวนตัว ไมมีเสียงรบกวน ผูวิจัยแสดงทาทางที่เปนมิตร อบอุน 
ถือเปนการสรางความเชื่อถือ กอใหเกิดความไววางใจ ทําใหกลุมทดลองกลาเปดเผยขอมูลของ
ตนเอง รวมทั้งสามารถประเมินและยอมรับวาความยากลําบากจากการดูแลวาเปนสาเหตุใหเกิด
ความเครียด หลังจากนั้นทบทวน วัตถุประสงค ข้ันตอนกิจกรรม ระยะเวลาในการทํากิจกรรมและ
ขอความรวมมือในการเขารวมวิจัย เมื่อกลุมตัวอยางยินยอมเขารวมการวิจัย ผูวิจัยใหกลุมตัวอยาง
ลงนามในใบยินยอมเขารวมการวิจัย ใชเวลา 5 นาที 
                                   2)  ผูวิจัยเริ่มการใหขอมูลเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
ประกอบดวย ขอมูลดานกระบวนการ ไดแก ขอมูลเรื่องโรค แผนการรักษา  และแนวทางเกี่ยวกับ
การดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม  ขอมูลดานความรูสึก  ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับส่ิงเราที่อาจทํา
ใหรูสึกตกใจ  สับสน  เครียด   ใชเวลา 20 นาที 
             3) ผูวิจัยบรรยายในหัวขอเกี่ยวกับการจัดการความเครียดดวย            
การทําสมาธิแบบอานาปานสติ ประโยชนของการทําสมาธิ การเตรียมดานรางกายและจิตใจ       
ในการปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานสติ ใชเวลา 10 นาที 
                                   4)   ผูวิจัยสาธิตการปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานสติทีละข้ันตอนจนครบ  
ซึ่งประกอบดวย วิธีการหายใจ ทาสําหรับใชในการปฏิบัติ (ทานั่ง ทายืน ทานอน ทาเดินจงกรม) 
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วิธีการเพงโดยการคอยจับจุดที่ลมหายใจมากระทบเพื่อใหเกิดสมาธิ และใหกลุมตัวอยางปฏิบัติ
ตาม ใชเวลา 15 นาที 
                        5)..ทบทวนความเข า ใจและใหทุกคนทดลองปฏิบัติสมาธิ แบบ               
อานาปานสติ ซึ่งผูวิจัยคอยดูอยางใกลชิดในแตละคน โดยการสังเกตและสอบถาม  แนะนําใหกลุม
ตัวอยางไปปฏิบัติตอที่บานทุกวัน  วันละ 2 คร้ัง คร้ังละ 15-30 นาที โดยกลุมตัวอยางสามารถ
เลือกทาและเวลาในการปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานสติ ไดตามความถนัดและความเหมาะสม 
เพราะผูวิจัยคํานึงถึงความแตกตางของบุคคล ใชเวลา 20 นาที 
                                   6)..ผูวิจัยแจกคูมือเ ร่ืองผูดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมและการจัดการ
ความเครียดดวยการทําสมาธิแบบอานาปานสติ รวมทั้งแบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิที่บานและ
แบบบันทึกการนําความรูไปใชในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่บาน พรอมชี้แจง      
วิธีการบันทึก เพื่อติดตามการปฏิบัติสมาธิของกลุมตัวอยาง  
   7)  นัดหมายการโทรศัพทติดตามผล เมื่อครบ 1 สัปดาห 
   ผลของการฝกสมาธิแบบอานาปานสติคร้ังแรก พบวากลุมทดลองเกิดสมาธิ
ความรูสึกทางบวก เชน โลงหรือปลอดโปรง เพียงรอยละ 20 เนื่องจากกลุมทดลองอยูในชวงเวลาที่
พยายามปรับหาวิธีการที่เหมาะสมกับตนเอง และจากการสอบถามพบวากลุมทดลองมีความกังวล
เกี่ยวกับวิธีการหายใจที่ถูกตอง 
                     สัปดาหที่ 2 (ผูวิจัยโทรศัพทติดตามผล คร้ังที่ 1 ใชเวลา 15-20 นาที) 
       1)  ผูวิจัยแนะนําตัวเอง และสอบถามความพรอมของผูดูแลกอนพูดคุย 
ซักถามปญหาในการดูแลผูสูงอายุและการปฏิบัติสมาธิ รวมทั้งเปดโอกาสใหผูดูแลไดบอกเลาและ
ซักถามขอสงสัย  
                               2)..ติดตามความกาวหนาของการปฏิบัติสมาธิที่บาน โดยใหผูดูแล     
เลาถึงการปฏิบัติสมาธิในสัปดาหที่ผานมา ความรูสึกหลังการปฏิบัติสมาธิ การโทรศัพทติดตาม
คร้ังแรกพบวา ผูดูแล.12 คนสามารถปฏิบัติสมาธิไดในระยะเวลาสั้น ๆ ประมาณ 5-10 นาที      
และยังมีความรูสึกฟุงซานหลังการปฏิบัติ ผูวิจัยใหกําลังใจและอธิบายวิธีการการระลึกรูลมหายใจ
เขา-ออก ผูดูแล 3 คนรูสึกเมื่อยและเกร็งทุกครั้งที่ปฏิบัติสมาธิ ผูวิจัยอธิบายทบทวนถึงการปฏิบัติ
สมาธิแบบอานาปานสติวาสามารถกระทําไดทุกอิริยาบถ ทั้งยืนเดิน นอน นั่งและวิธีการที่ถูกตอง 
ผูดูแล 2 คน ยังไมเขาใจการทําแบบบันทึกการทําสมาธิที่บาน และลืมบันทึก ผูวิจัยทบทวนวิธีการ
บันทึกของแบบบันทึกการสมาธิที่บาน สวนใหญพบปญหาการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
ชวงกลางวันมักเดินไปมาในบาน ถามคําถามซ้ําไปมาซึ่งผูดูแลคิดวาเปนสาเหตุของความเครียด
ของผูดแูลเปนอยางมาก ผูวิจัยจึงเปดโอกาสใหผูดูแลระบายความรูสึกและรวมกันหาแนวทางแกไข 
โดยการหากิจกรรมใหผูสูงอายุทําในชวงกลางวัน ซึ่งควรเปนกิจกรรมที่ผูสูงอายุสนใจและ             
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มีความปลอดภัย เชน ใหผูสูงอายุพับผา หรือการสวดมนต เปนตน สําหรับปญหาการถามคําถาม
ซ้ําๆ ในกรณีที่ผูสูงอายุอานหนังสือได ผูวิจัยแนะนําใหผูดูแลเขียนคําตอบลงบนกระดาษดวย
ตัวอักษรขนาดใหญใหผูสูงอายุอาน  สวนกรณีที่ ผู สูงอายุอานหนังสือไมได ผูดูแลตองใช          
ความอดทนและเขาใจผูสูงอายุ โดยตอบคําถามดวยคําสั้นๆ เขาใจงาย หรือเบี่ยงเบนความสนใจ
ไปในสิ่งอื่น กอนสิ้นสุดการโทรศัพทติดตามผูวิจัยจะสรุปผลที่ไดจากการพูดคุย และใหผูดูแล     
สรุปส่ิงที่จะปฏิบัติตอไปแลวนัดหมายการโทรศัพทติดตามครั้งที่ 2 ในสัปดาหที่ 3 
       สัปดาหที่ 3 (ผูวิจัยโทรศัพทติดตามผล คร้ังที่ 2 ใชเวลา 15-20 นาที) 
                                    เมื่อครบ 1 สัปดาหหลังจากโทรศัพทติดตามครั้งที่ 1 ผูวิจัยโทรศัพท
ติดตามครั้งที่ 2 โดยเปดโอกาสใหผูดูแลไดพูดระบายความรูสึกและพูดคุยเรื่องทั่วไปกอน ซึ่ง      
การโทรศัพทคร้ังที่ 2 นี้ผูดูแลเร่ิมคุนเคยกับผูวิจัยมากขึ้นทําใหกลาที่จะบอกเลาเรื่องภายใน
ครอบครัวใหรับรู หลังจากนั้นผูวิจัยใหผูดูแลเลาถึงการปฏิบัติสมาธใินสัปดาหที่ผานมา ความรูสึก
หลังการปฏิบัติสมาธิ พบวาผูดูแลสวนใหญ สามารถปฏิบัติสมาธิไดนานขึ้น ประมาณ 10-15 นาที    
รูสึกปลอดโปรงแตยังไมสงบ มีผูดูแล 1 คน ที่ปวยเปนไขหวัด ทําใหปฏิบัติสมาธิได 3 คร้ัง      
ในชวงสัปดาหที่ผานมา นอกจากนี้ผูวิจัยจะติดตามสอบถามปญหาการดูแลผูสูงอายุที่เกิดขึ้นใน
สัปดาหกอน เชน ปญหาการเดินไปมาตลอดในชวงกลางวัน พบวาผูสูงอายุลดพฤติกรรมนั้นลง 
ภายหลังผูดูแลหากิจกรรมที่ผูสูงอายุสนใจทํา เปนตน กอนสิ้นสุดการโทรศัพทติดตามผูวิจัยให
กําลังใจผูดูแลใหปฏิบัติสมาธิอยางตอเนื่อง และสม่ําเสมอ รวมทั้งนัดหมายการเยี่ยมบานใน
สัปดาหที่ 4 โดยผูวิจัยยึดเวลาที่ผูดูแลสะดวกมากที่สุด ไมรบกวนเวลาของผูดูแลเกินไป            
และสอบถามเสนทางเพื่อไปเยี่ยมบานผูดูแลโดยละเอียด  
                          สัปดาหที่ 4 (ผูวิจัยเยี่ยมบานผูดูแล ใชเวลา 40-50 นาที) 
                                    1) กอนการเยี่ยมบาน 1 วัน ผูวิจัยโทรศัพทยืนยันวันและเวลาการเยี่ยม
บานกับผูดูแล 
                                    2) เมื่อเขาเยี่ยมบานผูวิจัยกลาวทักทายผูดูแล  ผูสูงอายุที่มีภาวะ       
สมองเส่ือมและสมาชิกคนอ่ืน ๆ อธิบายถึงวัตถุประสงคของการเยี่ยมบาน สอบถามปญหาการ
ดูแลผู สู งอายุ  และสั ง เกตสิ่ งแวดลอมรอบตั วผู สู งอายุที่ มีภาวะสมอง เสื่ อม  แนะนํ า                      
การจัดสิ่งแวดลอมที่เหมาะสม  ผูวิจัยกลาวชื่นชมกรณีที่ผูดูแลสามารถปรับส่ิงแวดลอมให
เหมาะสมตามคําแนะนํา นอกจากนี้ผูวิจัยเขาพูดคุยกับผูสูงอายุ และแนะนําวิธีการสื่อสารกับ
ผูสูงอายุกับผูดูแล พบวาผูดูแลสวนใหญใหความสําคัญกับการจัดสิ่งแวดลอมที่เหมาะสม คํานึงถึง
ความปลอดภัย เชน การจัดหองนอนผูสูงอายุใกลกับหองน้ําหรือวางกระโถนไวขางเตียงผูสูงอายุ 
นอกจากนี้ยังมีการแขวนนาฬิกาและปฏิทินที่มีตัวเลขขนาดใหญไวบริเวณที่นอนผูสูงอายุเพื่อใช
กระตุนการรับรูวันเวลาดวย สําหรับการปฏิบัติสมาธิผูวิจัยใหผูดูแลทําสมาธิในอิริยาบถเคยปฏิบตัิ
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อยูเปนประจํา สวนใหญใชทานั่ง มีผูดูแล 3 คนใชทาเดิน ไมมีผูดูแลใชทานอนเนื่องจากเห็นวาจะ
ทําใหงวงไดงาย   จากการสอบถามความรูสึกจากการปฏิบัติสมาธิคร้ังนี้ ผูดูแลสวนใหญรูสึกเฉย ๆ 
ไมสงบ เนื่องจากเปนการปฏิบัติชวงกลางวัน ซึ่งมีอากาศรอน และสิ่งแวดลอมไมสงบเงียบ   
ปญหาและอุปสรรคของผูวิจัยเมื่อเยี่ยมบาน พบวา เสนทางการเยี่ยมบานของผูดูแลคอนขางไกล
และซับซอน ทําใหบางครั้งการเขาเยี่ยมบานลาชา กอนสิ้นสุดการเยี่ยมบานผูวิจัยจะสรุปผลที่ได
จากการพูดคุย และใหผูดูแลสรุปส่ิงที่จะปฏิบัติตอไปแลวนัดหมายการโทรศัพทติดตามครั้งที่ 3 ใน
สัปดาหที่ 5 
 สัปดาหที่ 5-7 (ผูวิจัยโทรศัพทติดตามผล คร้ังที่ 3-5) 
                              ผูวิจัยโทรศัพทติดตามผลสัปดาหละ 1 ครั้ง โดยปฏิบัติกิจกรรมเหมือน
การโทรศัพทติดตามครั้งที่ 2 และ 3 ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดโทรศัพทติดตามเพื่อประเมิน
ความกาวหนาของการปฏิบัติสมาธิที่บาน รวมทั้งสอบถามถึงปญหาและอุปสรรคของการปฏิบัติ
สมาธิและการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เร่ิมสัปดาหที่ 2 ถึงสัปดาหที่ 7 ยกเวนสัปดาหที่ 4 
ผูวิจัยไปเยี่ยมบานผูดูแลในแตละราย โดยสังเกตและประเมินสิ่งแวดลอมรอบตัวผูสูงอายุที่มี   
ภาวะสมองเสื่อมและใหคําแนะนําการดูแลและการจัดสิ่งแวดลอมที่เหมาะสมสําหรับผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อม รวมทั้งใหผูดูแลไดปฏิบัติสมาธิในอิริยาบถเคยปฏิบัติอยูเปนประจํา สําหรับการ
โทรศัพทติดตามครั้งสุดทายในสัปดาหที่ 7 ผูวิจัยจะทําการนัดพบผูดูแลที่คลินิกสมองเสื่อม      
ขณะมาตรวจตามนัดของแพทย เพื่อประเมินผลโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการฝกสมาธิ 
                             สัปดาหที่ 8 (ผูวิจัยพบผูดูแล ที่คลินิกสมองเสื่อม ใชเวลา 30 นาที)  
                                    1) ผูวิจัยพบผูดูแลเปนรายบุคคล ทักทายดวยความเปนมิตรและ
ประเมินผลการปฏิบัติสมาธิและการนําความรูไปดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม โดยรวบรวม
ขอมูลจากแบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิที่บาน และแบบบันทึกการนําความรูไปใชในการดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่บาน พบวา ผูดูแลสามารถปฏิบัติไดตามเปาหมายที่ตั้งไว ผูวิจัย
เสริมแรงดวยการกลาวชมเชยเพื่อเปนแรงกระตุนใหผูดูแลปฏิบัติตามเปาหมายไดอยางตอเนื่อง 
                                     2) เปดโอกาสใหผูดูแลแสดงความรูสึกเกี่ยวกับการเขาโปรแกรม         
การใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ โดยผูดูแลสวนใหญเห็นวา
การทําสมาธิอยางสม่ําเสมอและตอเนื่องทําใหรูสึกสงบ ใจเย็นมากขึ้น และผอนคลาย อุปสรรค   
ในการปฏิบัติสมาธิของผูดูแลมักเกิดขึ้นในชวงที่ผูสูงอายุมีพฤติกรรมสับสน นอนไมหลับใน        
ชวงกลางคืน ทําใหผูดูแลตองดูแลใกลชิดทั้งกลางวันและกลางคืน สงผลใหผูดูแลออนเพลีย     
บางคนเจ็บปวย จึงไมสามารถปฏิบัติสมาธิไดอยางตอเนื่อง นอกจากนี้ผูดูแลเห็นวาการไดรับ
ความรูในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ผูดูแลสวนใหญเห็นวาเปนประโยชนอยางยิ่ง       
ทําใหเขาใจภาวะโรคและวิธีการดูแลผูสูงอายุมากขึ้น รวมทั้งเห็นวาการโทรศัพทติดตามและการ
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เยี่ยมบาน   ทําใหสามารถสอบถามและเห็นปญหาที่เกิดขึ้นจริงกับผูสูงอายุ และหาวิธีแกไขได
ทันเวลา 
             3. ขั้นประเมินการทดลอง เมื่อครบ 8 สัปดาห ผูวิจัยปฏิบัติดังนี้ 
                 3.1 กลุมควบคุม  ทําแบบประเมินความเครียดในผูดูแลซ้ําหลังจากนั้นแจงให
ทราบวาสิ้นสุดการเปนกลุมตัวอยาง พรอมแสดงความขอบคุณ รวมทั้งผูวิจัยแจกคูมือเร่ืองผูดูแล
ผูสูงอายุสมองเสื่อมและการจัดการความเครียดดวยการทําสมาธิแบบอานาปานสติและอธิบาย
เนื้อหาในคูมือกับกลุมควบคุมเปนรายบุคคล 
                      3.2 กลุมทดลอง ทําแบบวัดประเมินความเครียดในผูดูแลซ้ํา หลังจากนั้น     
แจงใหทราบวาสิ้นสุดการเปนกลุมตัวอยาง พรอมแสดงความขอบคุณ  
 
ผลการกํากับการทดลอง 
 การวิจัยครั้งนี้ กลุมทดลองไดรับแบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิที่บาน และแบบบันทึกการนํา
ความรูไปใชในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่บานซึ่งกลุมทดลองเปนผูบันทึกเองและ
ผูวิจัยติดตามประเมินการปฏิบัติในสัปดาหที่ 2 ถึง 7 ไดผลการกํากับการทดลองดงันี้ 
 สัปดาหที ่2  

1) การปฏิบัติสมาธิที่บาน ไดผลการประเมินจากการปฏิบัติครบตามกําหนด   
รอยละ 40 โดยพบวาผูดูแล 12 คนสามารถปฏิบัติสมาธิไดในระยะเวลาสั้น ๆ ประมาณ  5-10 นาที 
และยังมีความรูสึกฟุงซานหลังการปฏิบัติ นอกจากนี้ผูดูแล 3 คนรูสึกเมื่อยและเกร็งทุกครั้งที่ปฏิบัติ
สมาธิ 

2) การนําความรูไปใชในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่บาน ไดผล     
การประเมินจากผลรวมการนําความรูไปใชระดับมากในรอบสัปดาหรอยละ 70  โดยพบวาผูดูแล
ทั้งหมดนําความรูไปใชในการดูแลกิจวัตรประจําวัน เชน การอาบน้ํา การชวยเหลือการขับถาย  
เปนตน  ผูดูแล 9 คน ไมสามารถหาเวลาหยุดพักและจัดหาบุคคลอื่นมาดูแลผูสูงอายุที่มี         
ภาวะสมองเสื่อมได  
 สัปดาหที ่3  

1) การปฏิบัติสมาธิที่บาน ไดผลการประเมินจากการปฏิบัติครบตามกําหนด   
รอยละ 60 โดยพบวาผูดูแล 12 คน สามารถปฏิบัติสมาธิไดนานขึ้น ประมาณ 15-30.นาที         
รูสึกปลอดโปรงแตยังไมสงบ มีผูดูแล 1 คน ที่ปวยเปนไขหวัด ทําใหปฏิบัติสมาธิได 3 คร้ังในชวง
สัปดาหที่ผานมา 

2) การนําความรูไปใชในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่บาน ไดผลการ
ประเมินจากผลรวมการนําความรูไปใชระดับมากในรอบสัปดาหรอยละ 80.โดยพบวาผูดูแล
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สามารถนําความรูไปใชในการกระตุนเตือนความทรงจํา และการจัดสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมมาก
ขึ้น แตยังคงพบปญหาที่ผูดูแลไมสามารถหาเวลาหยุดพักและจัดหาบุคคลอื่นมาดูแลผูสูงอายุ      
ที่มีภาวะสมองเสื่อมได  
 สัปดาหที ่4  

1) การปฏิบัติสมาธิที่บาน ไดผลการประเมินจากการปฏิบัติครบตามกําหนด   
รอยละ 70 โดยพบวาผูดูแลสวนใหญ รูสึกปลอดโปรงแตยังไมสงบ  

2) การนําความรูไปใชในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่บาน ไดผล    
การประเมินจากผลรวมการนําความรูไปใชระดับมากในรอบสัปดาหรอยละ 80   
 สัปดาหที่ 5 – 7 

1) การปฏิบัติสมาธิที่บาน ไดผลการประเมินจากการปฏิบัติครบตามกําหนด   
รอยละ 80 โดยพบวาในสัปดาหที่ 7 ผูดูแล13 คน รูสึกปลอดสงบมากขึ้น  

2) การนําความรูไปใชในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่บาน ไดผล    
การประเมินจากผลรวมการนําความรูไปใชระดับมากในรอบสัปดาหรอยละ.90.พบวาผูดูแล       
นําความรูไปใชมากในเรื่องการกระตุนเตือนความทรงจํา การจัดสิ่งแวดลอม การสื่อสารที่
เหมาะสมกับผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม และการชวยเหลือกิจวัตรประจําวันตาง ๆ แตดาน     
การหาเวลาหยุดพัก พบวายังนําไปใชไดนอย เนื่องจากไมมีผูดูแลอื่นมาเปลี่ยนแทน 
 
การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 
 การวิจัยครั้งนี้ไดผานการพิจารณาจริยธรรม จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อวันที่ 8 มิถุนายน พ.ศ. 2553 และผูวิจัยเริ่ม
ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลภายหลังการไดรับการอนุมัติจริยธรรม และพิทักษสิทธิของ           
กลุมตัวอยาง โดยแจงใหกลุมตัวอยางทราบถึงวัตถุประสงค และขั้นตอนการทําวิจัย พรอมทั้ง     
ขอความรวมมือในการทําวิจัย และชี้แจงใหทราบวาขอมูลที่ไดผูวิจัยจะเก็บไวเปนความลับและ    
ใชเพื่อการวิจัยเทานั้น การบันทึกขอมูลจะไมมีการระบุชื่อของกลุมตัวอยางโดยทําเปนรหัสแทนชื่อ               
ผูรวมในการวิจัยสามารถถอนตัวออกจากการวิจัยไดตลอดชวงของการดําเนินการวิจัย ถารูสึกวา
ถูกละเมิดความเปนสวนบุคคลจากการถูกสังเกตพฤติกรรม และขอมูลทั้งหมดจะวิเคราะห         
ในภาพรวม โดยไมมีผลตอการรักษาพยาบาลที่ผูปวยจะไดรับแตอยางใด เมื่อกลุมตัวอยางยินยอม
เขารวมการวิจัย ผูวิจัยไดใหกลุมตัวอยางลงนามในใบยินยอมเขารวมวิจัย 
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การวิเคราะหขอมูล 
          การวิเคราะหขอมูลดวยคอมพิวเตอรโดยโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป กําหนดระดับ
นัยสําคัญทางสถิติที่ .05  ผูวิจัยตรวจสอบคาของตัวแปรตามโดยใชสถิติ Kolmogorov-Smirnov 
test พบวาการกระจายของขอมูลเปนโคงปกติ ผูวิจัยจึงวิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติที ซึ่งมี
รายละเอียดในการวิเคราะหขอมูลดังนี้ 

1. วิ เ ค ร า ะห ข อ มู ล ส ว นบุ ค คล  โ ด ยห าค า ค ว ามถี่  ร อ ย ล ะ  ค า เ ฉ ลี่ ย แ ล ะ                        
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม  
กอนและหลังการทดลองในกลุมทดลองและกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ดวยสถิติ 
Paired t-test 

3.   เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมหลัง 
การทดลองระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง ดวยสถิติ Independent t-test 
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ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
 
คัดเลือกผูดูแลผูสูงอายทุี่มีภาวะสมองเสื่อมที่มารับการรกัษาที่คลินกิสมองเสื่อม แผนกผูปวยนอก 

โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
 

กลุมทดลอง  กลุมควบคุม 
 
            
     
 
  
 
 
 
 
  
   
  
 
 
  

 
  
 
 
 
                                                                               
 

โปรแกรมใหขอมูลอยางมแีบบแผนรวมกับฝกสมาธ ิ
แบบอานาปานสต ิ

สัปดาหที่ 1  การพบครั้งที่ 1 
- ใหขอมูลเกี่ยวกับการดูแลและการจัดการความเครียด 

สาธิตและใหกลุมทดลองฝกปฏิบัติสมาธ ิ
- แจกคูมือเร่ืองผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมฯและ 

แบบบันทกึการปฏิบัติสมาธิที่บานและแบบบันทกึการนาํความรู
ไปใชในการดแูลผูสูงอายทุีม่ีภาวะสมองเสื่อมที่บาน 
สัปดาหที ่2 การโทรศพัทตดิตามผลครั้งที่ 1 
สัปดาหที ่3 การโทรศพัทตดิตามผลครั้งที่ 2 
สัปดาหที ่4 การเยี่ยมบาน 
สัปดาหที ่5 -7 การโทรศัพทติดตามผลครั้งที่ 3-5  
 

การพยาบาลตามปกต ิ
 สปัดาหที ่1-7  
     ผูวิจัยพบกลุมตัวอยาง 
ชี้แจงวัตถุประสงคการ
วิจัย  และกลุมตัวอยาง
ไ ด รั บ ก า ร พ ย า บ า ล
ตามปกติ ประกอบดวย 
การใหคําแนะนําและการ
ใ ห คํ า ป รึ ก ษ า ผู ดู แ ล
รายบุคคล  โดยพยาบาล
ประจําคลินิกสมองเสื่อม 
     
 

สัปดาหที ่8  
- ใหกลุมทดลองทําแบบประเมินภาวะ 

เครียดในผูดูแลซ้ํา 
- รวบรวมแบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิที่ 

บาน และแบบบันทึกการนําขอมูลไปใชในการ
ดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่บาน 

สัปดาหที ่8  
- ใหกลุมควบคุมทําแบบ 

ประเมินภาวะเครียดในผูดูแลซ้ํา 
- แจกคูมือความรูเร่ืองการ 

ดูแลและการจัดการความเครียด
โดยใชสมาธิอานาปานสติ 
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บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) ชนิดศึกษาแบบ   

สองกลุมวัดกอนและหลังการทดลอง (pretest-posttest control group design) เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติตอความเครียดของ
ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่นําผูสูงอายุมารักษาที่คลินิกสมองเสื่อม แผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 40 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 20 คน       
ผลการวิเคราะหขอมูลนําเสนอดวยตารางประกอบการบรรยายตามลําดับดังนี้ 
 สวนที่    1    ขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลและผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม       
 สวนที่    2    เปรียบเทียบความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
กอนและหลังการทดลองของกลุมที่ได รับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับ            
การฝกสมาธิแบบอานาปานสติและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
      สวนที่    3    เปรียบเทียบความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ
กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
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 สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลและผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
  ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของผูดูแล จําแนกตามเพศ อายุ สถานภาพสมรส 

ความสัมพันธกับผูสูงอายุ อาชีพ รายไดของครอบครัว ระดับการศึกษา โรคประจําตัวของผูดูแล 
ระยะเวลาในการดูแลผูสูงอายุ   

ลักษณะผูดูแล กลุมทดลอง กลุมควบคุม รวม 
 (n = 20) (n = 20) (n = 40) 
 จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

เพศ       
   ชาย 0 0 0 0 0 0 
   หญิง 20 100 20 100 40 100.0 
อายุ (ป)        ( X = 53.83; SD.= 7.33)   
   40-49 ป 7 35 35 35 14 35.0 
   50-59 ป 8 40 35 35 15 37.5 
   60-69 ป 5 25 30 30 11 27.5 
สถานภาพสมรส       
   โสด 4 20 35 35 11 27.5 
   คู 15 75 60 60 27 67.5 
   หมาย 1 5 5 5 2 5.0 
ความสัมพันธกับผูสูงอายุ       
   คูสมรส 5 25 10 10 7 17.5 
   บุตร 13 75 90 90 31 77.5 
   อ่ืนๆ 2 10 0 0 2 5.0 
ระดับการศึกษา       
   ประถมศึกษา 4 20 10 10 6 15.0 
   มัธยมศึกษา 5 25 25 25 10 25.0 
   อนุปริญญาหรือปวส. 0 0 10 10 2 5.0 
   ปริญญาตรี 7 35 40 40 15 37.5 
   สูงกวาปริญญาตรี 4 20 15 15 7 17.5 
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ตารางที่ 1 (ตอ) 

ลักษณะกลุมตัวอยาง กลุมทดลอง กลุมควบคุม รวม 
 (n = 20) (n = 20) (n = 40) 
 จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

อาชีพ       
   ทํางานบาน 8 40 9 45 17 42.5 
   รับจาง 8 40 5 25 13 32.5 
   คาขาย 3 15 3 15 6 15.0 
   รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 1 5 3 15 4 10.0 
รายไดของครอบครัว       
   พอใชและมีเก็บสะสม 10 50 9 45 19 47.5 
   พอใชแตไมมีเก็บสะสม 8 40 7 35 15 37.5 
   ไมพอใชแตไมมีหนี้สิน 1 5 3 15 4 10.0 
   ไมพอใชและมีหนี้สิน 1 5 1 5 2 5.0 
โรคประจําตัว       
   โรคความดันโลหิตสูง 5 25 2 10 7 17.5 
   โรคเบาหวาน 4 20 4 20 8 20.0 
   โรคไขมันในเลือดสูง 1 5 1 5 2 5.0 
   โรคหัวใจ 1 5 1 5 2 5.0 
   โรคกระดูกและขอ 2 10 1 5 3 7.5 
   โรคมะเร็ง 1 5 1 5 2 5.0 
ระยะเวลาในการดูแล (เดือน) ( X = 43.10; SD.= 15.13)   
   12-36 เดือน 7 35 14 70 21 52.5 
   37-60 เดือน 10 50 4 20 14 25.0 
   60 เดือนขึ้นไป 3 15 2 10 5 12.5 
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 จากตารางที่ 1 แสดงใหเห็นวาผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเปนเพศหญิงทั้งหมด  
สวนใหญมีอายุอยูในชวง 50-59 ป คิดเปน รอยละ 37.5 สถานภาพคูมากที่สุด คิดเปน รอยละ 
67.5 ความสัมพันธกับผูสูงอายุในฐานะเปนบุตรมากที่สุด คิดเปน รอยละ 77.5 มีการศึกษา        
ในระดับปริญญาตรีมากที่สุด คิดเปน รอยละ 37.5 สวนใหญผูดูแลไมไดประกอบอาชีพ       
(ทํางานบาน) คิดเปน รอยละ 42.5 รายไดของครอบครัวพอใชและมีเก็บสะสมมากที่สุด คิดเปน 
รอยละ 47.5 โรคประจําตัวของผูดูแลเปนโรคเบาหวานมากที่สุด คิดเปนรอยละ 20 ระยะเวลา    
ในการดูแลผูสูงอายุอยูในชวง 12-36  เดือนมากที่สุด คิดเปนรอยละ 52.5 
 

  ตารางที่ 2 จํานวนและรอยละของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม จําแนกตามเพศ อายุ 
โรคระยะเวลาในการเจ็บปวย โรคประจําตัวของผูสูงอายุ  

ลักษณะผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อม 

กลุมทดลอง กลุมควบคมุ รวม 

 (n = 20) (n = 20) (n = 40) 
 จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

เพศ       
   ชาย 9 45 8 40 17 42.5 
   หญิง 11 55 12 60 23 57.5 
อายุ (ป)       ( X = 77.95; SD.= 7.19)       
   60-69 ป 2 10 3 15 5 12.5 
   70-79 ป 10 50 9 45 19 47.5 
   80 ปขึ้นไป 8 40 8 40 16 40.0 
ระยะเวลาในการเจบ็ปวย (เดือน)  ( X = 45.78; SD.= 18.10)  
   12-36 เดือน                              9 45 9 45 18 45.0 
   37-60 เดือน                              9 45 7 35 16 40.0 
   60 เดือนขึ้นไป       
                     

2 10 4 20 6 15.0 
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ตารางที่ 2 (ตอ) 
ลักษณะกลุมตัวอยาง กลุมทดลอง กลุมควบคุม รวม 

 (n = 20) (n = 20) (n = 40) 
 จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

โรคประจําตัว 
   โรคความดนัโลหิตสงู 
   โรคเบาหวาน 
   โรคไขมันในเลือดสูง 
   โรคหัวใจ 
   โรคกระดูกและขอ 
   โรคไต 
   โรคหลอดเลอืดสมอง 

 
15 
7 
2 
2 
3 
2 
4 

 
75 
35 
10 
10 
15 
10 
20 

 
14 
5 
5 
4 
4 
1 
1 

 
70 
25 
25 
20 
20 
5 
5 

 
29 
12 
7 
8 
7 
3 
5 

 
72.5 
30.0 
17.5 
20.0 
17.5 
7.5 

12.5 
 

       
 

จากตารางที่ 2 แสดงใหเห็นวาผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่ทําการศึกษานี้มีจํานวน  40  
คน  เปนเพศหญิงมากที่สุด คิดเปน รอยละ 57.5 สวนใหญอายุอยูในชวง 70-79 ป คิดเปน รอยละ 
47.5 รองลงมาอยูในชวง 80 ปขึ้นไป คิดเปน รอยละ 40 มีระยะเวลาในการเจ็บปวยอยูในชวง 12-
36 เดือนมากที่สุด คิดเปน รอยละ 45 รองลงมาอยูในชวง 12-36 เดือน คิดเปนรอยละ 40 สวนโรค
ประจําตัวของผูสูงอายุพบวาเปนโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด คิดเปน รอยละ 72.5 รองลงมา
เปนโรคเบาหวาน คิดเปน รอยละ 30 
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สวนที่ 2 เปรียบเทียบความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม กอนและหลัง
การทดลองของกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิ
แบบอานาปานสติและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

             ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
กอนและหลังการทดลองของกลุมที่ได รับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับ            
การฝกสมาธิแบบอานาปานสติกับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
ความเครียดของ

ผูดูแล 
n X  SD t df p-value 

กลุมทดลอง       

    กอนการทดลอง 20 8.55 1.276 
14.23 19 .000* 

      หลังการทดลอง 20 5.35 1.137 

กลุมควบคุม       

      กอนการทดลอง 20 8.50 1.395 
7.19 19 .481 

      หลังการทดลอง 20 8.35 1.496 

*p<.05 
 
                จากตารางที่ 3  แสดงใหเห็นวากลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผน
รวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ  มีคา เฉลี่ยความเครียดของผูดูแลผู สูงอายุที่มี              
ภาวะสมองเสื่อมกอนการทดลองเทากับ 8.55 และหลังการทดลองมีคาเฉลี่ยความเครียดของ
ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเทากับ 5.35 เมื่อนําคาเฉลี่ยความเครียดมาเปรียบเทียบดวย
สถิติ Paired t-test พบวา หลังการทดลองคาเฉลี่ยความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มี             
ภาวะสมองเสื่อมตํ่ากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
     กลุมที่ ได รับการพยาบาลตามปกติ  มีคาเฉลี่ยความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุ              
ที่มีภาวะสมองเสื่อมกอนการทดลองเทากับ 8.50 และหลังการทดลองมีคาเฉลี่ยความเครียดของ
ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเทากับ 8.35  เมื่อนําคาเฉลี่ยความเครียดของผูดูแลมา
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เปรียบเทียบดวยสถิติ Paired t-test พบวา มีคาเฉลี่ยคะแนนความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุ         
ที่มีภาวะสมองเสื่อมกอนการทดลองหลังและการทดลองไมตางกัน  
 
สวนที่ 3 เปรียบเทียบความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระหวางกลุมที่
ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติกับ
กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
กอนและหลังการทดลองระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับ       
การฝกสมาธิแบบอานาปานสติกับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
ความเครียดของ

ผูดูแล 
n X  SD t df p-value 

กอนการทดลอง       

          กลุมทดลอง 20 8.55 1.276 
.118 38 .906 

          กลุมควบคุม 20 8.50 1.395 

หลังการทดลอง       

      กลุมทดลอง 20 5.35 1.137 
-7.139 38 .000* 

         กลุมควบคุม 20 8.35 1.496 

  *p<.05       

จากตารางที่ 4  แสดงใหเห็นวากอนการทดลอง กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมี
แบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติมีคาเฉลี่ยความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มี                
ภาวะสมองเสื่อมเทากับ 8.55 และกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติมีคาเฉลี่ยความเครียดของ
ผูดูแลผูสูงอายทุี่มีภาวะสมองเสื่อมเทากับ 8.50 เมื่อนํามาเปรียบเทียบดวยสถิติ Independent    
t-test.พบวา .กลุมที่ ได รับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิ                
แบบอานาปานสติกับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติมีคาเฉลี่ยความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุ  
ที่มีภาวะสมองเสื่อมกอนการทดลองไมตางกัน  
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 หลังการทดลอง กลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับ       
การฝกสมาธิแบบอานาปานสติมีคาเฉลี่ยความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
เทากับ 5.35และกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติมีคาเฉลี่ยความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุ       
ที่มีภาวะสมองเสื่อมเทากับ 8.35 เมื่อนํามาเปรียบเทียบดวยสถิติ Independent t-test พบวา
คาเฉลี่ยความเครียดกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิ    
แบบอานาปานสติต่ํากวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญที่ระดับ .05  
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บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ โดยใชรูปแบบ    
การทดลองเปนการศึกษาในสองกลุมวัดกอนและหลัง(pretest-posttest control group design)       
มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยความเครียดผูดูแลของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมกอน
และหลังไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติและ
เพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยความเครียดผูดูแลของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระหวางกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติกับกลุมที่ไดรับ    
การพยาบาลตามปกติ 

 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรม 
การใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม 

2. ความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในกลุมที่ไดรับโปรแกรมการ     
ใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติต่ํากวากลุมที่ไดรับการให        
การพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร คือ ผูดูแลหลักของผูที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณขึ้นไป ที่ไดรับการวินิจฉัยจาก
แพทยว ามีภาวะสมองเสื่ อม  ที่มารับบริการในคลินิกสมองเสื่ อม  ในโรงพยาบาลเขต
กรุงเทพมหานคร 

กลุมตัวอยาง คือ  ผูดูแลซึ่งเปนผูดูแลหลักของผูที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณข้ึนไป ที่ไดรับ       
การวินิจฉัยจากแพทยวามีภาวะสมองเสื่อม ที่มารับบริการในคลินิกสมองเสื่อม แผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ระหวางตั้งแตเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2553   ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2553    
ซึ่งมีคุณสมบัติตามที่กําหนด จํานวน 40 คน 
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การเลือกกลุมตัวอยาง 
ผูวิจัยเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดยเลือกผูดูแลของ

ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ โดยสอบถามความสมัครใจในการเขารวม
โครงการวิจัยโดยเลือกเขากลุมควบคุมกอนและรอเลือกเขากลุมทดลองดวยการจับคู         
(mathed pair) เพื่อใหมีลักษณะที่คลายกันมากที่สุดในเร่ือง เพศ อายุ และระยะเวลาการดูแล 
จํานวน 20 คู  
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดวยเครื่องมือ 3 ชนิด คือ 

1. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง  ประกอบดวย    
1.1 โปรแกรมการให ข อมู ลอย า งมี แบบแผนร วมกับการฝ กสมาธิ               

แบบอานาปานสติที่ผูวิจัยสรางขึ้น โดยประยกุตทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียดของ 
Lazarus & Folkman (1984) และทฤษฎีการควบคุมตนเอง (self - regulation) ของ Leventhal & 
Johnson (1983)   โดยแบงกิจกรรมออกเปน 2 ขั้นตอน มีรายละเอียด ดังนี้  

1.1.1  ข้ันตอนการสรางสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค วิธีดําเนินการ
ทดลองและขอความรวมมือในการวิจัย   เพื่อใหผูดูแลกลาเปดเผยขอมูลของตนเองมากขึ้น รวมทั้ง 
สามารถประเมินและยอมรับวาความยากลําบากจากการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเปน
สาเหตุใหเกิดความเครียด 

1.1.2  ขั้นตอนการปฏิบัติกิจกรรม    
1)   การใหขอมูล ซึ่งเปนการใหขอมูลอยางมีแบบแผนเกี่ยวกับ

ข้ันตอนการดูแล ไดแก การใหขอมูลเร่ืองโรค แผนการรักษา  และแนวทางเกี่ยวกับการดูแล
ผูสูงอายุสมองเสื่อม  และขอมูลดานความรูสึกที่ผูดูแลอาจจะตองประสบ ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับส่ิง
เราที่อาจทําใหรูสึกตกใจ  สับสน  เครียด  ดวยวิธีการใหขอมูลประกอบภาพพลิกและคูมือเรื่อง
ผูดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อม 

2)  วิธีการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ ซึ่งเปนการใหขอมูล
เกี่ยวกับการเผชิญตอภาวะคุกคามหรือความเครียด โดยผูวิจัยสอนทักษะการจัดการกับ
ความเครียดดวยสมาธิแบบอานาปานสติ เปนการสอนรายกลุมและสาธิตการปฏิบัติสมาธิ พรอม
ทั้งใหผูดูแลไปปฏิบัติสมาธิตอที่บาน   

 3).การ โทรศัพทติ ดตาม  ซึ่ ง เป นการให ข อมู ลที่ มี ความ
เฉพาะเจาะจงเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการปฏิบัติสมาธิแบบ               



92 
 

อานาปานสติที่บาน และใหคําปรึกษาหาแนวทางแกไขปญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น รวมทั้งเปนการ
กระตุนเตือนและติดตามความกาวหนาเกี่ยวกับความตอเนื่องของการเขารวมโปรแกรมฯ  

4).การเยี่ยมบาน ซึ่งเปนการเขาไปชวยเหลือผูดูแลในการจัดการ
ดูแลที่เขากับสภาพบานเรือน โดยการประเมินจากสภาพแวดลอมจริงและการใหขอมูลที่มีความ
เฉพาะเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานสติที่บาน 
 1.2  คูมือเร่ืองผูดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมและการจัดการความเครียดดวยการ
ทําสมาธิแบบอานาปานสติ โดยจัดทําเปนรูปเลมมีบทบรรยายพรอมภาพประกอบ โดยสรางขึ้น
จากการศึกษาตําราและงานวิจัยที่เกี่ยวของ ประกอบดวย  โรคสมองเสื่อม แผนการรักษา         
แนวทางการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการจัดการความเครียดดวยการทําสมาธิแบบ 
อานาปานสติ 
 1.3  ภาพพลิกเรื่องการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมและการจัดการความเครียด
ของผูดูแลดวยการทําสมาธิแบบอานาปานสติ โดยสรางขึ้นจากการศึกษาตําราและงานวิจัยที่
เกี่ยวของในเรื่องโรคสมองเสื่อม แนวทางการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและการจัดการ
ความเครียดดวยการทําสมาธิแบบอานาปานสติ เพื่อเปนการใหความรูประกอบการบรรยายกับ
ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 

2. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย   
                 2.1   แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ซึ่งแบงเปน 2 สวน คือ 

                                       2.1.1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล  
                                       2.1.2 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
โดยที่ขอมูลในสวนนี้ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองจากแฟมประวัติผูปวย  

 2.2  แบบประเมินภาวะเครียดในผูดูแล  (Caregiver Strain Index: CSI)       
ใชวัดความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
                     3.  เครื่องมือใชกํากับการทดลอง 
                               3.1 แบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิที่บาน .ใช เพื่อ ติดตามและประเมิน            
การฝกสมาธิแบบอานาปานสติของกลุมทดลอง 
                               3.2 แบบบันทึกการนําความรูไปใชในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม   
ที่บาน เพื่อติดตามและประเมินการนําความรูไปใชในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของ
กลุมทดลอง 
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การดําเนินการทดลอง 
1. ขั้นเตรียมการทดลอง 

1.1 ผูวิจัยเตรียมความพรอมของตนเองเพื่อเปนผูมีความรู ความสามารถในการ      
ใหความรูรวมทั้งทักษะการปฏิบัติตาง ๆ 

1.2   ผูวิจัยดําเนินการสรางเครื่องมือที่ใชในการทดลอง เก็บรวบรวมขอมูลและกํากับ
การทดลอง โดยปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ และปรับแกตามขอแนะนําของผูทรงคุณวุฒิ
พรอมทั้งนําโปรแกรมไปทดลองใชกับผูดูแลที่พาผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมารับบริการที่ใน
คลินิกจิตเวชโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา จํานวน 3 ราย เพื่อประเมินความเขาใจดานภาษาและ
วิธีการใหขอมูล และตรวจสอบเครื่องมือที่ใชเก็บรวบรวมขอมูล 

1.3   ผูวิจัยคดัเลือกผูดูแลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดโดยการทําแบบสอบถาม
ขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล และมีผลการคัดกรองวามีความเครียดเขากลุมตัวอยาง ซึ่งเลือกเขา
กลุมควบคุมกอนและรอเลือกเขากลุมทดลองดวยการจับคู (mathed pair) เพื่อใหมีลักษณะที่
คลายกันมากที่สุดในเรื่อง เพศ อายุ และระยะเวลาการดูแล จํานวน 20 คู  

2. ขั้นดําเนินการทดลอง ผูวิจัยพบผูดูแลเพื่อแนะนําตัว สรางสัมพันธภาพ อธิบาย
วัตถุประสงค วิธีการและขั้นตอนการดําเนินการวิจัย เมื่อผูดูแลตกลงและยินดีเขารวมโครงการวิจัย
แลว จึงไดขอใหลงนามในใบยินยอม และดําเนินการตอดังนี้ 
  2.1..กลุมควบคุม ผูวิจัยชี้แจงใหกลุมควบคุมทราบวา จะไดรับการพยาบาล
ตามปกติ โดยพยาบาลประจําคลินิกจิตเวชประกอบดวย การใหคําแนะนําและการใหคําปรึกษา
ผูดูแลรายบุคคล  ซึ่งสามารถซักถามปญหาขอของใจตลอดเวลา และนัดพบกลุมตัวอยางอีกครั้งใน 
8 สัปดาห ที่คลินิกสมองเส่ือม ซึ่งเปนการพาผูสูงอายุมาตรวจตามแพทยนัด เพื่อประเมิน
ความเครียดของผูดูแล 

    2.2..กลุมทดลอง ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิ
แบบอานาปานสติ เปนเวลา 8 สัปดาห โดยสัปดาหที่ 1 ผูวิจัยสรางสัมพันธภาพกับกลุมทดลอง   
ดวยทาทางที่เปนมิตร อบอุน ถือเปนการสรางความเชื่อถือ กอใหเกิดความไววางใจ ทําใหกลุม
ทดลองกลาเปดเผยขอมูลของตนเอง รวมทั้งสามารถประเมินและยอมรับวาความยากลําบากจาก
การดูแลวาเปนสาเหตุใหเกิดความเครียด  และปฏิบัติกิจกรรมกับกลุมทดลอง  ประกอบดวย การ
ใหขอมูลอยางมีแบบแผนเกี่ยวกับข้ันตอนการดูแล ไดแก การใหขอมูลเรื่องโรค แผนการรักษา  
และแนวทางเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อม  และขอมูลดานความรูสึกที่ผูดูแลอาจจะตอง
ประสบ ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับส่ิงเราที่อาจทําใหรูสึกตกใจ  สับสน  เครียด  ดวยวิธีการใหขอมูล
ประกอบภาพพลิกและคูมือเร่ืองผูดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อม และการใหขอมูลเกี่ยวกับการเผชิญตอ
ภาวะคุกคามหรือความเครียด ดวยวิธีการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ        ซึ่งผูวิจัยสอนทักษะการ
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จัดการกับความเครียดดวยสมาธิแบบอานาปานสติ เปนการสอนรายกลุมและสาธิตการปฏิบัติ
สมาธิ พรอมทั้งใหผูดูแลไปปฏิบัติสมาธิตอที่บาน ในสัปดาหที่ 2, 3, 5, 6 และ 7 ผูวิจัยโทรศัพท
ติดตาม และในสัปดาหที่ 4 ผูวิจัยเยี่ยมบานพบกับกลุมทดลอง เพ่ือสอบถามอุปสรรคหรือ
ความรูสึกที่เกิดจากการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ  และนัดพบกลุมทดลองในสัปดาหที่ 8 ในชวง
ที่มาตรวจตามนัดของแพทยเพื่อประเมินผล โดยมีกิจกรรมตามรายละเอียด ดังนี้ 
         สัปดาหที่ 1 ผูวิจัยใหขอมูลเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม  
การจัดการความเครียดดวยการทําสมาธิแบบอานาปานสติ พรอมทั้งสาธิตการปฏิบัติสมาธิแบบ 
อานาปานสติ วิธีการหายใจ ทาสําหรับใชในการปฏิบัติ พรอมทั้งใหกลุมตัวอยางปฏิบัติตาม และ
นําฝกปฏิบัติสมาธิเองที่บานทุกวัน วันละ 2 คร้ัง คร้ังละ 15-30 นาที ผูวิจัยแจกคูมือเร่ืองผูดูแล
ผูสูงอายุ  ที่มีภาวะสมองเสื่อมและการจัดการความเครียดดวยการทําสมาธิแบบอานาปานสติ 
รวมทั้งแบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิที่บาน และแบบบันทึกการนําความรูไปใชในการดูแลผูสูงอายุ  
ที่มีภาวะสมองเสื่อมที่บาน พรอมชี้แจงวิธีการบันทึก เพื่อติดตามการปฏิบัตสิมาธิของกลุมทดลอง  

 สัปดาหที่ 2 และ 3 ผูวิจัยโทรศัพทติดตามสัปดาหละ 1 คร้ัง เพื่อสอบถาม
ปญหาและอุปสรรคของการปฏิบัติสมาธิ และการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม พรอมทั้ง
สอบถามถึงความรูสึกหลังการปฏิบัติสมาธิในชวงสัปดาหที่ผานมา   
 สัปดาหที่ 4.ผูวิจัยเยี่ยมบานกลุมตัวอยาง เพื่อสอบถามปญหาการดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม สังเกตและแนะนําการจัดสิ่งแวดลอมที่เหมาะสม สอบถามปญหา
อุปสรรคของการทําสมาธิ ใหกลุมทดลองทําสมาธิในอิริยาบถเคยปฏิบัติและสอบถามความรูสึก
หลังการปฏิบัติ 
 สัปดาหที่ 5, 6 และ 7  ผูวิจัยโทรศัพทติดตามสัปดาหละ 1 คร้ัง โดยปฏิบัติ
กิจกรรมเหมือนการโทรศัพทติดตามครั้งที่ 2 และ 3 ในการโทรศัพทติดตามครั้งสุดทายสัปดาหที่ 7 
ผูวิจัยจะทําการนัดพบผูดูแลที่คลินิกสมองเส่ือม เพื่อประเมินผลโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการ
ฝกสมาธิ 
 สัปดาหที่ 8 เปดโอกาสใหผูดูแลแสดงความรูสึกเกี่ยวกับการเขาโปรแกรม  
การใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติและประเมินความเครียดซ้ํา
ดวยแบบประเมินภาวะเครียดในผูดูแล 
 3. ขั้นประเมินผลการทดลอง     ผูวิจัยใหกลุมทดลองและกลุมควบคุมทําแบบประเมิน
ความเครียดในผูดูแลซํ้า หลังจากนั้นแจงใหทราบวาสิ้นสุดการเปนกลุมตัวอยาง พรอมแสดง   
ความขอบคุณ  
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การพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง       
  การวิจัยครั้งนี้ไดผานการพิจารณาจริยธรรม จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย    
ในคน คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อวันที่ 8 มิถุนายน พ.ศ. 2553  

การวิเคราะหขอมูล         
วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป ใชสถิติเชิงพรรณนา คือ คาเฉล่ีย รอยละ

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติทดสอบที (Paired t-test และ Independent t-test) 
 
สรุปผลการวิจัย 

1. ขอมูลสวนบุคคล 
1.1 ขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล 

          ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเปนเพศหญิงทั้งหมด  สวนใหญมีอายุ      
อยูในชวง 50-59 ป คิดเปน รอยละ 37.5 สถานภาพคูมากที่สุด คิดเปน รอยละ 67.5 ความสัมพันธ
กับผูสูงอายุในฐานะเปนบุตรมากที่สุด คิดเปน รอยละ 77.5 มีการศึกษาในระดับปริญญาตรี    
มากที่สุด คิดเปน รอยละ 37.5 สวนใหญผูดูแลไมไดประกอบอาชีพ (ทํางานบาน) คิดเปน รอยละ 
42.5 รายไดของครอบครัวพอใชและมีเก็บสะสมมากท่ีสุด คิดเปน รอยละ.47.5 โรคประจําตัวของ
ผูดูแลเปนโรคเบาหวานมากที่สุด คิดเปนรอยละ 20 ระยะเวลาในการดูแลผูสูงอายุอยูในชวง     
12-36  เดือนมากที่สุด คิดเปนรอยละ 52.5 

1.2 ขอมูลของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
         ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่ทําการศึกษานี้จํานวน  40  คน  เปนเพศหญิง
มากที่สุด  57.5 สวนใหญมีอายุอยู ในชวง  70-79.ป  คิดเปน  รอยละ .47.5 มีระยะเวลาใน            
การเจ็บปวยอยูในชวง 12-36 เดือนมากที่สุด คิดเปน รอยละ 45 สวนโรคประจําตัวของผูสูงอายุ
พบวาเปนโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด คิดเปน รอยละ 72.5  

2.  ความเครียดของผูดูแล 
2.1 กลุ ม ทดลอ งมี ค า เ ฉ ล่ี ย ค ว าม เ ค รี ย ด ขอ ง ผู ดู แ ล ผู สู ง อ า ยุ ที่ มี                

ภาวะสมองเสื่อมกอนการทดลองเทากับ 8.55 ต่ํากวาหลังการทดลองที่มีคาเฉลี่ยความเครียดของ
ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเทากับ 5.35 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
        2.2 ความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อมในกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติเทากับ 5.35 ต่ํากวา
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กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติมีคาเฉลี่ยความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
เทากับ 8.35 อยางมีนัยสําคัญที่ระดับ .05  
 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากผลของการใช โปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิ            
แบบอานาปานสติเพื่อบรรเทาความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม โดยประยุกต
ทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียดของ Lazarus & Folkman (1984) และทฤษฎี     
การควบคุมตนเอง (self - regulation) ของ Leventhal & Johnson (1983) ซึ่งเปนกระบวนการที่
กอใหเกิดประสบการณจากการเตรียมผูดูแลกอนการเผชิญเหตุการณที่ เปนความเครียด            
ผลการศึกษาเปนที่นาพอใจเปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไวทุกขอ สามารถอภิปรายผลการศึกษา  
ตามสมมติฐานไดดังนี้ 

 
สมมติฐานที่ 1 ความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในกลุมทดลอง

หลังไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ
ตํ่ากวากอนไดรับโปรแกรม 

ผลการศึกษาพบวาความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในกลุมทดลอง
หลังไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติต่ํากวา
กอนไดรับโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1  

อธิบายไดวาการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมถือเปนภาระหนัก  กอให เกิด
ความเครียดกับผูดูแล พบวาปจจัยที่มีผลเสริมใหเกิดความเครียดกับผูดูแล ไดแก การขาดความรู
เกี่ยวกับอาการและการรักษา  พฤติกรรมและอาการทางจิตที่ผิดปกติของผูสูงอายุ เชน สับสน 
อารมณแปรปรวน การย้ําคิดย้ําทํา เปนตน จากปจจัยดังกลาวสงผลใหผูดูแลมักรูสึกโกรธกับ
พฤติกรรมที่ผิดปกติของผูสูงอายุ ความรูสึกโกรธจะเพิ่มความเครียดใหกับผูดูแล และอาจกระทํา
ส่ิงไมเหมาะสมกับผูสูงอายุ ทั้งดานคําพูดและการกระทําอ่ืน ๆ นําไปสูความรูสึกผิดตามมา          
(ศิริพันธุ สาสัตย และคณะ, 2543; ลิวรรณ อุนนาภิรักษ และวิไล ทองเจริญ, 2547)  

การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยนําแนวคิดของ Lazarus & Folkman (1984) กลาวถึงการใหขอมูลวา 
เปนรูปแบบของการชวยเหลือเพื่อใหผูดูแลไดรับรูสิ่งที่ตนเองตองประสบลวงหนาจะชวยเพิ่ม
ความรูสึกสามารถควบคุมตนเอง และชวยลดความรูสึกทรมานจากผลที่เกิดจากเหตุการณนั้นเปน
การเพิ่มพลังอํานาจใหบุคคลสามารถรับรูและประเมินสถานการณไดตรงกับความเปนจริงสามารถ
วางแผนจัดการกับเหตุการณตาง ๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเองและทฤษฎีการควบคุมตนเองใ(self-
regulation) ของ Leventhal & Johnson (1983) ซึ่งเปนกระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณจาก
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การเตรียมผูดูแลกอนการเผชิญเหตุการณที่เปนความเครียดดวยการใหขอมูลเกี่ยวกับข้ันตอนการ
ดูแล ความรูสึกที่ผูดูแลอาจจะตองประสบและขอมูลเกี่ยวกับการเผชิญตอภาวะคุกคาม เปนขอมูล
ที่บอกถึงวิธีที่ตองปฏิบัติในภาวะที่ตองเผชิญกับส่ิงที่คุกคามตาง ๆ ผูวิจัยเลือกวิธีการฝกสมาธิแบบ
อานาปานสติใหกับผูดูแลสําหรับการใหขอมูลอยางมีแบบแผนเกี่ยวกับขั้นตอนการดูแล ผูวิจัยได
ใหขอมูลเร่ืองโรค แผนการรักษาและแนวทางเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือม  ขอมูล
ความรูสึกที่ผูดูแลอาจจะตองประสบ ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับส่ิงเราที่อาจทําใหรูสึกตกใจ สับสน 
เครียด ดวยวิธีการใหขอมูลจากแผนการสอนเรื่องการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมและการจัดการ
ความเครียดของผูดูแลดวยการทําสมาธิแบบอานาปานสติประกอบภาพพลิก แจกคูมือเร่ืองผูดูแล
ผูสูงอายุสมองเสื่อมและการจัดการความเครียดดวยการทําสมาธิ เปนการใหขอมูลรายกลุม     

จากการศึกษาของใThompson.et.al..(2008) ที่ศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพการจัด
กิจกรรมกลุมตอการลดภาวะซึมเศราและภาวะเครียดของผูดูแลที่เปนญาติของผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อม พบวาเมื่อเปรียบเทียบระหวางการจัดกิจกรรมกลุมขนาดเล็ก กลุมละ 4-8 คน ที่ไดรับ
ความรูเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม ทักษะการดูแล การสื่อสารกับผูปวย ผลกระทบของความเครียด
ตอรางกายและจิตใจ รวมทั้งการวางแผนการจัดการในอนาคต กับกิจกรรมการโทรศัพทเยี่ยมและ
ใหคําปรึกษา โดยใชระยะเวลา 15-20 นาทีตอคร้ัง ทุกๆ 2 สัปดาห พบวา คะแนนความเครียด     
ไมตางกันอยางมีนัยสําคัญ แตคะแนนความเครียดหลังการทดลองของกลุมที่ไดรับการจัดกิจกรรม
กลุมลดลงมากกวากลุมที่ไดรับการโทรศัพทเยี่ยม สอดคลองกับ Wilz & Heitz (2008) ที่ศึกษา
งานวิจัยกึ่งทดลองในกลุมผูดูแลที่เปนภรรยาผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระดับปานกลางและ
รุนแรง  โดยการใหขอมูลเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม และขอมูลเกี่ยวกับการปองกันโรคทางกายและ
จิตใจของผูดูแล พรอมทั้งเปดโอกาสใหผูดูแลไดระบายความรูสึกเกี่ยวกับปญหาในการดูแล พบวา
ผูดูแลมีความเครียดลดลง และ Eayrs (2009) ที่ทําการศึกษาผลการใหความรูและฝกทักษะ     
การดูแลของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมรายกลุมในประเทศออสเตรเลีย โดยการใหความรู
ในเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม แหลงสนับสนุนตาง ๆ และเทคนิคการจัดการความเครียด รวมทั้ง   
ฝกทักษะเฉพาะในการดูแล พบวา สงผลใหเกิดความรูสึกทางบวกเพิ่มข้ึนกับผูดูแล และพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและผูดูแล 

นอกจากนี้การใหขอมูลอยางมีแบบแผนเกี่ยวกับการเผชิญตอภาวะคุกคาม ซึ่งขอมูลที่
บอกถึงวิธีที่ตองปฏิบัติในภาวะที่ตองเผชิญกับส่ิงที่คุกคามตาง ๆ ที่ผูวิจัยเลือกวิธีการฝกสมาธิ  
แบบอานาปานสติใหกับผูดูแลเปนแนวทางหนึ่งที่นํามาชวยใหเกิดการผอนคลายและบรรเทาความ
ตึงเครียด ทําจิตใจใหสงบ หรือการทําจิตใจใหตั้งมั่นอยูในอารมณอันใดอันหนึ่ง อานาปานสติเปน
สมาธิแบบหนึ่งที่เปนการระลึกอยูในลมหายใจเขาและออกมีผลลดสิ่งเราหรือส่ิงคุกคามตอจิตใจ 
(จําลอง ดิษยวานิช, 2544) สงผลใหเกิดการตอบสนองของระบบการทํางานตางๆ ของรางกายโดย
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ทําใหการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติ และระบบตอมไรทอ โดยประสาทพาราเธติกทํางาน
มากขึ้นอยางสมดุล ทําใหรางกายหายใจชาลง ชีพจรและความดันโลหิตลดลง ฮอรโมนคอรติซอล 
ลดลง มีการหลั่งสาร Endorphins ออกมาในสมอง มีผลทําใหมีความรูสึกสดชื่น อ่ิมเอิบและ      
สุขสบาย (สํานักพัฒนาสุขภาพจติ,.2545).และระหวางการฝกสมาธิ คลื่นไฟฟาสมองเปลี่ยนแปลง
เปนคลื่นอัลฟามากกวาปกติ คลื่นดังกลาวเปนภาวะที่มีลักษณะพิเศษจากภาวะของการตื่นตัว 
รับรูแบบพรอมแตไมตื่นเตน ทําใหรางกายพักลึก สามารถคลายเครียดได (Wallace & Benson, 
1972)  

ผูวิจัยสอน และสาธิตทักษะการเผชิญตอภาวะคุกคามหรือความเครียด ดวยสมาธิ     
แบบอานาปานสติสมาธิ เปนการระลึกอยูในลมหายใจเขาออกสามารถทําไดทุกอิริยาบถ          
เพื่อสงเสริมใหผูดูแลมีสภาพจิตที่มั่นคง สามารถดําเนินการทําหนาที่ทางสังคมไปอยางปกติ เปน
การสอนแบบกลุมและใหผูดูแลฝกปฏิบัติสมาธิ ผูวิจัยคอยดูอยางใกลชิดในแตละคน โดย          
การสังเกตและสอบถาม แนะนําใหกลุมตัวอยางไปปฏิบัติตอที่บานทุกวัน กลุมตัวอยางสามารถ
เลือกทาและเวลาในการปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานสติ ไดตามความถนัดและความเหมาะสม     
ซึ่งเปนการคํานึงถึงความแตกตางของบุคคล สอดคลองกับ พรทิพย อนันตกุล (2544) ที่ศึกษาผล
ของการฝกอานาปานสติรวมกับการแกปญหาแนวอริยสัจส่ี ตอความเครียดของมารดาเด็กที่ปวย
ดวยโรคมะเร็ง พบวา ความเครียดของมารดาหลังการฝกต่ํากวากอนการฝกอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 และนัยนา เหลืองประวัติ (2547) ศึกษาผลของการใชวิธีการจัดการกับ
ความเครียดโดยการฝกสมาธิ การคิดแบบอริยสัจ และการฝกเกร็งและคลายกลามเนื้อ เพื่อจัดการ
กับความเครียดของนิสิตมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ พบวานิสิตที่ไดรับการฝกวิธีการจัดการกับ
ความเครียดในกลุมทดลองมีการจัดการกับความเครียดสูงกวานิสิตที่ไมไดรับการฝกวิธีการจัดการ
กับความเครียดในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และ พัฒนกร ทองคํา (2548) 
ศึกษาผลของการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกอานาปานสติตอความสามารถใน      
การดูแลตนเองและความวิตกกังวลของผูติดเชื้อเอ็ชไอวี พบวา ความวิตกกังวลของผูติดเชื้อเอ็ชไอ
วีหลังการฝกต่ํากวากอนการฝกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

นอกจากนี้ผูวิจัยใชโทรศัพทติดตามผลสัปดาหละ 1 คร้ัง เพื่อกระตุนเตือนและติดตาม
ความกาวหนากับผูดูแล ทั้งการปฏิบัติสมาธิที่บานและการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมให  
การเสริมแรงดวยการกลาวชมเชยกรณีที่ผูดูแลสามารถปฏิบัติตามเปาหมายที่ตั้งไว ใหคําปรึกษา
แนะนํารวมกันแกไขปญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นกรณีที่ผูดูแลไมสามารถปฏิบัติได จากการศึกษาของ
นิตยา คชศิลา (2548) ศึกษาผลของการใชโปรแกรมการสนับสนุนดานขอมูลและอารมณรวมกับ
การฝกผอนคลายกลามเน้ือและอารมณตอความกังวลของผูดูแลในครอบครัวของผูติดเชื้อเอ็ชไอวี
ที่มีอาการ ซึ่งมีการโทรศัพทติดติดตามผลการฝกผอนคลายกลามเนื้อที่บานของผูดูแล สัปดาหละ 
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1 คร้ัง ติดตอกัน 2 สัปดาห พบวา ความวิตกกังวลของผูดูแลในครอบครัวของผูติดเชื้อเอ็ชไอวีต่ํา
กวากลุมที่ไมไดรับโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

ผูวิจัยติดตามเยี่ยมบาน 1 คร้ัง เพื่อประเมินและแกไขปญหาและอุปสรรคการดูแลผูสูงอายุ
ที่มีภาวะสมองเสื่อมและการปฏิบัติสมาธิ เนื่องจากการเยี่ยมบานทําใหการแกไขปญหาตางๆ ได
ตรงตามสาเหตุตามสภาพความเปนจริง สามารถทําใหความชวยเหลือผูดูแลและผูสูงอายุใหพน
ภาวะวิกฤตได  เกิดความศรัทธา เชื่อถือ และความรูสึกอบอุนเปนกันเองที่ไดรับการดูแลที่บาน 
นอกจากนี้ผูดูแลยังสามารถเรียนรูวิธีการดูแล และรวมแสดงความคิดเห็นวางแผนการดูแล      
(สุนันทา บุญรักษา, 2548) จากการศึกษาของ Lane et al. (2007) ศึกษาผลของการฝกสมาธิตอ
การเผชิญความเครียดและความรูสึกทางลบในกลุมประชาชนวัยผูใหญที่มีสุขภาพดี โดยผูวิจัย
สอนและใหกลุมตัวอยางปฏิบัติสมาธิ รวมทั้งแนะนําใหกลุมตัวอยางไปปฏิบัติตอที่บานทุกวัน  วัน
ละ 2 คร้ัง คร้ังละ 15-30 นาที ตลอดระยะเวลาการดําเนินวิจัย 3 เดือน ผูวิจัยเยี่ยมบาน 3 คร้ังใน
สัปดาหที่ 4, 8, 12 และเปดโอกาสใหกลุมตัวอยางสามารถโทรศัพทสอบถามปญหาในการฝก 
พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนความเครียดและความรูสึกทางลบลดลง 

ดังนั้นสรุปไดวากิจกรรมทางการพยาบาลที่มีการผสมผสานครั้งนี้ประกอบดวย             
การใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติมีผลลดความเครียดของผูดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมได 

  
สมมติฐานที่ 2 ความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในกลุมที่ไดรับ

โปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติตํ่ากวากลุม
ที่ไดรับการใหการพยาบาลตามปกติ 

ผลการศึกษาพบวาความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระหวางกลุมที่
ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติต่ํากวากลุมที่
ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 

 อธิบายไดวาโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปาน
สติ มุงใหผูดูแลมีพฤติกรรมการเผชิญความเครียดทั้งแบบการแกไขปญหาและการแกไขทาง
อารมณ โดยผูวิจัยใหขอมูลอยางมีแบบแผน ในเรื่องภาวะสมองเสื่อม แผนการรักษาและแนวทาง
เกี่ยวกับการดูแลผู สูงอายุสมองเสื่อม  ขอมูลความรู สึกที่ ผูดูแลอาจจะตองประสบ ไดแก        
ขอมูลเกี่ยวกับส่ิงเราที่อาจทําใหรูสึกตกใจ  สับสน  เครียด  ซึ่งการใหขอมูลอยางมีแบบแผนสงผล
ใหผูดูแลสามารถรับรู และแปลความหมายตอสภาวการณที่เกิดขึ้นในชวงเวลานั้นไดอยางถูกตอง
กับความเปนจริง ตลอดจนพิจารณาแนวทางที่จะเผชิญตอภาวะคุกคามที่เหมาะสมตาม
ความสามารถของตนเองเปนการลวงหนา ความสับสน ไมแนใจ ตื่นตระหนกหรือความเครียด    
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จะลดลง (สุทธินี วัฒนกุล, 2547) สอดคลองกับ Hosaka & Sugiyama (1999) ที่ศึกษาผลของ  
การจัดกิจกรรมสําหรับผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมในประเทศญี่ปุน  ประกอบดวย การใหความรู
เกี่ยวกับแนวคิดของความเครียดซึ่งเปนการใหความรูทางสุขภาพจิตและการฝกผอนคลาย โดยฟง
เทป   10 นาที  ทําใหกลามเนื้อผอนคลายและการพักผอนโดยการฝกจิต รวมทั้งเปดโอกาสให
ผูดูแลมีสวนรวมในการอภิปรายกลุม พบวาการจัดกิจกรรมมีผลตอภาวะจิตใจของผูดูแล  โดย
แสดงในคะแนน ความซึมเศรา  ความโกรธ ตอตานและความเครียดต่ํากวากอนการทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

นอกจากนี้ผูวิจัยใหขอมูลเกี่ยวกับการจัดการความเครียดดวยการทําสมาธิแบบ            
อานาปานสติ   ประโยชนของการทําสมาธิ การเตรียมดานรางกายและจิตใจในการปฏิบัติสมาธิ
แบบอานาปานสติ พรอมทั้งสาธิตทีละขั้นตอนจนครบ ซึ่งประกอบดวยวิธีการหายใจ ทาสําหรับใช
ในการปฏิบัติ (ทานั่ง ทายืน ทานอน ทาเดินจงกรม) จากนั้นใหกลุมตัวอยางปฏิบัตติามและแนะนํา
ใหกลุมตัวอยางไปปฏิบัติตอที่บานทุกวัน  วันละ 2 ครั้ง ครั้งละ 15-30 นาที โดยกลุมตัวอยาง
สามารถเลือกทาและเวลาในการปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานสติ ไดตามความถนัดและ          
ความเหมาะสม ซึ่งเปนวิธีการที่ผูวิจัยมุงใหผูดูแลมีพฤติกรรมการเผชิญความเครียดการแกไขทาง
อารมณ ซึ่งเปนพฤติกรรมที่บุคคลนํากลไกทางจิตเขามาชวยจัดการหรือบรรเทาภาวะเครียดที่
เกิดขึ้น เพื่อรักษาภาวะสมดุลของจิตใจไว (Lazarus & Folkman,1984) สอดคลองกับ Lane et al. 
(2007) พบวาการฝกสมาธิสามารถลดความเครียดและความรูสึกทางลบได ซึ่งความถี่ของการฝก
มีความสัมพันธตอความเครียดที่ลดลง และ Swartz & Keir (2007) พบวา การทําสมาธิมีผลชวย
ใหเกิดประโยชนทั้งตอรางกาย รูปแบบของอารมณ และการจัดการความเครียดของผูดูแลและ      
สุนันทา กระจางแดน (2540).ศึกษาผลของการทําสมาธิชนิดอานาปานสติแบบผอนคลาย          
ในการลดความเครียดและความดันโลหิต ในผูปวยความดันโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุ พบวา
ภายหลังการทดลองฝกสมาธิผูปวยมีคะแนนของความเครียดต่ํากวากอนการทดลอง              
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

สําหรับการติดตามผลระหวางการดําเนินการวิจัย ผูวิจัยใชการโทรศัพทติดตามผล  
สัปดาหละ 1 ครั้ง คร้ังละ 15-20 นาที เพื่อกระตุนเตือนและติดตามความกาวหนากับผูดูแล        
ทั้งการปฏิบัติสมาธิที่บานและการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ซึ่งการโทรศัพทติดตาม
สามารถทําใหสรางสัมพันธภาพ และแรงจูงใจในการทํากิจกรรมรวมทั้งสามารถตอบปญหาขอของ
ใจ  และชวยเหลือใหผูดูแลคงไวซึ่ งความรู  คําแนะนําตางๆ  (Mcintosh.&.Worley,.1994)  
สอดคลองกับ วิญญา ไพบูลยวัฒนกิจ (2550) ที่ศึกษาการใชโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตศึกษา
รายครอบครัวและการติดตามทางโทรศัพทตอภาระการดูแลผูดูแลผูปวยจิตเภท พบวา คะแนน
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ภาระในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแลโดยรวมและรายดาน หลังการใชโปรแกรมต่ํากวากอนใช
โปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 นอกจากนี้ผูวิจัยติดตามเยี่ยมบาน 1 คร้ัง ในสัปดาหที่ 4 เพื่อประเมินและเปดโอกาสให
ผูดูแลซักถามขอสงสัย รวมทั้งรวมกันหาแนวทางแกไขปญหาและอุปสรรคของการดูแลผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมและการปฏบิัติสมาธิ จากการศึกษาของอดิศัย ภูมิวิเศษ (2537) พบวา การเยี่ยม
บานสามารถใหการดูแลและชวยเหลือครอบครัวใหตรงกับปญหาและความตองการที่แทจริง 
รวมทั้งการใหความรูระหวางการเยี่ยมบานเปนการเปดโอกาสใหผูปวยซักถามในเรื่องตางๆ         
ไดลึกซึ้งตามความตองการ เนื่องจากเปนการสื่อสาร 2 ทาง นอกจากนี้ขณะเยี่ยมบานผูวิจัย         
มีโอกาสสังเกตถึงการปฏิบัติตัวที่ไมถูกตอง จึงสามารถแนะนํา แกไขใหเกิดความถูกตอง และ   
โนมนาวจิตใจใหผูปวยเกิดการยอมรับไดงายและนําไปปฏิบัติอยางตอเนื่อง 
            สําหรับกลุมควบคุมที่ ได รับการพยาบาลตามปกติพยาบาลประจําคลินิกจิตเวช
ประกอบดวย การใหคําแนะนําและการใหคําปรึกษาผูดูแลรายบุคคล ซึ่งสามารถซักถามปญหา  ขอ
ของใจตลอดเวลาในระยะที่ผูดูแลพาผูสูงอายุมาตรวจตามแพทยนัด ผลการวิจัยพบวาคาเฉลี่ย
ความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมยังมีความเครียดสูงกวาปกติ  

ดังนั้นจึงอาจกลาวไดวากลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับ       
การฝกสมาธิแบบอานาปานสติ มีความเครียดลดลงมากกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  
 
ขอเสนอแนะ 
        จากผลการศึกษาครั้งนี้ พบวา โปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิ
แบบอานาปานสติสามารถลดระดับความเครียดของผูดูแลได ผูวิจัยจึงมีขอเสนอแนะดังนี้ 

1. ดานการพยาบาล 
ควรนําโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ

ไปประยุกตใชในกลุมตัวอยางที่มีสภาพคลายคลึงกัน เชน ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง     
เปนตน เนื่องจากการดูแลมีความซับซอนตอเนื่องในระยะยาว หากผูดูแลขาดความรูและทักษะ
เฉพาะอาจเกิดความไมมั่นใจ และความเครียดตามมา ซึ่งถาไดรับการใหขอมูลอยางมีแบบแผน
รวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติจะชวยลดความเครียดของผูดูแลได 

2. ดานการบริหาร 
2.1 ควรมีศูนยการใหขอมูลและแนะนําแนวทางในการแกไขปญหาการดูแลสําหรับ

ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม และมีเบอรโทรศัพทใหผูดูแลสามารถติดตอได 24 ชั่วโมง เพื่อ
จัดการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นไดทันที 
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  2.2 ควรปรับปรุงระบบบริการ โดยสงเสริมการบริการเชิงรุก ดวยการโทรศัพทติดตาม 
เพื่อสอบถามปญหาการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อม และสงเสริมการจัดการความเครียดที่เหมาะสม
สําหรับผูดูแล 

3. ดานการศึกษา และการวิจัย 
3.1   การวิจัยครั้งนี้ใชเวลาในการศึกษาใ8.สัปดาหและประเมินผลทันทีไมมีการ

ติดตามผล ในการวิจัยครั้งตอไปอาจเพิ่มระยะเวลาในติดตามเพื่อใหเห็นการเปลี่ยนแปลง
ความเครียดของผูดูแลอยางชัดเจนมากยิ่งขึ้น รวมทั้งติดตามผลดูแลการเปลี่ยนแปลงและประเมิน
ความคงทนของโปรแกรมได 

3.2   การศึกษาครั้งนี้เลือกการฝกสมาธิแบบอานาปานสติมาจัดการกับความเครียด
รวมกับการใหขอมูล ในการศึกษาครั้งตอไปอาจนําวิธีการจัดการความเครียดอื่น ๆ มาจัดกระทํา
กับผูดูแล เพื่อใหเกิดการพัฒนาประสิทธิภาพการดูแล และการจัดการความเครียดของผูดูแล       
ที่เหมาะสมตอไป 

4. ขอเสนอแนะในการนําโปรแกรมไปใช 
4.1  การนําผลการวิจัยไปใช  ผูใชควรมีพื้นฐานในการปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานสติ   

เพื่อใหเกิดทักษะ และสามารถเขาใจถึงปญหาอุปสรรคจากการฝกสมาธิ รวมทั้งใหคําแนะนําได 
4.2  การวิจัยครั้งนี้ศึกษาในกลุมผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่เขาการรักษาใน 

แผนกผูปวยนอก ซึ่งกลุมตัวอยางมีขอจํากัดดวยเวลาในการเขารวมกลุม ทําใหระยะเวลาของ   
การใหความรูและการฝกสมาธิคอนขางนอย ดังนั้นการนําโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผน
รวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติไปใช ควรจัดกระทาํในกลุมผูดูแลที่สามารถเขารับการฝกได
อยางตอเนื่อง เชน กลุมผูดูแลผูปวยที่เขาการรักษาแผนกผูปวยใน เปนตน 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
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รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ

 

รายชื่อ                                                              ตําแหนง/สังกัด 

 
ศาสตราจารยแพทยหญิง นนัทกิา  ทวิชาชาติ      หัวหนาหนวยปฏิบตัิการวิจัยระบาดวิทยาทาง                             

จิตเวชศาสตรและสุขภาพจติ คณะแพทยศาสตร  
                           จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   
ผูชวยศาสตราจารย ดร. พิชญาภรณ  มูลศิลป      อาจารยประจําคณะพยาบาลศาสตร สาขาการ

พยาบาลผูสูงอายุ จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย 
ผูชวยศาสตราจารย ดร. รังสมิันต  สุนทรไชยา อาจารยประจาํคณะพยาบาลศาสตร สาขาการ

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  
 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
พระมหา ดร. สมศักดิ์ ปุณณฺโชโต เจาอาวาสวัดพระพทุธไสยาสน จงัหวัดเพชรบุรี 
นางสาววนัเพญ็ แสงสงวน   ผูปฏิบัติการพยาบาลขัน้สูง สาขาการพยาบาล 

สุขภาพจิตและจิตเวช(ผูใหญ) ฝายการพยาบาล  
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
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จดหมายจรยิธรรมและเอกสารพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 124 

  
 
 



 125 

 
 



 126 

 



 127 



 128 



 129 

 
 



 130 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ง 

ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
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1. แบบสอบถามขอมูลสวนบคุคล 
คําชี้แจง โปรดเติมขอความลงในชองวาง หรือทําเครื่องหมาย( ) ลงในวงเล็บหนาขอความตอไปนี้ 
1.1 ขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล 
       1)  อาย…ุ……………… ป 
       2)   เพศ                                  (   ) ชาย                                (   ) หญิง 
       3)   สถานภาพสมรส             (   ) โสด                                (   )  คู 
                                                     (   ) หยา                                (   )  หมาย 
       4) เกีย่วของกับผูสูงอายุเปน   (   ) คูสมรส                          (   )  บตุร 
                                                     (   ) หลาน                             (   )  พี ่/ นอง 
                                                     (   ) อ่ืน ๆ  โปรดระบุ  ............................... 
      5)  อาชีพ                                (   ) ทํางานบาน                     (   ) รับจาง 
                                                     (   )  คาขาย                            (   ) รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
                                                     (   ) อ่ืน ๆ โปรดระบุ ......................................... 
      6) รายไดของผูดูแล                (   ) พอใชและมีเก็บสะสม        (   ) พอใชแตไมมีเก็บสะสม   
                                                     (   )  ไมพอใชแตไมมหีนี้สิน     (   )  ไมพอใชและมหีนี้สิน   
      7) ระดับการศึกษา                  (   ) ไมไดเรียนหนังสือ             (   ) ประถมศึกษา 
                                                     (   )  มัธยมศึกษา / ปวช.            (   )  อนุปริญญา / ปวส. 
                                                     (   )  ปริญญาตรี                         (   )   สูงกวาปริญญาตรี              
                                                     (   ) อ่ืน ๆ โประระบุ.................... 
       8) โรคประจําตวัของผูดูแล.................................................................... 
       9)  ระยะเวลาในการดูแลผูสูงอายุ  ..................... ป…………….เดือน  
 
1.2 ขอมูลสวนบุคคลของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม   
      1)  อาย…ุ……………… ป 
      2)   เพศ                               (   ) ชาย                                      (   ) หญิง 
      3)   ระยะเวลาในการเจ็บปวย  ..........................ป …………….เดือน  
      4)   โรคประจําตัว................................................................................................ 
 

 
 
 
 



 133 

2.  แบบประเมินภาวะเครียดของผูดูแล 
             คําชี้แจง แบบประเมินชุดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อตองการประเมินความเครียดของทาน 
(ผูดูแล) จากการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เมื่อทานอานขอความแลวใหพิจารณาใส
เครื่องหมายถูก ( ) ในชองทางขวามือ ที่ตรงกับความรูสึกของทานเพียงชองเดียว              
 ใช ไมใช 
1. ถูกรบกวนการนอนหลับ  (เชน  เพราะ........ขึ้นลงเตียง หรือเดินไปมาไมมี 
    จุดหมายในเวลากลางคืน) 

  

2. เปนเรื่องความไมสะดวกสบายเกี่ยวกับการดูแล (เชน  เพราะตองใช  
   เวลานานมากในการชวยเหลือ หรือใชเวลานานในการเดินทางมาเพื่อให   
   การชวยเหลือ) 

  

3. เปนเรื่องความตึงเครียดทางดานรางกาย (เชน ตองชวยพยุงหรือยกขึน้ผูสูง   
    จากเกาอี้  ตองใชความพยายามหรือใหการเอาใจใสอยางมาก) 

  

4. รูสึกเหมือนถูกกักตวั (เชน การดูแลทําใหไมมีเวลาวางหรือไมสามารถไป 
    เที่ยว) 

  

5. มีการปรับในครอบครัว (เชน   การชวยเหลือมีผลกระทบตอกิจวัตร 
    ประจําวนั ไมมีความเปนสวนตวั) 

  

6.  …………………………………………..…..   
7.  ……………………………………………….   
8.  ……………………………………….………   
9.  .......................................................................   

รวมคะแนน   
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 



 134 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 

 



 135 

แบบบันทึกการนําความรูไปใชในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่บาน 
        คําชี้แจง กรุณาเติมคําในชองวาง และทําเครื่องหมายถูก ( ) ตามความถี่ของการนําความรูไป
ใชในการดูแลในรอบสัปดาหที่ผานมา 
            ไมเคยนําไปใช       หมายถึง ไมเคยนําความรูไปใชในการดูแลในรอบสัปดาหที่ผานมา 
            นําไปใชนอย          หมายถึง  นําความรูไปใชในการดูแล 1-2 คร้ังในรอบสัปดาหที่ผานมา 
            นําไปใชปานกลาง  หมายถึง  นําความรูไปใชในการดูแล 3-5 คร้ังในรอบสัปดาหที่ผานมา 
            นําไปใชมาก           หมายถึง  นําความรูไปใชในการดูแล 6-7 คร้ังในรอบสัปดาหที่ผานมา 
 

 
กิจกรรม 

ความถี่ของการนําความรูไปใชในการดูแล 
ในรอบสัปดาหที่ผานมา 

ไมเคย
นําไปใช 

นําไปใช 
นอย 

นําไปใช 
ปานกลาง 

นําไปใช 
มาก 

   1. การกระตุนเตือนความทรงจํา เชน 
       การกระตุนการรับรูเวลา เดือน ป   
      อยางนอยวันละ 2 คร้ัง  เปนตน 

    

    2. การดูแลกิจวัตรประจําวันสวน 
        บุคคล เชน การอาบน้ํา การขับถาย  
        เปนตน  

    

    3. การชวยเหลือผูสูงอายุดานการ 
        เคลื่อนไหว เชน การออกกําลังกาย  
        อยางนอยวันละ 1 คร้ัง เปนตน 

      

    4. การจัดสิ่งแวดลอมใหปลอดภัย  
       สําหรับผูสูงอายุ เชน การจัดวาง      
       ส่ิงของใหเปนระเบยีบอยูใน 
       ตําแหนงเดิมเสมอ 

    

    5. การควบคุมอารมณและพฤติกรรม 
       ของผูสูงอายุ เชน การหลีกเลี่ยง 
       การทะเลาะ การเบีย่งเบนความ 
       สนใจ เปนตน 
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ภาคผนวก จ 
ตารางการวิเคราะหขอมูล 
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สวนที่1 ขอมูลคุณสมบัติของกลุมทดลอง และกลุมควบคุม โดยการจับคู (matched pairs)      
โดยพิจารณาองคประกอบดาน  อายุ  เพศ ระยะเวลาการดูแล การจับคูตัวแปรสําคัญ มีดังนี้ 

ตารางที่  5 แสดงคุณสมบัติของกลุมทดลอง  และกลุมควบคุม  โดยการจับ คู                     
(matched pairs) โดยพิจารณาองคประกอบดาน  อายุ  เพศ ระยะเวลาการดูแล  

 
คูที่ อาย ุ เพศ ระยะเวลาการดูแล 

กลุม
ทดลอง 

กลุม
ควบคุม 

กลุม
ทดลอง 

กลุม
ควบคุม 

กลุม
ทดลอง 

กลุม
ควบคุม 

1 62 60 หญิง หญิง 48 53 
2 59 58 หญิง หญิง 26 27 
3 51 49 หญิง หญิง 32 36 
4 59 60 หญิง หญิง 24 28 
5 68 64 หญิง หญิง 41 36 
6 46 48 หญิง หญิง 62 60 
7 42 42 หญิง หญิง 29 32 
8 51 53 หญิง หญิง 64 60 
9 65 69 หญิง หญิง 56 53 
10 59 60 หญิง หญิง 36 41 
11 55 56 หญิง หญิง 36 31 
12 50 51 หญิง หญิง 24 24 
13 44 43 หญิง หญิง 36 41 
14 47 48 หญิง หญิง 24 26 
15 47 46 หญิง หญิง 41 36 
16 62 60 หญิง หญิง 50 53 
17 61 59 หญิง หญิง 82 77 
18 48 46 หญิง หญิง 60 62 
19 49 51 หญิง หญิง 54 51 
20 52 53 หญิง หญิง 36 36 
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สวนที่ 2 เปรียบความเครียดของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมรายบุคคล กอนและหลังการทดลอง
ในกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติและ
กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 ตารางที่ 6 เปรียบเทียบคะแนนความเครียดของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมรายบุคคล 
กอนและหลังการทดลองในกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิ
แบบอานาปานสติและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
ลําดับที ่ กลุมทดลอง กลุมควบคุม 

กอนการทดลอง หลังการทดลอง กอนการทดลอง หลังการทดลอง 
1 8 6 7 9 
2 9 6 10 9 
3 9 4 7 8 
4 7 5 8 8 
5 7 4 11 12 
6 7 5 8 7 
7 7 3 7 7 
8 11 6 9 8 
9 8 5 9 9 

10 10 7 10 10 
11 8 5 9 8 
12 7 5 10 9 
13 9 6 7 6 
14 11 8 9 9 
15 10 6 11 11 
16 9 4 9 8 
17 9 5 7 6 
18 8 6 7 8 
19 8 5 8 7 
20 9 6 7 8 
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สวนที่ 3 การทดสอบการแจกแจงความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของกลุมที่
ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานาปานสติกับกลุมที่ไดรับ
การพยาบาลตามปกติ ดวยสถิติ Kolmogorov- Smirnov Test  

ตารางที ่7  การทดสอบการแจกแจงของคะแนนความเครียดของผูดูแลผูสูงอายทุี่มีภาวะ
สมองเสื่อมของกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝกสมาธิแบบอานา
ปานสติกับที่กลุมไดรับการพยาบาลตามปกติ ดวยสถิติ   Kolmogorov- Smirnov Test    ที่ระดับ
นัยสําคัญ .05 
 
  

n 
Kolmogorov- Smirnov Test 

statistic df p-value 
กลุมทดลอง 20 .167 20 .145 
กลุมควบคุม 20 .167 20 .147 

 
การแจกแจงของความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมดวยสถิติ 

Kolmogorov-Smirnov test ของกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการฝก
สมาธิแบบอานาปานสติ (p-value = .145)  และกลุมไดรับการพยาบาลตามปกติ (p-value          
= .147) ซึ่งมากกวาระดับนัยสําคัญที่กําหนด (>.05 ) แสดงใหเห็นวามีการแจกแจงเปนโคงปกติ 
 
 
 
 
 

 

 



146 
 

ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นางสาววัลลภา ผองแผว เกิดวันที่ 28 กุมภาพันธุ พ.ศ.2525 ที่จังหวัดเพชรบุรี สําเร็จ
การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับสอง) จากวิทยาลัยพยาบาล    
สภากาชาดไทย ปการศึกษา 2547 ศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต ในป
การศึกษา 2551 ปจจุบันดํารงตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ 5 ประจําหอผูปวยตึก ภปร.14 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


	ปกภาษาไทย  
	ปกภาษาอังกฤษ 
	หน้าอนุมัติ 
	บทคัดย่อภาษาไทย 
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	บทที่ 1 บทนำ
	ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา
	วัตถุประสงค์การวิจัย
	คำถามการวิจัย
	แนวเหตุผลและสมมติฐาน
	สมมติฐานการวิจัย
	ขอบเขตของการวิจัย
	คำจำกัดความที่ใช้ในการวิจัย
	ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

	บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	1 ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
	2 ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
	3 ความเครียดในผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
	4 แนวคิดเกี่ยวกับสมาธิ
	5 แนวคิดการให้ข้อมูลอย่างมีแบบแผน
	6 บทบาทของพยาบาลเพื่อจัดการความเครียดในผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
	7 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	8 โปรแกรมการให้ข้อมูลอย่างมีแบบแผนร่วมกับการฝึกสมาธิแบบอานาปานสติ
	กรอบแนวคิดการวิจัย

	บทที่ 3 วิธีดำเนินการวิจัย
	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	การดำเนินการทดลอง
	การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
	การวิเคราะห์ข้อมูล

	บทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	บทที่ 5 สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ
	สรุปผลการวิจัย
	อภิปรายผลการวิจัย
	ข้อเสนอแนะ

	รายการอ้างอิง
	ภาคผนวก
	ประวัติผู้เขียน

	Button1: 


