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บทคัดย่อ 
 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลัง วัตถุประสงค์การวิจัย
เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแล และความเครียด
ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
           กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรง ที่มาตรวจติดตาม
ผลการรักษาที่คลินิกศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสระบุรี คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 66 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 33 คน เก็บรวบรวม
ข้อมูลเดือนมีนาคม พ.ศ. 2561 ถึง เดือนเมษายน พ.ศ. 2562 เครื่องมือด าเนินการวิจัยประกอบด้วย 
1) โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง 2) คู่มือสนับสนุนการจัดการตนเอง และ 3) วีดีทัศน์ตัวแบบ
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ประสบความส าเร็จส าหรับผู้ดูแล เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลผู้ป่วยและผู้ดูแล 2) แบบสอบถามความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 3) แบบสอบถามภาระการดูแล และ 4) แบบสอบถามความเครียดของผู้ดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้ 1, 0.93, และ 1 
ตรวจสอบความเชื่อมั่นโดยทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะใกล้เคียง 30 คน วิเคราะห์สัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาคได้ 0.84, 0.80 และ 0.80 ตามล าดับ ด าเนินการวิจัยโดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนการจัดการตัวเอง ประกอบด้วย การสนับสนุนความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง การสนับสนุนด้านอารมณ์และความเครียด การสนับสนุนการจัดการตนเองส าหรับ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และการสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีความเชื่อมั่นต่อความสามารถของตนเองใน
การดูแลการติดตามอาการและการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการดูแล

หัวข้อวิทยานิพนธ์ ผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อ
ความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

ชื่อผู้เขียน นางสาวพรทิพย์ ส าริดเปี่ยม 
ชื่อปริญญา พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชา/คณะ/มหาวิทยาลัย การพยาบาลผู้ใหญ่ 
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ตามปกติ และประเมินผลโปรแกรมในสัปดาห์ที่ 12 จากนั้นวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Chi-Square 
test, Fisher’s exact test, Independent t-test และ Paired t-test  

ผลการวิจัยพบว่า 
1. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม พบว่า 

คะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลของกลุ่มทดลองเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (p<.05) คะแนนเฉลี่ยภาระ
การดูแล และคะแนนเฉลี่ยความเครียดของผู้ดูแลกลุ่มทดลองลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (p<.05) 

2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า คะแนน
เฉลี่ยความรู้ในการดูแล คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแล และคะแนนเฉลี่ยความเครียดของผู้ดูแลกลุ่ม
ควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p>.05) 

3. ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลังได้รับ
โปรแกรม พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลของกลุ่มทดลองเพ่ิมข้ึนแตกต่างจากกลุ่มควบคุม ส่วน
คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลกลุ่มทดลองลดลงแตกต่างจากกลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05)  

ผลการวิจัยสนับสนุนแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเอง ผลของโปรแกรมท าให้
ผู้ดูแลมีความรู้ในการดูแลและทักษะการจัดการตนเองในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองได้ดีขึ้น ลดภาระ
ในการดูแลผู้ป่วยและลดความเครียดของผู้ดูแลลดลงได้ 

 
ค ำส ำคัญ:  โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง  ความรู้ในการดูแล  ภาระการดูแล   
              ความเครียดของผู้ดูแล  ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
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ABSTRACT 
 

                This quasi-experimental research was of a two-group, pretest and posttest 
design. The study’s purpose was to examine the effects of a self-management support 
program on the knowledge, burden of care, and stress of the caregivers of patients 
with traumatic brain injury.  
                The sample was caregivers of patients with moderate and severe traumatic 
brain injury (TBI) and these patients were visiting the neurosurgical department in the 
outpatient department at Saraburi Hospital for a follow-up appointment. Purposive 
sampling was used to select 66 caregivers of TBI patients, and then these caregivers 
were divided into two groups—33 in the experimental group and 33 in the control 
group—using the random and matching procedure. Data were collected from March, 
2018 to April, 2019. The research instruments used for the intervention included:           
1) a self-management support program; 2) a knowledge and self-management manual; 
and 3) the Successfulness TBI-Care Modelling VDO. Data were collected using: 1) socio-
demographic data on the TBI patient and a caregiver questionnaire; 2) a questionnaire 
on the caregiver’s knowledge of care for TBI patients (CGK); 3) the caregiver burden 
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scale (CGB); and 4) the caregiver stress questionnaire (CGS). Content validity was tested 
by five of experts. The CVI of the CGK, CGB, and CGS was 1, 0.93, and 1, respectively. 
The reliability was tested by using 30 caregivers that were similar to the study sample. 
Cronbach’s alpha for the CGK, CGB, and CGS was 0.84, 0.80, and 0.80 respectively. In 
terms of the research method, the experimental group received the self-management 
support program, which included the essential knowledge and skill in providing care 
for TBI patients, emotional support and stress management for caregivers of TBI 
patients, self-management support, and the promotion of the caregivers’ self-
confidence in their ability to provide care and to monitor the symptoms and treatment 
of the patients continuously. The control group received conventional treatment. The 
caregivers completed the CGK, CGB, and CGS at the end of 12 weeks. Data were 
analyzed using the chi-squared test, Fisher’s exact test, independent t-test, and paired 
t-test. 
                The results revealed the following:  
                1. A comparison of the mean score of the experimental group before and 
after the intervention found that after the treatment the mean score for the caregivers’ 
knowledge increased with a statistical significance of .05 (p≤.05). The mean score for 
the caregivers’ burden of care and the mean score for the caregivers’ stress decreased 
also with a statistical significance (p <.05). 
                2. A comparison of the mean score the caregivers’ knowledge and skill, the 
caregivers’ burden, and the caregivers’ stress in the control group before and after the 
experiment showed that there was no statistically-significantly difference in the mean 
score before and after the treatment (p>.05).  
                3. Regarding the comparison of the mean score between the experimental 
group and the control group, the results showed that after receiving the program, the 
mean score for the caregivers’ knowledge in the experimental group was statistically 
significantly higher than that of the control group at .05 (p<.05); furthermore, the   
mean score for the caregivers’ burden and stress was statistically significantly less than 
that of the control group at .05 (p<.05).          
                The results of this study supported the notion of self-management and 
self-efficacy theory. Therefore, the effects of the program can increase the caregivers’  
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knowledge base, and increase the self-management skills of caregivers of TBI patients. 
Consequently, these caregivers will experience fewer burdens and less stress in caring 
for this group of individuals.       
 
Keywords:  self-management support program, caregiver knowledge, caregiver burden,  
                 caregiver stress, patients with traumatic brain injury   
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กิตติกรรมประกำศ 
 

  วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ส าเร็จได้ด้วยความกรุณา และความช่วยเหลืออย่างดียิ่งตลอดการท า
วิทยานิพนธ์จาก ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุนทรา เลี้ยงเชวงวงศ์ ที่ให้ความกรุณาเสียสละเวลามาให้
ค าปรึกษาชี้แนะแนวทางท่ีเป็นประโยชน์และมีคุณค่าต่อการท าวิทยานิพนธ์จนเสร็จสมบูรณ์ รวมทั้งให้
ความรัก ความเอ้ืออาทร ในยามที่ศิษย์ท้อถอยคอยสร้างก าลังใจและเป็นพลังใจที่ส าคัญขับเคลื่อนให้
ผู้วิจัยมีความมานะ อดทน และพยายามท าวิทยานิพนธ์จนส าเร็จ ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาเป็น
อย่างยิ่ง  
            ขอขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ชนกพร จิตปัญญา กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ 
ผู้ช่วยศาสตรจารย์ ดร.มยุรี นิรัตธราดร ประธานกรรมสอบวิทยานิพนธ์ และ อาจารย์ ดร.ศิริลักษณ์     
แก้วศรีวงค์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม ที่กรุณาให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการ
ปรับแก้ไขวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ให้สมบูรณ์มากยิ่งขึ้น  

     ขอขอบพระคุณ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ที่เปิดโอกาสให้ข้าพเจ้าได้เข้าศึกษา และมอบ 
เงินทุนสนับสนุนการวิจัย ประเภททุนวิจัยทั่วไปส าหรับนักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา จากกองทุนวิจัย
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ประจ าปีงบประมาณ 2562 และกราบขอบพระคุณคณาจารย์คณะพยาบาล
ศาสตร์ทุกท่าน ที่ได้ถ่ายทอดความรู้ในการท าวิจัยครั้งนี้   
                ขอกราบขอบพระคุณผู้อ านวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท          
คณาจารย์ บุคลากร และเจ้าหน้าที่ทุกท่าน ที่คอยช่วยเหลือ ให้ก าลังใจ และสนับสนุนการศึกษา และ
ขอกราบขอบพระคุณ บุคลากร เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลสระบุรีทุกท่าน ที่ให้ความช่วยเหลือและ
เอ้ือเฟ้ือสถานที่ในการท าการวิจัยเป็นอย่างดี ท าให้การท าวิทยานิพนธ์ในครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี   
                ขอขอบคุณกัลยาณมิตรพ่ีน้องชุมชนบ้าน ง. ที่คอยให้ความช่วยเหลือเกื้อกูลทุกด้าน 
รวมทั้งให้ความรัก ความเอาใจใส่ ในยามที่ท้อถอยคอยสร้างก าลังใจให้ข้าพเจ้ามาตลอดการศึกษา   
จนส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี และขอขอบคุณเพ่ือนๆ ในสาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ รุ่น 9 ที่คอย
ช่วยเหลือและให้ก าลังใจเสมอมา  
                ในท้ายที่สุดนี้ คุณความดีและประโยชน์อันเกิดจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ผู้วิจัยขอมอบแด่  
บุพการี คณาจารย์ ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองและผู้ดูแลทุกท่าน รวมทั้งผู้ที่ไม่ได้กล่าวถึงทุกท่านที่มีผลท าให้
วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
 
        นางสาวพรทิพย์ ส าริดเปี่ยม 
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บทที่ 1 
บทน ำ 

 
1.1 ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ   
   
       การบาดเจ็บก่อให้เกิดการเสียชีวิตและความพิการของประชากรทั่วโลก สาเหตุหลัก     
มาจากการเกิดอุบัติเหตุจราจรทางถนน จ านวน 17.4 ต่อประชากร 100,000 คน โดยส่วนใหญ่เป็น
การบาดเจ็บสมอง (Traumatic brain injury [TBI]) (World Health Organization [WHO], 2015) 
จากสถิติของประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า มีจ านวนผู้ป่วยบาดเจ็บสมองสูงถึง 2.21 ล้านคนต่อปี และ
ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 283,630 คน อัตราการเสียชีวิต 52,844 คนต่อปี และเกิดการ
สูญเสียทางเศรษฐกิจเป็นจ านวนสูงมาก (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 
2015) ส าหรับประเทศไทย มีสถิติการเกิดอุบัติเหตุทางจราจรสูงมากขึ้นเป็นอันดับ 1 ของโลก (WHO, 
2018) โดยเฉพาะในช่วงเทศกาลส าคัญเกิดอุบัติเหตุสูงถึง 3,724 ครั้ง โดยเป็นการบาดเจ็บสมอง    
มากที่สุด ร้อยละ 83.27 (มูลนิธิไทยโรดส์ , หน่วยเฝ้าระวังและสะท้อนสถานการณ์ความปลอดภัย     
ทางถนน, 2560) และจากสถิติสถานการณ์ความปลอดภัยทางถนนในปี พ.ศ. 2557-2559 พบจ านวน
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเสียชีวิต 2,361 4,725 และ 5,000 คน ตามล าดับ ท าให้ปัจจุบันมีสถิติผู้เสียชีวิต
จากการบาดเจ็บสมองของประชากรไทยเพ่ิมสูงมากขึ้นอย่างทวีคูณ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพ้ืนที่        
เขตบริการสุขภาพที่ 4 ซึ่งพบจ านวนผู้เสียชีวิตจากการบาดเจ็บสมองสูงที่สุดในประเทศไทย โดยในปี 
พ.ศ. 2559 มีสถิติผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จ านวน 8,121 คน เสียชีวิต 
721 คน คิดเป็นร้อยละ 8.88 (กระทรวงสาธารณสุข, กลุ่มงานระบาดวิทยาโรคไม่ติดต่อ, 2559) และ
มีสถิติผู้ เสียชีวิตจากการบาดเจ็บสมองของประชากรไทยที่ เพ่ิมสูงมากขึ้น และส่วนใหญ่เป็น           
การบาดเจ็บชนิดรุนแรง ประชากรที่เสียชีวิตส่วนใหญ่อยู่ในวัย 15-29 ปี ซึ่งเป็นวัยเรียนและวัยท างาน 
รวมทั้งเป็นก าลังหลักในการหาเลี้ยงครอบครัว ส่งผลกระทบต่อประเทศท าให้สูญเสียประชากรในวัย
ท างานภาระด้านเศรษฐกิจ รวมทั้งมีคนพิการสะสมในแต่ละปีเป็นจ านวนมาก ก่อให้เกิดผลกระทบ
ด้านภาระในการดูแลของสังคม (Brain Trauma Foundation, 2014) 
  การบาดเจ็บสมองเป็นการบาดเจ็บของเซลล์สมอง เกิดจากแรงจากภายนอกสมองมา
กระทบ ชน ระเบิด เขย่า หรือการแทงทะลุสมอง ส่งผลกระทบต่อสมองและระบบประสาท ซึ่งเป็น
ศูนย์กลางของการควบคุมการท างานของอวัยวะภายในร่างกาย (สวิง ปันจัยสีห์ , นครชัย เผื่อนปฐม 
และกุลพัฒน์ วีรสาร , 2556; CDC, 2015 ; Hickey, 2009; National Institute of Neurological 
Disorders and Stroke, 2015; The Bain Injury Association of America [BIAA], 2011) ก่อให้เกิด
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การเปลี่ยนแปลงต่อสรีระของสมอง ส่งผลท าให้เซลล์สมองขาดเลือดและเซลล์สมองตาย จนเกิด      
การสูญเสียสมรรถภาพด้านร่างกายในที่สุด (Ribbers, 2010; สมศักดิ์ เทียมเก่า, 2012) จากสถิติ 
พบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในระดับเล็กน้อย (Mild TBI) มีจ านวนมากที่สุด ร้อยละ 70 ที่เหลือเป็น
ผู้ป่วยระดับปานกลางหรือรุนแรง (Moderate or severe TBI) ร้อยละ 30 แม้ว่าจ านวนผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรง จะมีจ านวนน้อยแต่กลับพบว่ามีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง ร้อย
ละ 56-80 เนื่องจากผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีพยาธิสภาพที่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสมองค่อนข้างรุนแรงมาก 
(Finnager, Skandsen, Andersson, Vik, & Indredavik, 2013; Li, Zhao, Yu, & Zhang, 2016; 
WHO, 2015) โดยพยาธิสภาพที่เกิดขึ้น คือ ภาวะเลือดคั่งในสมอง สมองบวม เซลล์สมองเกิดการ
บาดเจ็บและขาดเลือดไปเลี้ยง ท าให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มนี้มีความจ าเป็นต้องได้รับการรักษาและ
การฟ้ืนฟูสภาพสมองอยู่ในโรงพยาบาล ภายหลังการบาดเจ็บ (Headway, 2017; Hickey, 2009) 
ส าหรับผลที่เกิดจากการบาดเจ็บสมองท าให้ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวลดลงหรืออยู่ในภาวะโคม่า 
(Vegetable stage) สมองไม่สามารถควบคุมการท างานของร่างกายได้ ส่งผลให้ร่างกายเป็นอัมพาต 
การรับรู้ ความคิด ความจ า ประสาทสัมผัส การรับความรู้สึกและการตัดสินใจบกพร่องไป (Ribbers, 
2010) ดังนั้นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรงส่วนใหญ่จึงเป็นผู้ป่วยที่นอนอยู่บนเตียง 
หรือเป็นผู้ป่วยที่ต้องพ่ึงพาการดูแลจากผู้ดูแลเกือบทั้งหมด 
  ภายหลังการบาดเจ็บสมอง เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาจนอาการดีขึ้น และอาการของโรค
สงบลง แพทย์จะวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน ซึ่งในระยะเวลาหลังเกิดการเจ็บป่วยช่วง 1 ปีแรก
สมองยังมีพยาธิสภาพของการบาดเจ็บหลงเหลืออยู่ (Hickey, 2009) และสามารถเกิดภาวะแทรกซ้อน    
ที่ส าคัญได้ เช่น ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เซลล์สมองเกิดการบาดเจ็บซ้ าเนื่องจากการ       
ขาดเลือดไปเลี้ยง ภาวะสมองบวมเป็นภาวะแทรกซ้อนที่มีผลท าให้ผู้ป่วยอาจเสียชีวิตภายหลังกลับ
บ้านได้ (Bayen et al., 2013) หรือมีผลต่อการฟ้ืนตัวของเซลล์สมองเกิดหยุดชะงักไม่สามารถกลับสู่
สภาวะปกติ เนื่องจากช่วงเวลาดังกล่าวสมองมีการฟื้นสภาพโดยการจัดโครงสร้างใหม่จากการเชื่อมต่อ
กันของแอกซอนในส่วนที่สมองไม่มีการบาดเจ็บกับส่วนที่อยู่ใกล้เคียงกัน (Nakamura, Hillary, & 
Biswal, 2009; Teasell & Hussein, 2014)ง ดังนั้นภายหลังการบาดเจ็บสมองในระยะนี้จึงเป็น
ช่วงเวลาที่ครอบครัวมีบทบาทส าคัญในการดูแล ผู้ดูแลจึงจ าเป็นต้องมีความรู้ในการดูแลและความ
เข้าใจพยาธิสภาพและกลไกการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจหรือ
ระบบทางเดินปัสสาวะ มีแผลกดทับเนื่องจากการนอนท่าเดียวเป็นเวลานาน ข้อติดแข็ง กล้ามเนื้อลีบ
เล็ก เป็นต้น (Pangilinan, 2014) ดังนั้นช่วงเวลาที่ผู้ป่วยกลับบ้าน จึงเป็นช่วงเวลาที่มีความส าคัญ     
ถ้าผู้ป่วยได้รับการดูแลและการฟ้ืนฟูสภาพภายหลังการเจ็บป่วยที่ดี จะช่วยลดการเกิดาวะแทรกซ้อน 
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เพ่ิมขึ้น หรือผู้ป่วยบางรายอาจกลับไปท างานได้ ในทางตรงข้ามถ้า
ผู้ป่วยได้รับการดูแลไม่เหมาะสม ท าให้เกิดความพิการถาวร คุณภาพชีวิตต่ าและมีอัตราการตายสูงขึ้น 
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(อุมา จันทวิเศษ, 2552; Li, Zhao, Yu, & Zhang, 2016) ดังนั้นในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่
กลับบ้าน ผู้ดูแลจึงเป็นบุคคลที่มีความส าคัญสูงที่สุดส าหรับชีวิตผู้ป่วย (สายพิณ เกษมกิจวัฒนา และ
ปิยภรณ์ ไพรสนธิ์, 2557)  
  ผู้ดูแล เป็นผู้ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยอาจเป็นคนในครอบครัวหรือคนใกล้ชิด ใช้ทั้งเวลาและ
แรงงานในการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดโดยไม่มุ่งหวังค่าตอบแทน (Bayen et. al., 2014) ผู้ดูแลต้องรับ
หน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยแบบการดูแลทั้งหมด (Woodward & Mestecky, 2011) ซึ่งตามบริบทของ
สังคมไทย ผู้ที่มีบทบาทหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้านจะเป็นญาติพ่ีน้องหรือผู้ที่อยู่ใกล้ชิด ได้แก่ บิดา 
มารดา สามี ภรรยา ญาติ หรือเพ่ือน เป็นต้น (สายพิณ    เกษมกิจวัฒนา และปิยภรณ์ ไพรสนธิ์ , 
2557) การเข้ามารับบทบาทใหม่ในฐานะผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง เป็นการปฏิบัตินอกเหนือจาก
บทบาทเดิม ผู้ดูแลจึงจ าเป็นที่จะต้องมีการปรับตัวเพ่ือให้สามารถท าหน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดย
จะต้องอาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันกับผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ใช้ทั้งเวลาและแรงงานในการดูแลผู้ ป่วยอย่าง
ใกล้ชิด โดยไม่มุ่งหวังค่าตอบแทน คอยช่วยเหลือในการท ากิจกรรม รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยอย่าง
สม่ าเสมอและต่อเนื่องเป็นระยะเวลาไม่ต่ ากว่า 3 เดือนขึ้นไป (Bayen et. al., 2014) ซึ่งนับเป็นงาน
หนัก โดยเฉพาะการดูแลผู้ป่วยภายหลังเกิดการบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรง ผู้ดูแลต้อง
รับบทบาทดูแลผู้ป่วยแบบการดูแลทั้งหมด (Total care) ได้แก่ การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการตอบสนอง
ความต้องการพ้ืนฐาน การช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน การรับประทานอาหารและยาตามแผนการ
รักษา การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลและการดูแลช่วยเหลือด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย รวมทั้งการ
ขับถ่ายทั้งปัสสาวะและอุจจาระ (รุ่งนภา เขียวชะอ่ า , 2559) การดูแลป้องกันภาวะแทรกซ้อนและ
อุบัติเหตุ เช่น การดูแลช่วยพลิกตะแคงตัวให้กับผู้ป่วยเพ่ือป้องกันแผลกดทับทุก 2 ชั่วโมง การป้องกัน
ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง โดยการจัดท่านอนศีรษะสูง 30 องศา ให้ศีรษะและล าคออยู่ในแนว
เดียวกันไม่นอนคอพับ การดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง การป้องกันการส าลักอาหารและการอุดกั้น
ทางเดินหายใจ (อุษา พงษ์เลาหพันธ์, ศุภร วงศ์วทัญญู, และกุสุมา คุววัฒนาสัมฤทธิ์, 2552) การดูแล
ช่วยเหลือผู้ป่วยด้านการออกก าลังกายและการบริหารร่างกาย เพ่ือป้องกันข้อยึดติดและกล้ามเนื้อลีบ
ฝ่อหรือการกระตุ้นการฟ้ืนฟูสภาพของสมอง เป็นต้น ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจึงเป็นภาระที่
ผู้ดูแลต้องปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิตใหม่เพ่ือการดูแลผู้ป่วยซึ่งใช้เวลา 16-24 ชั่วโมงต่อวัน หรือ
ผู้ดูแลบางรายต้องลาออกจากงานประจ าเพ่ือรับหน้าที่ดูแลอย่างเดียว ส่งผลให้รายได้ของครอบครัว
ลดลงและประสบปัญหาทางเศรษฐกิจตามมา (Jung-Won & Zebrack, 2012) จึงนับได้ว่าการดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเป็นภาระท่ีหนักส าหรับผู้ดูแล 
  ภาระการดูแล เป็นผลที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยที่ก่อให้เกิดปัญหาหรือความยากล าบาก  
แก่ผู้ดูแลทั้งด้านสุขภาพร่างกาย จิตใจและอารมณ์ และเศรษฐกิจและสังคม โดยมีแนวคิดเกี่ยวกับ
ภาระของผู้ดูแลในสองลักษณะ คือ ภาระการดูแลเชิงอัตนัย (Subjective care burden) เป็นภาระ
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การดูแลที่ประเมินจากความรู้สึก ทัศนคติ หรือการแสดงออกทางอารมณ์ต่อหน้าที่ความรับผิดชอบ
ของผู้ดูแล ผู้ดูแลบางรายรู้สึกเป็นภาระที่หนักเกินกว่าความสามารถที่จะท าได้ เกิดความไม่มั่นใจในสิ่ง
ที่ตนเองปฏิบัติ ไม่สามารถตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดอาการผิดปกติขึ้น (Bayen et. al., 2014) 
เกิดความรู้สึกหมดหนทางช่วยเหลือ (Helplessness) หรือรู้สึกผิดเมื่อผู้ป่วยมีอาการเลวลง สิ่งเหล่านี้
ก่อให้เกิดผลกระทบด้านจิตใจขึ้น (Philippe, Ranjit, & Christopher, 2012) ส่วนภาระการดูแลเชิง
ปรนัย (Objective care burden) เป็นงานหรือกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยที่ผู้ดูแลจะต้องรับผิดชอบ
โดยตรง ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรง เป็นภารกิจการดูแลที่ซับซ้อนและ
ยาวนาน ผลของภาระการดูแลเชิงปรนัยจะท าให้ผู้ดูแลเกิดอาการเหนื่อยล้า เกิดการเจ็บป่วยและ
สุขภาพทรุดโทรม (Jung-Won & Zebrack, 2012) จากการศึกษาพบว่าผู้ดูแลรับรู้ว่าภาระการดูแล
หนักที่สุดในระยะ 6 เดือน ถึง 1 ปีแรก ภายหลังการฟ้ืนฟูดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (Bayen et al., 
2013) ท าให้ผู้ดูแลเกิดความวิตกกังวลและเครียดมากขึ้น มีการปรับตัวทางสังคมลดลง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Blake (2013) ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบว่า 
ผู้ดูแลมีความเครียดเพ่ิมขึ้น มีอารมณ์ซึมเศร้า สุขภาพร่างกายทรุดโทรมลง และคุณภาพชีวิตต่ าลง 
นอกจากนี้จากการศึกษาของ ธีรนุช ห้านิรัติศัย และปริญญา แร่ทอง (2556) พบว่า ผู้ดูแลรับรู้ว่า
บทบาทผู้ดูแลเป็นภาระท่ีต้องรับผิดชอบมากท าให้เกิดความรู้สึกวิตกกังวล หมดก าลังใจ เครียด สับสน 
กลัวดูแลผู้ป่วยไม่ได้ ซึ่งความเครียดและภาระการดูแลที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแล พบว่าเกิดขึ้นจากการขาด
ความรู้ในการดูแลที่เฉพาะเจาะจงส าหรับการดูแลผู้ป่วย ดังนั้นความรู้ในการดูแล ความเครียดและ
ภาระการดูแล จึงเป็นตัวแปรส าคัญที่มีผลกระทบต่อชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (สายพิณ 
เกษมกิจวัฒนา และปิยะภรณ์ ไพรสนธิ, 2557) 
   ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเป็นสิ่งที่มีความส าคัญส าหรับผู้ดูแล แม้ว่าจะมีการ
เตรียมความพร้อมตั้งแต่ในระยะแรกที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งก่อนกลับบ้าน 
แต่ผู้ดูแลจ านวนมาก ไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพเมื่อกลับบ้าน (วลัยนารี    
พรหมลา, 2553) จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การเรียนรู้ในช่วงเวลาดังกล่าวผู้ดูแลอาจเรียนรู้
ไม่ได้เต็มที่ เนื่องจากเป็นช่วงเวลาที่มีความเครียดสูง มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยในภาวะ
วิกฤตและเกิดความไม่แน่นอนของอาการผู้ป่วย (รุ่งนภา เขียวชะอ่ า , ศรีสุดา งามข า, และมาฆะ กิตติ
ธรกุล, 2554; ฐิติมาภรณ์ พรหมรอด, 2555) ดังนั้นผู้ดูแลจึงมีความต้องการความรู้ในระยะที่กลับบ้าน
เป็นอย่างมาก สอดคล้องกับการศึกษาของ Cameron และ Gignac (2008) พบว่า ผู้ดูแลมีความ
ต้องการการสนับสนุนด้านความรู้ร่วมกับการฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน โดยจะเกิดความรู้สึก
วุ่นวายใจตั้งแต่วินาทีแรกที่กลับถึงบ้าน เนื่องจากความแตกต่างของสภาพแวดล้อมและข้อจ ากัดของ
สถานที่ อุปกรณ์ เกิดความรู้สึกไม่แน่ใจ รู้สึกไม่มีคนคอยให้ค าปรึกษา ให้ความช่วยเหลือเมื่อเกิด
ปัญหาหรือข้อสงสัย เกิดความไม่ม่ันใจเมื่อต้องให้การดูแลผู้ป่วย รวมทั้งระบบการติดตามให้ค าปรึกษา
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ภายหลังจ าหน่าย การบันทึกติดตาม การประเมินผล การให้ความรู้และการฝึกทักษะส่วนใหญ่ไม่
เพียงพอ เนื่องจากผู้ป่วยมีจ านวนมาก ท าให้ผู้ดูแลมีความจ ากัดในการได้รับค าแนะน าจากบุคลากร
ทางการแพทย์และพยาบาล เมื่อเกิดปัญหาในการดูแลจึงไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้ และผู้ดูแลไม่ได้รับ
การพัฒนาศักยภาพในการจัดการตนเองในการดูแล ท าให้ผู้ดูแลอยู่ในภาวะที่ต้องพ่ึงพาบุคลากรทาง
สุขภาพตลอดเวลา ตลอดจนไม่สามารถตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดอาการผิดปกติได้เนื่องจากมี
ความรู้ที่ไม่เพียงพอ และท าให้เกิดความรู้สึกว่าไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้และรู้สึกผิด (ขวัญใจ ลือเมือง, 
ขนิษฐา นาคะ และหทัยรัตน์ แสงจันทร์, 2556) จากการศึกษาเกี่ยวกับการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองในระยะ 1 ปี มีเพียงการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลเป็นครั้งๆ ตามปัญหาที่เกิดขึ้น ซึ่งไม่เพียงพอ
ส าหรับการดูแลผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระมากขึ้นและเกิดความเครียดเพ่ิมขึ้นในแต่ละวัน 
(Bayen et al., 2013) 
  ความเครียดจากการดูแล เป็นภาวะกดดันทางอารมณ์หรือความรู้สึกไม่สบายใจ ที่เกิดขึ้น
เมื่อผู้ดูแลต้องเผชิญกับปัญหา (กรมสุขภาพจิต, 2555) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงเวลาที่ผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองกลับบ้าน (Blake, 2013) หากผู้ดูแลประเมินสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยว่าเป็นสิ่งคุกคาม และไม่
สามารถจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้ก็จะเกิดความเครียดขึ้นท าให้ผู้ดูแลรู้สึกเป็นทุกข์ (Turner, 
Fleming, Parry, Vromans, Cornwell, & Gordon, 2010) เสียสมดุลบทบาทและหน้าที่ การด าเนิน
ชีวิตประจ าวันแปรปรวน ไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมได้ตามปกติ (Millington & Millington, 2015) 
บางคนอาจจะเกิดความรู้สึกท้อแท้ สิ้นหวัง และอาจเกิดการเจ็บป่วยทางจิตได้ (McAdam, Dracup, 
White, Fontaine & Puntillo, 2012) ผู้ดูแลบางรายอาจเกิดผลกระทบทางด้านร่างกาย ได้แก่ 
อาการปวดศีรษะ เบื่ออาหาร ท้องผูก นอนไม่หลับ ใจสั่น ความดันโลหิตสูง ผลของการที่ผู้ดูแลเกิด
ความเครียดสูงจะส่งผลท าให้การดูแลผู้ป่วยไม่มีประสิทธิภาพ อาจท าให้สุขภาพทรุดลงหรือเกิดโรค
แทรกซ้อนได้ (Naomi, 2015) จากการศึกษาพบว่า การให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยสามารถท าให้
ผู้ดูแลผ่อนคลายความเครียดลงได้ เนื่องจากผู้ดูแลจะสามารถน าความรู้มาประเมินสถานการณ์และ
วางแผนจัดการดูแลผู้ป่วยได้ (ฐิติมาภรณ์ พรหมรอด , 2555; สุมามิตา สวัสดินฤนาท, 2556) ดังนั้น
การสนับสนุนการจัดการตนเองเพ่ือให้ผู้ดูแลจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นจึงเป็นสิ่งส าคัญ โดย
บุคคลากรสุขภาพควรสนับสนุนการจัดการด้านการผ่อนคลายความเครียดที่ผู้ดูแลสามารถฝึกและ
ปฏิบัติได้ด้วยตัวเองโดยไม่ต้องใช้อุปกรณ์สามารถปฏิบัติพร้อมกับการดูแลผู้ป่วย เช่น วิธีการฝึกการ
หายใจลึก โดยสูดหายใจเข้าทางจมูกลึกๆ และหายใจออกทางปากช้าๆ ตามแนวทางของส านักพัฒนา
สุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2555)  
  จากการศึกษาเกี่ยวกับการเตรียมผู้ดูแลและผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ภายหลังการจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลในประเทศไทย พบว่า ระบบการให้บริการสุขภาพส่วนใหญ่มุ่งเน้นที่ผู้ป่วยเป็น
ส าคัญ รูปแบบในการการเตรียมความพร้อมส าหรับผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นการเตรียมความพร้อมก่อน
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กลับบ้าน โดยวิธีให้ความรู้และฝึกทักษะที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย โดยการให้ความรู้และทักษะต่างๆ 
ทั้งหมด ในครั้งเดียว (รุ่งนภา เขียวชะอ่ า , อรพรรณ โตสิงห์, ปรางทิพย์ ฉายพุทธ, และ เกศรินทร์ 
อุทริยะประสิทธิ์, 2555; อมรวรรณ กวีภัทรนนท์, 2554) นอกจากนี้ยังพบว่าการติดตามให้ค าปรึกษา
ภายหลังการจ าหน่ายเป็นสอบถามอาการและให้แนะน าเมื่อมาตรวจตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอก ยังขาด
การบันทึกติดตามต่อเนื่องและส่งต่อที่ชัดเจน เนื่องจากมีผู้รับบริการจ านวนมากท าให้ไม่สามารถ
สอบถามเกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยจากผู้ดูแลได้อย่างครอบคลุม ท าให้ผู้ดูแลได้รับ
ค าแนะน าจากบุคลากรทางการแพทย์และพยาบาลไม่เพียงพอ เมื่อเกิดปัญหาในการดูแลจึงไม่สามารถ
แก้ไขปัญหาได้ ผู้ดูแลไม่ได้รับการพัฒนาศักยภาพในการจัดการตนเองในการดูแล ท าให้ผู้ดูแลต้อง
พ่ึงพาบุคลากรสุขภาพ การส่งเสริมศักยภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรง
ที่บ้าน จึงควรเป็นระบบที่สามารถพัฒนาความรู้ ทักษะในการดูแลร่วมกับการส่งเสริมแรงจูงใจ การ
ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองร่วมกับการสนับสนุนการจัดการตนเอง และควรเป็น
กระบวนการที่ต่อเนื่องและยั่งยืน ซึ่งช่วยให้ผู้ดูแลสามารถจัดการตนเองได้อย่างเหมาะสม 
(Prabripoo, Wongvatunyu, & Junhavat, 2013) 
   การสนับสนุนการจัดการตนเอง เป็นแนวคิดเกี่ยวกับระบบการให้บริการของบุคลากร
สุขภาพในการสนับสนุนความรู้และการพัฒนาทักษะในการดูแลสุขภาพร่วมกับการส่งเสริมพฤติกรรม
การจัดการตนเองแก่ผู้ป่วย โดยมีแนวคิดหลัก คือ การพัฒนาศักยภาพของผู้ป่วยให้สามารถดูแล
สุขภาพด้วยตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ (McGowan, 2006) การสนับสนุนการจัดการตนเองเป็น
กระบวนการร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรสุขภาพที่มีลักษณะที่เป็นพลวัตร 6 ขั้นตอน (Creer, 
2000) ประกอบด้วย 1) การก าหนดเป้าหมาย (Goal selection) ในการดูแลสุขภาพร่วมกันระหว่าง
ผู้ดูแลและบุคลากรสุขภาพ 2) การเก็บรวบรวมข้อมูล ( Information collection) จากการเฝ้าระวัง
ตนเอง (Self-monitoring) หรือการสังเกตตนเอง (Self-observation) และการติดตามลงบันทึก
ข้อมูล (Self-recording ด้วยตนเอง 3) การประมวลผล การประเมินข้อมูลและน ามาวิเคราะห์  
(Information processing and evaluation) การประมวลผลและประเมินข้อมูลด้วยตนเอง และน ามา
วิเคราะห์เปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ 4) การตัดสินใจ (Decision making) เลือกวิธีการในการ
ดูแลสุขภาพบนพ้ืนฐานของข้อมูลที่รวบรวมได้ 5) การลงมือปฏิบัติ (Action) การจัดการตนเอง และ 
6) การสะท้อนตนเอง (Self-reaction) เกี่ยวกับการปฏิบัติว่าเป็นไปตามเป้าหมายหรือไม่และต้อง
ปรับปรุงเรื่องใดเพ่ิมเติม ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการจัดการความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง และมี
พฤติกรรมการดูแลที่เหมาะสมต่อเนื่องเป็นกุญแจส าคัญที่น าไปสู่ความส าเร็จและเพ่ิมผลลัพธ์ในการ
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยทีม่ีประสิทธิภาพ (Spearing, Eakin & Wilson, 2005) โดยกลยุทธ์การสนับสนุน
การจัดการตนเองมีเป้าหมายผลลัพธ์ที่ผู้ป่วยคือ การควบคุมความรุนแรงของโรคและภาวะแทรกซ้อน 
ลดอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า เพ่ือให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยดีขึ้น (ชดช้อย วัฒนะ, 
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2558) จากการศึกษาเกี่ยวกับการสนับสนุนการจัดการตนเองใน ประเทศไทย พบว่า มีการน าไปใช้ใน
กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึ่งสามารถท าให้ผู้ป่วยมีการจัดการตัวเอง และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้น 
(กรศินันท์ เลิศสกุลจินดา , 2553; ชัชฎากร จันทรวิทูร , 2556; ชัญญาภัค ชาญประโคน , 2556;         
ชดช้อย วัฒนะ, สุธน พรธิสาร, ณฐวรรณ รักษ์วงศ์ประยูร , และปริญญา แร่ทอง, 2552;  ทัศนีย์      
ขันทอง, แสงอรุณ อิสระมาลัย, และพัชรี คมจักรพันธุ์, 2556; ธิดารัตน์ หนชัย, ประทุม สร้อยวงศ์, 
และนาดา ลัคนหทัย. 2556; ลดาวัลย์ ฤทธิ์กล้า; 2554; ศิริลักษณ์ ถุงทอง, 2557) 
  ส าหรับผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรง มีพยาธิสภาพที่ท าให้ผู้ป่วยเป็น
ผู้ป่วยติดเตียง ซึ่งผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการดูแลแบบพ่ึงพาในระยะยาวนานหรือเป็นผู้ป่วยที่และต้อง
พ่ึงพาการดูแลจากผู้ดูแลเกือบทั้งหมด ผู้ดูแลจึงต้องมีบทบาทส าคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง ดังนั้นการสนับสนุนการจัดการตนเองจึงต้องมุ่งเน้นการพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยให้
สามารถดูแลผู้ป่วยด้วยตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยให้ผู้ดูแลจัดการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโดยความ
ร่วมมือระหว่างผู้ดูแลและบุคลากรสุขภาพ ได้แก่ การดูแลสุขภาพตามแผนรักษา การพัฒนาความรู้
และทักษะในการดูแลผู้ป่วยในเรื่องต่างๆ รวมทั้งการจัดการกับอารมณ์ที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม  
(McGowan, 2006) การศึกษาการสนับสนุนการจัดการตนเองในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองใน
ประเทศไทย ส่วนการศึกษาในต่างประเทศ พบในกลุ่มผู้ดูแลโรคสมองเสื่อม ซึ่งประสิทธิผลของ
โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง สามารถท าให้ผู้ดูแลมีความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการดูแล
ผู้ป่วย จัดการกับอารมณ์และความเครียดได้ ท าให้ประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยดีขึ้น (Judith, Verkaik, 
Mistiaen, Meijel, & Francke, 2015) จาการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าการให้ความรู้และการพัฒนา
ทักษะอาจไม่เพียงพอที่จะท าให้เกิดความส าเร็จในการจัดการตนเองที่เหมาะสม จึงควรเพ่ิมความ
มั่นใจในความสามารถของตนเอง หากบุคคลมีการรับรู้ความสามารถของตนเองสูงจะท าให้มีความ
มุ่งมั่นในการปฏิบัติกิจกรรมสุขภาพสูงขึ้น (Bandura, 1997) จากการศึกษาของ อมรวรรณ กวีภัทร
นนท์ (2554) พบว่า การส่งเสริมการรับรู้ควาสามารถของตนเองท าให้ผู้ดูแลเกิดความมั่นใจในการ
ปฏิบัติ เมื่อผู้ดูแลมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยจะท าให้สามารถปรับตัวได้ มีความรู้สึกที่ดีในการดูแล
ผู้ป่วยสามารถเผชิญปัญหาและปรับตัวให้เข้ากับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นท าให้ปฏิบัติหน้าที่การดูแล
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (อมรวรรณ กวีภัทรนนท์, 2554)  
  สรุปจากการทบทวนวรรณกรรมท าให้ทราบว่า การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในระดับ
ปานกลางหรือรุนแรง เป็นภาระการดูแลที่หนักก่อให้เกิดความเครียดสูง มีผลกระทบต่อภาวะสุขภาพ 
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแล โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อผู้ดูแลขาดความรู้ในการดูแลร่วมด้วย  
ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความต้องการศึกษาเพ่ือพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลตามแนวคิดการสนับสนุนการ
จัดการตนเอง โดยกลยุทธ์การสนับสนุนการจัดการตนเองแก่ผู้ดูแลร่วมกับการส่งเสริมการรับรู้
ความสามารถของตนเองโดยการส่งเสริมแรงจูงใจและความเชื่อมั่นให้ผู้ดูแล ท าให้เกิดผลลัพธ์ในการ
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ดูแลที่ดีในระยะยาวทั้งต่อผู้ป่วยและผู้ดูแล โดยมีกิจกรรมการส่งเสริมความรู้พื้นฐานในการดูแลผู้ป่วย 
การฝึกทักษะกระบวนการจัดการตนเองในการดูแลผู้ป่วยและการเพ่ิมการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการดูแล จะช่วยสนับสนุนให้ผู้ดูแลน าสิ่งที่ได้เรียนรู้จากสถานการณ์จริงไปใช้ปฏิบัติให้เกิด
ประโยชน์ มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและการค้นหาปัญหาจากมุมมองของผู้ป่วยและผู้ดูแล การ
แก้ปัญหาอุปสรรคที่ถูกต้องและตรงกับความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแลอย่างแท้จริง ซึ่งเป็นกุญแจ
ส าคัญที่น าไปสู่ความส าเร็จและเพ่ิมผลลัพธ์การดูแลที่มีประสิทธิภาพ โดยมุ่งหวังผลลัพธ์สุดท้ายคือ 
ผู้ดูแลมีความรู้ในการดูแล ภาระการดูแลลดลง และความเครียดลดลง ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถพ่ึงพา
ตนเองในการดูแลผู้ป่วยและสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยลดอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ลดอัตราการข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า ลดค่ารักษาพยาบาลและลดอัตราการ
ตายของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองรวมทั้งสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนต่อไป 
 
1.2 วัตถุประสงค์กำรวิจัย 
 
  1.2.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
       เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแล 
และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
  1.2.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ  
  1.2.2.1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ภาระการดูแล และความเครียด           
ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มทดลองก่อนและหลังการทดลอง (Within experimental group) 
                       1.2.2.2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ภาระการดูแล และความเครียด           
ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลอง (Within control group) 
   1.2.2.3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ภาระการดูแล และความเครียด 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง (Between group) 
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1.3 ค ำถำมกำรวิจัย 
 
   1.3.1 ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มทดลองมีระดับความรู้ ภาระการดูแล และระดับ
ความเครียด ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง แตกต่างกันอย่างไร 
   1.3.2 ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มควบคุมมีระดับความรู้ ภาระการดูแล และระดับ
ความเครียด ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง แตกต่างกันอย่างไร 
  1.3.2 ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลังการ
ทดลองมีระดับความรู้ ภาระการดูแล และระดับความเครียดภายหลังการทดลองแตกต่างกันอย่างไร  
 
1.4 สมมติฐำนกำรวิจัย 
 
  1.4.1 ภายหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่ม
ทดลอง สูงกว่าก่อนการทดลอง 
  1.4.2 ภายหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนภาระการดูแลและความเครียด ของผู้ดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มทดลอง ต่ ากว่าก่อนการทดลอง 
  1.4.3 ภายหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่ม
ควบคุม ไม่แตกต่างจากก่อนการทดลอง 
  1.4.4 ภายหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนภาระการดูแลและความเครียด ของผู้ดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มควบคุม ไม่แตกต่างจากก่อนการทดลอง        
                1.4.5 ภายหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่ม
ทดลอง สูงกว่ากลุ่มควบคุม 
       1.4.6 ภายหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนภาระการดูแลและความเครียด ของผู้ดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มทดลอง ต่ ากว่ากลุ่มควบคุม 
 
1.5 กรอบแนวคิดกำรวิจัย 
    
    การวิจัยนี้ใช้แนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองร่วมกับการสนับสนุนการรับรู้
ความสามารถของตนเองเป็นกรอบแนวคิดในการศึกษา 
               การสนับสนุนการจัดการตนเอง มีแนวคิดพ้ืนฐานมาจากแนวคิดการจัดการตนเอง (Self-
management) หมายถึง การเรียนรู้และการฝึกทักษะที่จ าเป็นที่จะด ารงไว้ซึ่งความพอใจของบุคคล
นั้นที่ต้องอยู่กับโรคเรื้อรัง ซึ่งได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางว่าเป็นกลยุทธที่ดีที่สุดในการพัฒนา
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ศักยภาพคนในการจัดการกับปัญหาสุขภาพ ทั้งปัญหาในภาวะวิกฤติและเรื้อรัง ส าหรับผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองระดับปานกลางหรือรุนแรงจ าเป็นต้องได้รับการดูแลแบบพึ่งพาในระยะยาวนาน ผู้ดูแลจึงต้องมี
บทบาทส าคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ดังนั้นการสนับสนุนการจัดการตนเองจึงเป็น
เทคนิคและเครื่องมือที่ช่วยให้ผู้ดูแลจัดการดูแลสุขภาพผู้ป่วย โดยความร่วมมือระหว่างผู้ดูแลและ
บุคลากรสุขภาพ ได้แก่ การดูแลสุขภาพตามแผนรักษา การพัฒนาความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย
ในเรื่องต่างๆ รวมทั้งการจัดการกับอารมณ์อย่างเหมาะสม (McGowan, 2006) 
  แนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองร่วมกับการสนับสนุนการรับรู้ ความสามารถของ
ตนเอง ประกอบด้วย 4 กลยุทธ์หลัก คือ กลยุทธ์ที่ 1 การสนับสนุนความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง (Information and skills training support) คือ การระบุและรวบรวมปัญหาจาก
ประสบการณ์การดูแลของผู้ดูแล (Caregiver-identified problem) การสนับสนุนความรู้ส าหรับการ
ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง การฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยที่ส าคัญการสาธิตและสาธิตย้อนกลับ และสังเกต
ตัวแบบผู้ดูแลจากสื่อวีดีทัศน์ (Modeling) กลยุทธ์ที่ 2 การสนับสนุนด้านอารมณ์และความเครียด 
(Stress and emotional support) คือ การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ความรู้สึกเครียดที่เกิดขึ้นจาก
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยวิธีกลุ่มย่อย และการฝึกประสบการณ์ผ่อนคลายความเครียด โดย
การฝึกการหายใจและการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ กลยุทธ์ที่ 3 การสนับสนุนการจัดการตนเองส าหรับ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (Caregiver self-management support) 6 ขั้นตอน คือ (Creer, 2000) 
1) การก าหนดเป้าหมายโดยผู้ดูแลก าหนดเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วย 2) การเก็บรวบรวมข้อมูลจาก
การสังเกตและติดตามอาการผู้ป่วย (Self-monitoring) ได้แก่ การสังเกตและติดตามอาการผิดปกติ
หรือภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 3) การประมวลและประเมินผลข้อมูล เป็นการน าข้อมูลที่ได้จากการบันทึก
มาคิดพิจารณาปัญหา 4) การตัดสินใจ เป็นการคิดเพ่ือแก้ปัญหาที่พบ 5) การลงมือปฏิบัติ เป็นการ
ดูแลผู้ป่วยด้วยวิธีต่างๆ อย่างมีเหตุผล 6) การสะท้อนตนเอง เป็นการย้อนคิด และการประเมินผลการ
ดูแลผู้ป่วย กลยุทธ์ที่ 4 การสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีความเชื่อมั่นต่อความสามารถของตนเอง ในการดูแล
การติดตามอาการและการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง (Providing regular and sustained 
follow-up) โดยการโทรศัพท์สอบถามผลการปฏิบัติ การสอบถามปัญหาที่เกิดขึ้นในขณะดูแลผู้ป่วย  
ที่บ้าน การพูดชักจูงใจและการให้ก าลังใจจากผู้วิจัย โดยโปรแกรมนี้ผู้วิจัยสร้างขึ้นและจัดท าเป็นคู่มือ
การสนับสนุนการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 ฉบับ 
  การส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองแก่ผู้ดูแล ตามแนวคิดของ Bandura 
(1986; 1997) ซึ่งเชื่อว่าการกระท าพฤติกรรมของบุคคลเป็นผลมาจากการประเมินความสามารถของ
ตนเองก่อนการท าพฤติกรรม และความคาดหวังผลลัพธ์ของการกระท า โดยถ้าบุคคลประเมินว่าตนมี
ความสามารถเพียงพอหรือสูง บุคคลจะมีความพยายามในการกระท าพฤติกรรม ไม่ย่อท้อต่ออุปสรรค  
และจะกระท าเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายมากกว่าบุคคลที่ไม่มีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง การ
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สนับสนุนการรับรู้ความสามารถของตนเอง สามารถพัฒนาได้จากการเรียนรู้ 4 วิธี (Bandura, 1986) 
คือ 1) การสนับสนุนให้เกิดการรับรู้ประสบการณ์ความส าเร็จ (Enactive mastery experience) ซึ่ง
เป็นประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ผู้ดูแลประสบด้วยตนเองและรับรู้ในความส าเร็จ 
โดยผู้วิจัยร่วมสะท้อนให้เห็นภาพความส าเร็จในการดูแลโดยวิธีกลุ่มย่อย 2) การสังเกตตัวแบบ 
(Vicarious experience) เป็นการสังเกตจากประสบการณ์ความส าเร็จของบุคคลอ่ืน ได้แก่ การดูตัว
แบบผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่สามารถดูแลผู้ป่วยได้ดีและประสบผลลัพธ์ที่ดีผ่านสื่อวีดีทัศน์ 3) การ
ชักจูงใจด้วยค าพูด (Verbal persuasion) เป็นการพูดโน้มน้าวจิตใจให้ปฏิบัติโดยการชี้ให้เห็น
ประโยชน์ของการปฏิบัติและโทษของการไม่ปฏิบัติ การพูดชมเชย ให้ก าลังใจ และกระตุ้นให้เกิดความ
มั่นใจในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง ผ่านการพูดโน้มน้าวใจเมื่อเข้ากลุ่มย่อย และการติดตามทางโทรศัพท์ 
และ 4) การตอบสนองทางอารมณ์ (Emotional arousal)  เป็นการสนับสนุนให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึก
สบายใจ และมีแนวทางจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นในขณะดูแลผู้ป่วยทั้งทางร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ และสิ่งแวดล้อม การบอกเล่าประสบการณ์ความเครียดที่เกิดขึ้นในขณะดูแลผู้ป่วย การจัด
สิ่งแวดล้อมในขณะเข้ากลุ่มและขณะการฝึกทักษะการฝึกวิธีการผ่อนคลายความเครียดใน
ชีวิตประจ าวัน โดยการฝึกการหายใจลึก (Deep breathing exercise) และการผ่อนคลาย
ความเครียดทางร่างกาย (Body and muscle relaxation) ดังภาพที่ 1.1 
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ภำพที่ 1.1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

  ภาระการดูแล 

ของผู้ดูแล 

โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง 
ส าหรับผู้ดูแลผูป้่วยบาดเจ็บสมอง 

 1. การฝึกอบรมความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง 
     1.1 อบรมความรู้และทักษะในการดูแลผูป้่วยบาดเจ็บสมองเป็น    
 กลุ่มย่อย (5-10 คน)  
     1.2 การกระตุ้นทางอารมณส์อบถามความพร้อมระบายความรู้สึก    
 เก่ียวกับการดูแลและทบทวนการปฏิบัติ และการจัดการปัญหาที่ 
 เกิดขึ้นจากการดูแล  
      1.3 แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ในการดูแล ปัญหา อุปสรรค   
 และการแก้ปัญหา ประสบการณ์ในการดูแลผูป้่วยที่ผา่นมาทีผู่ดู้แล 
 สามารถกระท าได้ส าเร็จ 
      1.4 ทบทวนเสริมความรู้เกี่ยวกับทักษะในการดูแลสุขอนามัยและ  
 กิจวัตรประจ าวนั ความรู้และทกัษะในการฟื้นฟสูภาพสมอง การ 
 ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการสังเกตอาการ ผิดปกติเพิ่มเติม 
     1.5 การสังเกตหรือได้เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์จากบุคคลอื่น  
 โดยการดูวีดีทัศน์ตัวแบบผู้ดูแลที่ประสบความส าเร็จในการดูแล 
 ผู้ป่วยชุดที่ 1 
    1.6 ฝึกทักษะในการผ่อนคลายความเครียดให้แก่ผู้ดูแลด้วยวิธี 
 การหายใจด้วยกระบังลม 

 2. การฝึกทักษะในการจดัการตนเองส าหรับผู้ดูแลผูป้่วยบาดเจ็บสมอง 
    2.1 กระบวนการจัดการตนเองในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของ 
ผู้ดูแลตามขั้นตอน 6 ขั้นตอน ของ Creer (2000) การตั้งเป้าหมาย  
การเก็บรวบรวมข้อมูล การประมวลผลและการประเมินข้อมูล การ 
ตัดสินใจและการสะท้อนตนเอง 
    2.2 การสังเกตหรือได้เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์จากบุคคลอ่ืน  
โดยการดูวีดีทัศน์ตัวแบบผู้ดูแลที่ประสบความส าเร็จในการดูแลผู้ป่วย 
ชุดที่ 2 
   2.3 มอบคู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองน า 
 ไปทบทวน และเฝ้าระวังหรือก ากับติดตามการปฏิบัติของตนเองที่บ้าน 3) การติดตามทางโทรศัพท์เพื่อกระตุ้นเตือน สอบถามปัญหาและ 

   ความวิตกกังวล มีการชัดจูงด้วยค าพูด กล่าวชมเชย 

ความเครียด 

ของผู้ดูแล 

ความรู้ในการ

ดูแล 

ของผู้ดูแล 
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1.6 ตัวแปรที่ใช้ในกำรวิจัย 
 
  1.6.1 ตัวแปรต้น (Independent variables) 

  โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง  
               1.6.2 ตัวแปรตาม (Dependent variables) 

  ความรู้ ภาระการดูแล และความเครียด 
 
1.6 นิยำมศัพท์กำรวิจัย 
 
   โปรแกรมกำรสนับสนุนกำรจัดกำรตนเอง (Self-management support program) 
หมายถึง ระบบการจัดกิจกรรม โดยการให้ความรู้ การฝึกทักษะในการดูแล และทักษะในการจัดการ
ตนเองในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง การฝึกทักษะการจัดการความเครียดและอารมณ์ส าหรับผู้ดูแล
ผู้ป่วยตามแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self-management support) ของ McGowan 
(2006) ร่วมกับการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) ตามแนวคิดของ 
Bandura (1986; 1997) มีวัตถุประสงค์เพ่ือส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองระดับความรุนแรงปานกลางหรือรุนแรง ส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความรู้และทักษะในการดูแล
ผู้ป่วย มีทักษะในการจัดการตนเองในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองได้ตามกระบวนการจัดการตนเอง 
รวมทั้งส่งเสริมการจัดการความเครียดที่ เกิดจากการดูแล การสนับสนุนการจัดการตนเอง 
ประกอบด้วย ภาระกิจ 4 งาน คือ ภารกิจที่หนึ่ง การสนับสนุนความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง (Information and skills training support) ประกอบด้วย การระบุและรวบรวบ
ปัญหาจากการดูแลร่วมกับผู้ดูแล การเสริมความรู้และการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและพยาธิสภาพและ
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง การฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย การสาธิต สาธิตย้อนกลับ และการสังเกต
ตัวแบบผู้ดูแลจากสื่อวิดีทัศน์ (Modeling) ภารกิจที่สอง การสนับสนุนด้านอารมณ์และการผ่อนคลาย
ความเครียด (Stress and emotional support) ประกอบด้วย การแลกเปลี่ยนประสบการณ์การ
ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแลด้วยกันแบบกลุ่มย่อย การบอกเล่าความรู้สึกหรือความเครียดที่
เกิดขึ้นจากการดูแลร่วมกัน ประสบการณ์การจัดการความเครียดและการฝึกประสบการณ์การผ่อน
คลายความเครียดโดยการฝึกการหายใจและการผ่อนคลายกล้ามเนื้อร่างกาย ภารกิจที่สาม การ
สนับสนุนการจัดการตนเองในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (Caregiver self-management 
support) 6 ขั้นตอน คือ (Creer, 2000) 1) การก าหนดเป้าหมาย 2) การเก็บรวบรวมข้อมูล การสังเกต
และการติดตามอาการผู้ป่วย 3) การประมวลและการประเมินผลข้อมูล 4) การตัดสินใจ 5) การลงมือ
ปฏิบัติ และ 6) การสะท้อนตนเอง ตามคู่มือการสนับสนุนการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วย
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บาดเจ็บสมองที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น และภารกิจที่สี่  การสนับสนุนให้เกิดความเชื่อมั่นและการรับรู้
ความสามารถของผู้ดูแล ให้มีการติดตามการรักษาต่อเนื่อง (Providing regular and sustained 
follow up) โดยการโทรศัพท์ติดตามผลการปฏิบัติ การสอบถามปัญหาที่เกิดขึ้นในขณะดูแลผู้ป่วยที่
บ้าน การพูดชักจูงใจและการให้ก าลังใจจากผู้วิจัย ซึ่งการจัดการโปรแกรมมีลักษณะเป็นกระบวนการ 
เริ่มภายหลังการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลมากกว่า 7 วันขึ้นไป ที่มาติดตามการรักษาที่คลินิก
ศัลยกรรม แผนกผู้ป่วยนอก จากนั้นติดตามต่อเนื่องเป็นเวลา 12 สัปดาห์ 
   ควำมรู้ หมายถึง ความรู้ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (Knowledge of 
caring) เป็นความรู้ที่ผู้ดูแลเกิดความจ าได้หรือการสะสมความเข้าใจ ที่ได้รับมาตั้งแต่ระยะที่ผู้ป่วยเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งกลับไปดูแลต่อที่บ้าน รวมถึงความรู้ที่ผู้ดูแลได้รับเพ่ิมเติมจาก
ค าแนะน า การสอนหรือการให้ความรู้ของบุคลากรทางสุขภาพ  เช่น ความรู้ความจ าเกี่ยวกับภาวะ
บาดเจ็บสมอง ผลของพยาธิสภาพ การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง วิธีการ ขั้นตอนการปฏิบัติดูแลใน     
แต่ละกิจกรรม เหตุผลการปฏิบัติ ภาวะแทรกซ้อน วิธีการแก้ไขปัญหา รวมถึงความรู้ที่ผู้ดูแลได้รับ
เพ่ิมเติมจากการให้ความรู้ของบุคลากรทางสุขภาพ การเพ่ิมพูนทักษะจากประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย
ที่บ้านการประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแล ประเมินจากแบบสอบถามความรู้
ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแล 2 ด้าน คือ ความรู้ในการดูแลและทักษะในการดูแล          
มีจ านวน 20 ข้อ ลักษณะการวัดเป็นแบบเลือกตอบ ใช่ ไม่ใช่ ไม่ทราบ ค่าคะแนนรวมสูง หมายถึง 
ผู้ดูแลมีความรู้อยู่ในระดับมาก ค่าคะแนนรวมต่ า หมายถึง ผู้ดูแลมีความรู้อยู่ในระดับน้อย  และ
แบบสอบถามทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีจ านวน 21 ข้อ การวัดเป็นมาตราส่วนประเมินค่า  
   ภำระกำรดูแล (Care burden) หมายถึง เป็นผลที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยที่ก่อให้เกิด
ปัญหาหรือความยากล าบากแก่ผู้ดูแลทั้งด้านสุขภาพร่างกาย จิตใจและอารมณ์ เศรษฐกิจและสังคม 
แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 1) ภาระการดูแลเชิงอัตนัย (Subjective care burden) เป็นความรู้สึก 
ทัศนคติ หรือการแสดงออกทางอารมณ์ต่องานหรือหน้าที่ในการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล
ประเมินจากแบบวัดที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง สร้างขึ้น
โดย Zarit (1990) ที่พัฒนาเป็นฉบับภาษาไทยโดยชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริ รัชนี สรรเสริญ และวรรณ
รัตน์ ลาวัง (2554) มีข้อค าถามทั้งหมด 22 ข้อ ลักษณะการวัดเป็นมาตราส่วนประเมินค่า 5 ระดับ    
2) ภาระการดูแลเชิงปรนัย (Objective care burden) เป็นหน้าที่ความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยที่
สร้างความยากล าบากแก่ผู้ดูแล ผู้ดูแลต้องใช้เวลา และความพยายามในการดูแลผู้ป่วย มีผลกระทบ
ต่อผู้ดูแลโดยตรง เช่น ถูกจ ากัดทั้งทางสังคม สัมพันธภาพในครอบครัว หน้าที่การงาน หรือเกิดปัญหา
ต่อสุขภาพของผู้ดูแล ที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบวัดภาระการดูแลของ Montgomery, Gonyea 
and Hooyman (1985) มีข้อค าถามรวม 11 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า       
5 ระดับ           
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   ควำมเครียด หมายถึง ความเครียดทางร่างกาย (Physiological stress) เป็นปฏิกิริยา
การตอบสนองทางด้านร่างกายที่เกิดจากการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ความตึงเครียดทาง
อารมณ์ ความรู้สึกไม่สบายใจ ไม่มีสมาธิ หรือรู้สึกคับข้องใจ (กรมสุขภาพจิต, 2555) สามารถประเมิน
โดยใช้แบบสอบถาม 2 ส่วน ประกอบด้วย ส่วนที่  1 แบบสอบถามความเครียดทั่ วไป เป็น
แบบสอบถามที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบสอบประเมินและวิเคราะห์ความเครียดด้วยตนเองของกรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2555) ข้อค าถาม 20 ข้อ มีลักษณะการวัดแบบมาตราส่วนประเมิน
ค่า 5 ระดับ ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย ประเมินจากแบบวัดที่ผู้วิ จัย
ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามการรับรู้ความเครียด (Perceived Stress Questionnaire [PQS]) 
พัฒนาโดย Lovonste และคณะ (1993) มีข้อค าถาม 10 ข้อ ลักษณะการวัดเป็นมาตราส่วนประเมินค่า  
  กำรบำดเจ็บสมอง (Traumatic brain injury) หมายถึง การบาดเจ็บที่เกิดจากแรง
ภายนอกสมองมากระทบ ชน ระเบิด เขย่า หรือแทงทะลุสมอง ส่งผลกระทบต่อสมอง ซึ่งเป็น
ศูนย์กลางของการควบคุมการท างานต่างๆ ของร่างกาย  ซึ่งก่อให้เกิดการบาดเจ็บในส่วนต่าง ๆ ของ
ศีรษะ  ได้แก่ หนังศีรษะ กะโหลกศีรษะ เยื่อหุ้มสมอง เนื้อสมอง หลอดเลือดสมอง และเส้นประสาท 
ส่งผลท าให้เกิดความผิดปกติของสมอง และเกิดความบกพร่องของระดับความรู้สึกตัว ด้านการรู้คิด 
ด้านอารมณ์และพฤติกรรม รวมทั้งเกิดความบกพร่องทางด้านร่างกาย 
 
1.8 ขอบเขตกำรศึกษำ 
 
   การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ในกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (Primary caregiver) อายุ 18-60 ปี ที่พักอยู่บ้านเดียวกับ
ผู้ป่วย เป็นผู้ดูแลที่สามารถดูแลและอยู่กับผู้ป่วยตลอด โดยผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีระดับความรุนแรงอยู่
ในระดับปานกลางหรือรุนแรง (Moderate or severe TBI) หรือมีระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์ 3-12 
คะแนน ที่ได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลมากกว่า 7 วันขึ้นไป มาติดตามการรักษาที่คลินิก
ศัลยกรรม แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสระบุรี ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่เดือนมีนาคม พ.ศ. 2561 ถึง
เดือนเมษายน พ.ศ. 2562  
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1.9 ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 
 
  1.9.1 ได้โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลในระยะดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองที่บ้าน ในช่วงภายหลังการเจ็บป่วย 1 ปีแรกที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล เพ่ือสนับสนุน
ความรู้ในการดูแล ลดความรู้สึกเป็นภาระ ความเครียดจากการดูแล และส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลที่มีคุณภาพ 
  1.9.2 ได้แนวทางที่สามารถน าไปใช้ในการส่งเสริมการจัดการตนเองในการดูแลสุขภาพ
แก่ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในระยะยาว หรือผู้ป่วยที่อยู่ในระยะพ่ึงพาที่บ้าน 
  1.9.3 ผลการวิจัยที่ได้สามารถเป็นแนวทางส าหรับพยาบาลในการพัฒนาศักยภาพของให้
ผู้ดูแล เพ่ือให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ต่อเชื่อมกับการรักษา และการ
ฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยภายหลังการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลได้อย่างเป็นรูปธรรม 
  1.9.4 เป็นแนวทางการวิจัยในประเด็นการสนับสนุนการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มในกลุ่มโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ทั้งในผู้ป่วยแผนกอายุรกรรม และผู้ป่วยแผนกศัลยกรรม  
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บทที่ 2 
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง ต่อความรู้ 
ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ผู้วิจัยศึกษาทบทวนวรรณกรรม ต ารา 
และเอกสารครอบคลุมตามล าดับ ดังนี้ 
 
2.1 การบาดเจ็บสมอง 
  2.1.1 ความหมายของการบาดเจ็บสมอง  
           2.1.2 อุบัติการณ์และสาเหตุของการบาดเจ็บสมอง 
       2.1.3 พยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บสมอง 
           2.1.4 ความรุนแรงของการบาดเจ็บสมอง 
                2.1.5 การฟ้ืนสภาพของสมอง 
2.2 ผลกระทบของการบาดเจ็บสมอง 
       2.2.1 ผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
           2.2.2 ผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
2.3 แนวคิดผู้ดูแล และผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
           2.3.1 ความหมาย แนวคิด และบทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
       2.3.2 ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
       2.3.3 ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแล  
           2.3.4 ภาระในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแล 
       2.3.5 ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และเทคนิคการผ่อนคลาย 
                       ความเครียด   
2.4 แนวคิดการจัดการตนเอง และการสนับสนุนการจัดการตนเอง  
           2.4.1 การส่งเสริมการจัดการตนเองและแนวทางการสนับสนุนการจัดการตนเอง            
           2.4.2 แนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง  
2.5 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
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2.1 การบาดเจ็บสมอง 
 
 2.1.1 ความหมายของการบาดเจ็บสมอง 
                     การบาดเจ็บสมอง เป็นชื่อเรียกการวินิจฉัยการบาดเจ็บชนิดหนึ่งของผู้ป่วย โดย
ช่วงแรกนิยมใช้ ค าว่า Head injury มีความหมายว่า บุคคลที่มีประวัติข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ คือ     
1) มีประวัติศีรษะได้รับความกระทบกระเทือน 2) มีบาดแผลที่บริเวณศีรษะ และ 3) มีการ
เปลี่ยนแปลงความรู้สึกตัว แม้เพียงช่วงเวลาหนึ่ง (Jenett, 1981) ในระยะหลังต ารา บทความวิชาการ
หรืองานวิจัยที่ตี พิมพ์ในวารสารต่างๆ เริ่มเปลี่ยนมาใช้ Traumatic brain injury เนื่องจากมี
ความหมายที่ชัดเจนบ่งบอกถึงลักษณะของการบาดเจ็บสมองเกี่ยวกับกลไกการบาดเจ็บ พยาธิสภาพ 
การสร้างแนวทางการรักษา และการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งการวิจัยและการศึกษาทางระบาดวิทยา โดยมี
การสรุปเกี่ยวกับความหมายจากองค์กรและผู้เชี่ยวชาญทางด้านระบบประสาทว่าการบาดเจ็บสมอง 
เป็นการบาดเจ็บที่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการท างานของสมอง หรือเกิดพยาธิสภาพภายในสมอง
จากแรงภายนอกท่ีมากระทบ  (The Brain Injury Association of America [BIAA], 2011) 
          Hickey (2009) กล่าวว่า การบาดเจ็บสมอง เป็นการผลกระทบเกิดขึ้นจากการที่
ศีรษะถูกกระทบหรือได้รับบาดเจ็บโดยเฉียบพลันส่งผลกระทบต่อสมอง 2 ลักษณะ คือ สมองชอกช้ า
ท าให้มีเลือดออก และภาวะเลือดคั่งในสมองจากการฉีกขาดของเนื้อเยื่อหรือการยืดขยายอย่างรุนแรง
ภายในศีรษะ  
  Menon และคณะ (2010) ให้ความหมายว่า การบาดเจ็บสมอง หมายถึง การ 
เปลี่ยนแปลงหน้าที่ของสมองหรือการเกิดพยาธิสภาพของสมอง เนื่องจากมีแรงภายนอกมากระท า 
          ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคประเทศสหรัฐอเมริกา (CDC, 2015) อธิบายว่า เป็น
การบาดเจ็บสมอง เป็นการหยุดชะงักของการท างานตามปกติของสมอง มีสาเหตุมาจากการกระแทก 
ชน ระเบิด เขย่า หรือการแทงทะลุเนื้อสมอง 
          ศูนย์สิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ  (2549) ให้
ความหมายของการบาดเจ็บสมอง หมายถึง การบาดเจ็บที่เกิดจากแรงภายนอกมากระท าบริเวณ
กะโหลกศีรษะและสมองอย่างเฉียบพลัน ท าให้เกิดความผิดปกติของสมองส่วนต่างๆ ความผิดปกติ
ของของการับรู้ สติ อารมณ์ พฤติกรรม และเกิดความพิการทางด้านร่างกาย 
          จากแนวทางเวชปฏิบัติกรณีสมองบาดเจ็บ โดยความร่วมมือของผู้ทรงคุณวุฒิและ
ผู้เชี่ยวชาญด้านการรักษาทางด้านระบบประสาท ได้แก่ วิทยาลัยประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย กรมการแพทย์ กรมแพทย์ทหารบก กรมแพทย์ทหารอากาศ 
สถาบันประสาทวิทยา และส านักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา สรุปความหมายของการบาดเจ็บ
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สมองไว้ว่า เป็นการบาดเจ็บที่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการท างานหรือพยาธิสภาพภายในสมองอัน
เนื่องมาจากมีแรงภายนอกมากระทบ โดยมีการอธิบายเพ่ิมเติม ดังนี้ (สวิง ปันจัยสีห์ , นครชัย        
เผื่อนปฐม, และกุลพัฒน์ วีรสาร, 2556) 
                       ก. การเปลี่ยนแปลงการท างานของสมอง (Alteration in brain function) โดย
จะต้องมีองค์ประกอบทางคลินิก อย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ 
                           1. สูญเสียความรู้สึกตัว หรือความรู้สึกตัวลดลง (Loss of conscious [LOC]) 
   2. ไม่สามารถจ าเหตุการณ์ได้ ทั้งเหตุการณ์ก่อนเกิดอุบัติเหตุ (Retrograde  
amnesia) หรือเหตุการณ์ภายหลังการเกิดอุบัติเหตุ (Post traumatic amnesia [PTA]) 
   3. ระบบประสาทท างานบกพร่อง เช่น แขนขาอ่อนแรง สูญเสียการทรงตัว การ
มองเห็นลดลง รู้สึกชาที่ใบหน้าหรือแขนขา พูดไม่ได้ เป็นต้น 
   4. การเปลี่ยนแปลงของสภาพด้านจิตใจ (Mental state) เช่น ไม่สามารถจ า
เวลา สถานที่ หรือบุคคลได้ ความคิดช้าลง และมีอาการสับสน เป็นต้น 
 ข. มีพยาธิสภาพที่บ่งถึงการบาดเจ็บในสมอง ซึ่งอาจมองด้วยตาเปล่า การตรวจ
พบจากภาพรังสี หรือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
                       ค. การบาดเจ็บที่เกิดจากแรงกระทบภายนอก ทั้งจากวัตถุมากระทบ และจากนั้น
ศีรษะไปกระทบถูกวัตถุ ท าให้สมองเกิดการเคลื่อนไหวแบบเร่งและเฉื่อย  (Acceleration/ 
deceleration) ถึงแม้ว่าแรงไม่ได้กระทบต่อศีรษะโดยตรงแต่บาดแผลอาจทะลุถึงสมอง เช่น แรง
ระเบิด เป็นต้น 
       ดังนั้นจึงสามารถสรุปได้ว่า การบาดเจ็บสมอง หมายถึง การบาดเจ็บที่เกิดจากแรง
ภายนอกสมองมากระทบ ชน ระเบิด เขย่า หรือแทงทะลุสมอง ส่งผลกระทบต่อสมอง ซึ่งเป็นศูนย์ 
กลางของการควบคุมการท างานต่างๆ ของร่างกาย  ซึ่งก่อให้เกิดการบาดเจ็บในส่วนต่างๆ ของศีรษะ  
ได้แก่ หนังศีรษะ กะโหลกศีรษะ เยื่อหุ้มสมอง เนื้อสมอง หลอดเลือดสมอง และเส้นประสาท ส่งผลท า
ให้เกิดความผิดปกติของสมอง และเกิดความบกพร่องของระดับความรู้สึกตัว ด้านการรู้คิด ด้าน
อารมณ์และพฤติกรรม รวมทั้งเกิดความบกพร่องทางด้านร่างกาย 
  2.1.2 อุบัติการณ์และสาเหตุของการบาดเจ็บสมอง 
          การบาดเจ็บสมอง ถือได้ว่าเป็นการบาดเจ็บชนิดที่มีความรุนแรงมากท่ีสุดของการ
บาดเจ็บทั้งหมด เนื่องจากผลการบาดเจ็บก่อให้เกิดการสูญเสียความรู้สึกตัว ความพิการทุพลภาพและ
เสียชีวิต (Li, Zhao, Yu, & Zhang, 2016)  นอกจากนั้นยังส่งผลกระทบต่อผู้ดูแล ครอบครัวและ 
สังคม รวมทั้งระบบเศรษฐกิจของประเทศ (Puvanachandra, & Hyder, 2009; CDC, 2015; รุ่งนภา 
เขียวชะอ่ า, 2559) จึงสรุปได้ว่าการบาดเจ็บสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประชากรทั่วโลก  
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ซึ่งปัจจุบันพบว่ามีอุบัติการณ์เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง (Masa, Menon, Lingsma, Pineda, Sandel, & 
Manley, 2012; สวิง ปันจัยสหี์, นครชัย เผื่อนปฐม และ กุลพัฒน์  วีรสาร, 2556) 
          ส าหรับอุบัติการณ์ของการบาดเจ็บสมอง จากรายงานมักแตกต่างกันขึ้นอยู่กับค า
นิยามและวิธีการเก็บข้อมูล โดยองค์การอนามัยโลกได้มีคาดการณ์ไว้ในปี ค.ศ. 2003  ว่าในช่วง 
ปี ค.ศ. 2020 การบาดเจ็บสมองจะเป็น 1 ใน 10  สาเหตุการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลก การ
บาดเจ็บสมองส่วนใหญ่พบในผู้ที่มีอายุต่ ากว่า 45 ปี ซึ่งมีจ านวนสูงถึง 200 คนต่อประชากรแสนคน 
และส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง (Li, Zhao, Yu, &  Zhang, 2016) 
          สาเหตุของการบาดเจ็บสมองของประชากรทั่วโลกเกิดขึ้นได้หลากหลายสาเหตุ     
ได้แก่ อุบัติเหตุจราจร การหกล้มหรือตกจากท่ีสูง การถูกท าร้ายร่างกาย การเล่นกีฬา โดยสัดส่วนของ
การบาดเจ็บขึ้นอยู่กับแต่ละประเทศ ส าหรับประเทศไทยสาเหตุของการบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่เกิด
จากอุบัติเหตุจราจรสูงถึงร้อยละ 56 พบอัตราการเกิดอุบัติเหตุทางจราจรสูงเป็นอันดับ 2 ของโลก 
และมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง (มูลนิธิไทยโรดส์ หน่วยเฝ้าระวังสะท้อนสถานการณ์ความ
ปลอดภัยทางถนน, 2560) โดยอุบัติเหตุจราจรเป็นสาเหตุหลักของการบาดเจ็บสมองในวัยท างาน ท า
ให้เกิดความเสียหายจาการสูญเสียก าลังคนในการพัฒนาประเทศ ค่าใช้จ่ายในการรักษาและการดูแล
ผู้ป่วย เป็นจ านวนสูงถึง 7 พันล้านดอลล่าร์สหรัฐต่อปี ในประเทศแคนนาดา 97 พันล้านดอลล่าร์
สหรัฐต่อปีในยุโรป และในสหรัฐอเมริการเกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจเป็นจ านวนสูงถึง 518 พัน
ล้านดอลล่าร์สหรัฐต่อปี และประเทศไทยสูญเสียเป็นจ านวน 268,207 ล้านบาทคิดเป็นร้อยละ 2.9 
ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ  
  2.1.3 พยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บสมอง 
                      กลไกการบาดเจ็บสมอง 
          การบาดเจ็บสมองเกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุดังที่กล่าวมาข้างต้น ซึ่งกลไกการเกิด
การบาดเจ็บสมอง 2 ลักษณะ คือ (Menon et al., 2010; NINDS, 2015; ทิพาพร ตังอ านวย, 2541) 
                       การบาดเจ็บสมองโดยตรง (Direct injury) เป็นการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นกับศีรษะของ
ผู้ป่วยโดยตรง มี 2 ชนิด ได้แก่ การบาดเจ็บที่เกิดขึ้นในขณะที่ศีรษะอยู่นิ่ง (Static head injury) เป็น
การบาดเจ็บที่เกิดจากแรงท่ีกระทบศีรษะขณะอยู่นิ่ง เช่น การถูกตี ถูกยิง สิ่งของหล่นใส่ศีรษะ เป็นต้น 
ความรุนแรงที่เกิดขึ้นกับการบาดเจ็บชนิดนี้จะมากน้อยเพียงใดขึ้นอยู่กับแรงวัตถุที่มากระทบ พยาธิ
สภาพที่เกิดขึ้นจะเกิดเฉพาะที่ เช่น หัวโน หนังศีรษะฉีกขาด ถ้าเกิดการกระทบที่แรงมากอาจเกิดเยื่อ
หุ้มสมองฉีกขาด สมองบวมช้ า และเลือดออกในสมองได้ ส่วนการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นขณะที่ศีรษะ
เคลื่อนที่ (Dynamic head injury) เป็นการบาดเจ็บที่เกิดในขณะที่ศีรษะเคลื่อนที่ไปกระทบกับวัตถุที่
ก าลังเคลื่อนที่หรืออยู่นิ่ง เช่น ขับรถชนกับรถที่ก าลังสวนทาง ขับรถด้วยความเร็วไปชนต้นไม้หรือเสา
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ไฟฟ้า เป็นต้น การบาดเจ็บชนิดนี้จะเกิดพยาธิสภาพได้ทั้งการบาดเจ็บบริเวณด้านที่กระทบโดยตรง 
หรือเกิดแรงกระแทกท าให้ศีรษะมีการเหวี่ยงกลับแล้วเกิดพยาธิสภาพด้านตรงข้ามก็ได้  
           การบาดเจ็บสมองโดยอ้อม (Indirect injury) เป็นการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นกับส่วน
อ่ืนๆ ของร่างกายแล้วส่งผลกระทบท าให้เกิดการบาดเจ็บสมอง เช่น ตกจากที่สูงก้นกระแทกพ้ืนท าให้
ศีรษะลงมากระทบตรงส่วนของกระดูกคอ เป็นต้น การบาดเจ็บลักษณะนี้จะไม่พบบาดแผลบริเวณ
หนังศีรษะหรือกะโหลกศีรษะ 
                       พยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บสมอง 
          การบาดเจ็บสมอง สามารถแบ่งตามพยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บ  2 ประเภท 
ได้แก่ (ไสว นรสาร และ พีรญา ไสไหม, 2559)  
                       การบาดเจ็บสมองปฐมภูมิ (Primary brain injury)  เป็นการบาดเจ็บสมองที่
เกิดขึ้นทันทีทันใดภายหลังการเกิดอุบัติเหตุ จากการได้รับแรงมากระท าหรือการเคลื่อนที่ของศีรษะ
อย่างรุนแรงและรวดเร็วท าให้เกิดการชอกช้ าต่อเนื้อสมอง เกิดการฉีกขาดหรือมีเลือดออก อาการ
แสดงของการบาดเจ็บจะสัมพันธ์กับความรุนแรงโดยตรงกับต าแหน่งของสมองที่เกิดพยาธิสภาพ โดย 
อาจเกิดข้ึนได้ตั้งแต่หนังศีรษะ ได้แก่ การถลอกของชั้นหนังก าพร้า เกิดการฟกช้ า แตก เกิดการฉีกขาด 
หรือหนังศีรษะขาดหายไป นอกจากนั้นอาจพบการแตกร้าวของกะโหลกศีรษะ และมีผลต่อการ
บาดเจ็บของเนื้อสมอง โดยต าแหน่งของการบาดเจ็บสมอง เป็นลักษณะส าคัญที่บ่งบอกถึงต าแหน่ง
ของสมองบริเวณถูกท าลาย 1) การบาดเจ็บของเนื้อสมองทั่วไป (Diffuse brain damage) เป็นการ
บาดเจ็บที่พบบ่อยที่สุด กลไกการเกิดสามารถบอกพยาธิสภาพที่เพ่ิมขึ้นและลดลงของการบาดเจ็บ 
ได้แก่ ภาวะหมดสติของผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยบางรายอาจเกิดแค่เพียงการสูญเสียการท างานของสมองไป
ชั่วขณะ ไม่มีอาการหมดสติหรือความจ าผิดปกติ ผู้ป่วยมีเพียงอาการสับสนเกิดขึ้นอาจเกิดขึ้น
ระยะเวลาสั้นๆ เท่านั้น ในบางรายมีอาการหมดสติเป็นระยะเวลานานเป็นชั่วโมง ท าให้จ าเหตุการณ์
ก่อนหรือหลังเกิดการบาดเจ็บไม่ได้ หรืออาจมีอาการอาเจียน เวียนศีรษะ อ่อนเพลีย ภายหลังการ
บาดเจ็บ 2) การบาดเจ็บต่อเนื้อสมองเฉพาะที่ (Focal brain damage) การบาดเจ็บในลักษณะนี้อาจ
เกิดได้จากการชอกช้ าของเนื้อสมอง หรือการฉีกขาดของหลอดเลือดส่งผลให้มีเลือดออกในสมอง
หลากหลายต าแหน่ง ได้แก่ เลือดออกในชั้นระหว่างศีรษะและเยื่อหุ้มสมอง (Epidural hematoma) 
เลือดออกในชั้นระหว่างเยื้อหุ้มสมองกับผิวสมอง (Subdural hematoma) และการมีเลือดออกใน
เนื้อสมอง (Intracerebral hematoma) ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ป่วยเสียชีวิต หากมีการชีวิตผู้ป่วยจะเกิด
ภาวะแทรกซ้อนภายหลัง ได้แก่ บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง ความจ าเสื่อม หรือมีอาการทางจิต เป็นต้น 
(Woodward & Mestecky, 2011) 
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                       การบาดเจ็บสมองทุติยภูมิ (Secondary brain injury) เป็นการบาดเจ็บที่เกิดข้ึน
ภายหลังใช้ระยะเวลาเป็นนาที ชั่วโมงหรือเป็นวัน ซึ่งเกิดข้ึนภายในสมอง ได้แก่ ภาวะที่การไหลเวียน
ของเลือดไปยังบริเวณท่ีได้รับบาดเจ็บลดลงท าให้ขาดกลูโคสและออกซิเจนเกิดการขาดเลือดในสมอง 
(Brain ischemia) การขยายตัวของก้อนเลือดที่เกิดจากเลือดออกในสมอง ท าให้ปริมาตรในสมองเพ่ิม
หรือจากน้ าไขสันหลังเพ่ิมข้ึนเกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูง (Increased Intracranial Pressure) 
และภาวะที่เนื้อสมองเพ่ิมปริมาตรเนื่องจากมีการเพิ่มของน้ าทั้งนอกหรือในเซลล์หรือการเพ่ิมของน้ า
หล่อเลี้ยงสมองหรือก้อนเลือดในเนื้อสมองเกิดภาวะสมองบวม (Brain edema) ซึ่งภาวะความดันใน
กะโหลกศีรษะสูงและภาวะสมองบวมท าให้เกิดเนื้อสมองเคลื่อน (Brain herniation) นอกจากนั้นยังมี
ปัจจัยที่ส่งเสริม ได้แก่ ภาวะเนื้อเยื่อสมองขาดออกซิเจน และการจัดท่านอนผู้ป่วยไม่เหมาะสมท าให้
เลือดด าไม่สามารถไหลกลับได้สะดวก รวมทั้งการเผาผลาญเพิ่มขึ้น เช่น ไข้สูง อุณหภูมิร่างกายต่ า 
และสูญเสียสมดุลอิเล็กโตรลัยท์ เป็นต้น (Pangilinan et al., 2014) ดังตารางที่ 2.1 
 
ตารางที่ 2.1  
ความสัมพันธ์ของพยาธิสรีรวิทยาการบาดเจ็บสมอง 
 

Injury of time of onset Injury by location Cellular pathology 

Primary brain injury Focal brain damage Cellular dysfunction  
     Skull fracture      Contusions Receptor dysfunction 
     Focal injury      Lacerations Free-radical effect 
     Diffuse injury      Hematoma Inflammatory events 

Penetrating injury           Epidural Calcium-mediated  
Secondary brain injury           Subdural damage 
     Ischemia           Intracerebral  
     Edema Diffuse brain damage  
     Increased Intracranial 
Pressure 

      Concussion 
      Prolonged coma 

 

     Brain herniation       Diffuse axonal injury  
 

หมายเหตุ from Neurotrauma and critical care of the brain by Jallo, 2009. Adapted 
form McIntosh, T. et al. (1996). Laboratory investigations, 74, 315-342. and Gennarelli, 
T. (1993). Machanism of brain injury. J Emerg Med, 11(1), 5-11.   
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          นอกจากนั้นภาวะที่สมองมีความเสียหายอย่างรุนแรง คือ ส่วนสมองใหญ่แต่ก้าน
สมองยังท างานได้บางส่วน ส่งผลให้ผู้ป่วยตอบสนองต่อสิ่งเร้าเพียงบางส่วนไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ และต้องได้รับการช่วยเหลือจากผู้อ่ืนทั้งหมดจึงจะสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้ ซึ่งทางแพทย์
เรียกว่าสภาพผัก ซึ่งเป็นภาวะที่สมองสูญเสียความสามารถในการรับรู้ ความเข้าใจ การตอบ สนองต่อ
สิ่งเร้า แต่ยังคงสามารถหลับตาหรือลืมตาได้เองโดยอาจไม่รับรู้และไม่มีความหมาย อาจหัวเราะ 
ร้องไห้ แต่ไม่มีความหมายโดยตรงกับการแสดงออกเหล่านั้น (สมศักดิ์ เทียมเก่า, 2012) 
          ส าหรับสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่พบบ่อย คือ สภาพผัก เป็นภาวะแทรกซ้อน
เกิดขึ้นในผู้ป่วยที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ ไม่สามารถขยับหรือเคลื่อนไหวร่างกายได้ คือ การติดเชื้อ 
ซึ่งการติดเชื้อที่พบบ่อยที่สุด คือ การติดเชื้อที่ปอด เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถไอเอาเสมหะออกมาได้ 
จากส าลักน้ าลายตนเอง และจากส าลักอาหารจากให้อาหารไม่ถูกวิธี จากการขย้อนอาหารขึ้นมาแล้ว
ส าลัก การติดเชื้ออ่ืนๆ ที่พบได้ คือ แผลกดทับ การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ และการติดเชื้อ
เข้านอนรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยสามารถมีชีวิตได้นานมากกว่า 10 ปี ถ้าไม่มี การติดเชื้อหรือมี
ภาวะแทรกซ้อน แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 
          สภาพผัก (Vegetative state) เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์แรกของภาวะผิดปกติ 
          สภาพผักเรื้อรัง (Persistent vegetative state) เปน็ระยะเวลาอยู่ในสภาพผัก
นาน 4 สัปดาห์ถึง 1 ปี  
          สภาพผักถาวร (Permanent vegetative state) หมายถึง ระยะเวลาอยู่ในสภาพ
ผักนานตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป 
          ทั้งนี้ การแบ่งระยะจะมีประโยชน์ในต่อการประเมินสภาพผู้ป่วยจะมีโอกาสฟ้ืนตัว
หรือไม่ สมองจะมีการการฟ้ืนตัวซึ่งพบว่า ร้อยละ 50 สมองฟ้ืนตัวภายใน 3 เดือน ร้อยละ 75 สมอง
ฟ้ืนตัวภายใน 6 เดือน และร้อยละ 100 สมองฟ้ืนตัวภายใน 12 เดือน ดังนั้นถ้าพ้น 12 เดือนขึ้นไป
แล้ว ผู้ป่วยยังอยู่ในสภาพผัก ผู้ป่วยก็ไม่สามารถที่จะมีการฟ้ืนตัวได้อีกหรือถ้ามีก็น้อยมาก จึงใช้ค าว่า 
สภาพผักถาวร (สมศักดิ์ เทียมเก่า, 2012) 
   2.1.4 ความรุนแรงของการบาดเจ็บสมอง 
   ความรุนแรงของการบาดเจ็บสมอง เป็นปัจจัยที่มีความส าคัญต่อการรักษาและ
การพยากรณ์โรค ซึ่งการแบ่งความรุนแรง และการประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บได้ตั้งแต่ใน
ระยะแรกท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เพื่อแบ่งระดับความรุนแรงส าหรับให้การช่วยเหลือและ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการที่อาจเกิดขึ้นได้ ซึ่งการ
บาดเจ็บสมองมีวิธีแบ่งความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองได้หลายวิธี ในปัจจุบันมีวิธีที่นยิมใช้อยู่ 3 วิธี  
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           1. การแบ่งความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองโดยใช้การสูญเสียความจ าหลังจาก
ได้รับบาดเจ็บสมอง โดยประเมินจากระยะเวลาที่ผู้ป่วยเริ่มสูญเสียความจ าหลังจากได้รับบาดเจ็บ
สมองจนถึงเวลาที่สามารถจ าเหตุการณ์ (Smith & Greenwald, 2003) ดังนี้ 
              การบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย ผู้บาดเจ็บสมองที่มีระยะเวลาสูญเสียความ
ทรงจ าหลังได้รับบาดเจ็บสมองน้อยกว่า 30 นาท ี
                      การบาดเจ็บสมองระดับปานกลาง ผู้บาดเจ็บสมองที่มีระยะเวลาสูญเสียความ
ทรงจ าหลังได้รับบาดเจ็บสมองนาน 30 นาทีถึง 24 ชั่วโมง 
           2. การแบ่งความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองโดยใช้ระยะเวลาของการหมดสติ
หลังได้รับบาดเจ็บสมอง (Pangilliinan, 2014) ดังนี้ 
               การบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย ผู้บาดเจ็บสมองที่มีระยะเวลาหมดสติหลัง
ได้รับบาดเจ็บสมองน้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 นาที  
               การบาดเจ็บสมองระดับปานกลาง ผู้บาดเจ็บสมองที่มีระยะเวลาหมดสติหลัง
ได้รับบาดเจ็บสมองนานกว่า 30 นาท ีถึง 6 ชั่วโมง  
               การบาดเจ็บสมองระดับรุนแรง ผู้บาดเจ็บสมองที่มีระยะเวลาหมดสติหลังได้รับ
บาดเจ็บสมองนานกว่า 6 ชั่วโมง 
           3. การแบ่งความรุนแรงของการบาดเจ็บสมอง โดยใช้ผลรวมคะแนนความรู้สึกตัว
กลาสโกว์ (Glasgow Coma Score) ที่สร้างโดย Jeneet และ Teasdale (1974) ซึ่งเป็นสิ่งที่มี
ความส าคัญต่อการรักษา การพยากรณ์โรค และการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย เพ่ือประเมินการท าหน้าที่ของ
สมองเกี่ยวกับระดับการตื่นตัว และการรับรู้ถึงสิ่งเร้าที่มากระตุ้นหรือความรุนแรงของการหมด
ความรู้สึกของผู้บาดเจ็บสมองในระยะแรกหลังการได้รับบาดเจ็บ โดยประเมินจากพฤติกรรมการ
ตอบสนองที่ดีที่สุดของผู้บาดเจ็บสมอง 3 ด้านประกอบด้วย 1) การลืมตา (Eye opening)  2) การพูด
ที่ดีที่สุด (Best verbal response) และ 3) การเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด (Best motor response) มี
รายละเอียดของการประเมินดังตารางท่ี 2.2 
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ตารางที่ 2.2  
การประเมินระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์ 
 

การลืมตา การพูดที่ดีที่สุด การเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด 
   

ลืมตาได้เอง 4 ตอบค าถามได้ถูกต้อง 5 เคลื่อนไหวตามค าสั่งได้ถูกต้อง 6 
ลืมตาเมื่อเรียก 3 พูดเป็นประโยคแต่สับสน 4 ไม่ท าตามค าสั่ง แต่ทราบ

ต าแหน่งที่เจ็บ 
5 

ลืมตาเมื่อเจ็บ 2 พูดเป็นค าๆ 3 ชักแขนขาหนีความเจ็บปวด 4 
ไม่ลืมตาเลย 1 ส่งเสียงไม่เป็นค าพูด  2 งอแขนเมื่อเจ็บ 3 
  ไม่ส่งเสียงเลย 1 เหยียดแขนเมื่อเจ็บ 2 
    ไม่มีการเคลื่อนไหวเลย 1 
      

 

ที่มาจาก Assessment of coma and impaired consciousness: a practical scale. โดย 
Jenett, B., & Teasdale, G., 1974, Lancet, 2, 81-84. 
 
   ผลของการประเมินระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์ สามารถน ามาจ าแนกระดับ
ความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองเป็น 3 ระดับ (Hickey, 2009) ดังนี้ 
   การบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย (Mild traumatic brain injury) มีระดับของ
ความรู้สึกตัวกลาสโกว์ 13-15 คะแนน พบมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 55 สามารถวินิจฉัยผู้ป่วยได้จาก
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปกติ และมีระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลน้อยกว่า 48 ชั่วโมง 
รวมทั้งภายหลังได้รับการบาดเจ็บสมองเป็นระยะเวลา 3 เดือน พบว่ามีอาการปวดศีรษะตลอดเวลา      
ร้อยละ 79 ความจ าลดลง ร้อยละ 59 นอกจากนั้นมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการลดระดับความสนใจ 
สมาธิ ซึ่งพบได้ 1 ใน 3 ของผู้ป่วย  

   การบาดเจ็บสมองระดับปานกลาง (Moderate traumatic brain injury) ม ี
ระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์ 9-12 คะแนน พบได้ ร้อยละ 24 โดยผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวลดลง
หรือสับสน และหลับเกือบตลอดเวลาจะตื่นเมื่อถูกปลุกหรือได้รับความเจ็บปวด ท าให้ผู้ป่วยต้องเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานานกว่า 48 ชั่วโมง ถึง 7 วัน หรือได้รับการผ่าตัด ผู้ป่วย
บางรายอาจมีการบกพร่องทางระบบประสาท ภายหลังจากเกิดการบาดเจ็บสมอง 3 เดือน หรือบาง
รายอาจพบว่ามีอาการปวดศีรษะตลอดเวลา และความจ าลดลง ส่งผลให้เกิดปัญหาในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน คิดเป็นร้อยละ 70 ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าสู่สังคมและอาชีพเดิมได้  
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   การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง (Severe traumatic brain injury) มีระดับ
ความรู้สึกตัวกลาสโกว์ 3-8 คะแนน พบได้น้อยที่สุด คิดเป็นร้อยละ 21 ผู้ป่วยมีการสูญเสียระดับความ
รู้สึกตัวหรือจ าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นไม่ได้มากกว่า 24 ชั่วโมง โดยมีการท าลายโครงสร้างของสมองเป็น
บริเวณกว้าง มักพบแผลฉีกขาด มีเลือดค่ัง และเกิดเนื้อสมองตาย โดยมักจะเกิดร่วมกับภาวะกะโหลก
ศีรษะแตก ส่งผลให้สมองมีการท าหน้าที่เปลี่ยนไปเป็นอัมพาต ในระยะแรกผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการ
ดูแลอย่างใกล้ชิดจากบุคลากรสุขภาพที่มีความช านาญในหอผู้ป่วยหนัก จนอาการพ้นจากระยะวิกฤต 
แต่ผู้ที่รอดชีวิตส่วนใหญ่มักมีความพิการหลงเหลืออยู่ ซึ่งต้องใช้เวลาในการฟ้ืนฟูสภาพการท างานของ
ร่างกายอย่างต่อเนื่อง โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้พบอัตราการตาย ร้อยละ 50 และจากการติดตามผู้ที่รอดชีวิต
ในระยะ 6 เดือนหลังจากได้รับบาดเจ็บสมอง พบว่าผู้ป่วยมีความพิการรุนแรง ร้อยละ 20 มีความ
พิการระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 40 และหายเป็นปกติ คิดเป็นร้อยละ 40  
   การจ าแนกระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บสมอง โดยสามารถเปรียบเทียบ
ระดับความรุนแรงของสมองตามเกณฑ์การประเมิน 3 ระดับ ดังตารางที่ 2.3 
 

ตารางที่ 2.3 
การประเมินระดับความรุนแรงของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
 

Criteria Mild Moderate Severe 
    

Structural imaging Normal Normal or 
Abnormal 

Normal or 
Abnormal 

Loss of 
Consciousness 

< 30 min > 30 min - < 24 hr. > 24 hr. 

Mental State A moment - 24 hr. > 24 hr. > 24 hr. 

Post traumatic 
amnesia 

0-1 day > 1 - < 7 day > 7 day 

Glasgow coma score 13-15 9-12 3-8 
Abbreviated injury 1-2 3 4-6 
    

หมายเหตุ ดัดแปลงมาจาก Classification of injury severity include the duration of post-
traumatic amnesia (PTA), and loss of consciousness (LOC) by Ribber, G. M., 2010, 
Brain Injury: Long term outcome after traumatic brain injury. Copyright by The center 
for international rehabilitation research information and exchange. 
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            นอกจากการประเมินระดับความรุนแรงของผู้ป่วยแล้ว ยังมีการประเมินความ
พิการที่หลงเหลืออยู่ ซึ่งระดับความพิการของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีแตกต่างกันขึ้นอยู่กับความรุนแรง
ของการบาดเจ็บ โดยใช้แนวคิดการพยากรณ์ผลกลาสโกว์ (Glasgow outcome scale) ของ Jennett 
และ Bond (1975) แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 
             1) ตาย (เสียชีวิต)  
             2) ภาวะไม่มีการตอบสนอง อยู่ในสภาพผักเรื้อรัง ผู้ป่วยไม่มีการตอบสนองและ
การพูดเป็นระยะเวลานาน ผู้ป่วยอาจหายจากการบาดเจ็บแต่ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ การท า
หน้าที่ในการรับรู้ความเข้าใจเสียไปโดยสมบูรณ์ ไม่มีการท างานของสมองส่วน Cortex แต่ก้านสมอง
ยังท าหน้าที่ได้ตามปกติ  
                          3) ระดับความพิการรุนแรง (Severe disability) ผู้ป่วยรู้สติ แต่มีความพิการ
ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนในการท ากิจวัตรประจ าวัน ซึ่งเป็นผลมาจากความพิการทางร่างกายและสติปัญญา 
             4) ระดับความพิการปานกลาง (Moderate disability) ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี หรือ
รู้สึกตัวแต่มีอาการสั่น ไม่รู้วัน เวลา บุคคล สถานที่ ต้องได้รับความช่วยเหลือจากผู้อื่นในการท ากิจวัตร
ประจ าวันเป็นบางอย่าง ไม่สามารถกลับไปท างานหรือเข้าสังคมได้เช่นเดิม 
             5) มีการฟื้นตัวดี (Good recovery) ไม่มีความพิการ มีผลลัพธ์ดีหรือหายเป็น
ปกติ ผู้ป่วยอาจหายสนิทหรือหลงเหลือความพิการเพียงเล็กน้อย แต่สามารถด าเนินชีวิตและกิจวัตร
ประจ าวัน รวมทั้งกลับไปท างานได้ 
             ส าหรับการที่เน้นการเปลี่ยนแปลงระดับการรู้คิด ซึ่งสามารถประเมินได้จากการ
สังเกตการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ผู้ป่วยตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น โดยใช้แบบประเมินการ
เปลี่ยนแปลงระดับการรู้คิด (Rancho Los Amigo scale of cognitive levels [RLA]) แบ่งออกเป็น 
8 ระดับ ดังนี้ (Malkmus, Booth, & Kodimer, 1980)  
              ระดับท่ี 1 ไม่มีการตอบสนอง (No response) 
                           ระดับที่ 2 มีการตอบสนองทั่วไป (Generalized response) 
                           ระดับที่ 3 มีการตอบสนองเฉพาะที่ (Localized response) ผู้ปว่ยอาจท าตาม
ค าสั่งง่ายๆ ได้ เช่น บีบมือ เป็นต้น 
                           ระดับที่ 4 มีการตอบสนองแบบสับสน (Confused agitated) ผู้ป่วยมีปฏิกิริยา
จากการสับสน ไม่รู้วัน เวลา สถานที่ มีพฤติกรรมก้าวร้าว  
                           ระดับที่ 5 มีการตอบสนองสับสนและไม่เหมาะสม (Confused 
inappropriate) ผู้ป่วยต้องการการชี้แนะในทิศทางท่ีถูกต้องอย่างต่อเนื่อง มีความยากล าบากในการ
เรียนรู้ใหม่ๆ พูดได้แต่สับสน 
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                           ระดับที่ 6 การตอบสนองสับสนแต่เหมาะสม (Confused appropriate) ผู้ป่วยยัง
สับสน ไม่รู้วัน เวลา สถานที่ มีปัญหาเกี่ยวกับความจ าระยะสั้น ความจ าลดลง ท าตามค าสั่งอย่างง่ายได้ 
การตอบสนองอาจไม่ถูกต้อง แต่เหมาะสมตามสถานการณ์ เนื่องจากมีปัญหาเรื่องความจ า 
                           ระดับที่ 7 การตอบสนองเป็นไปอย่างอัตโนมัติแต่เหมาะสม (Automatic 
appropriate) ผู้ป่วยท ากิจวัตรประจ าวันได้เองไม่สับสน แต่ไม่ทราบเหตุผลหรือวัตถุประสงค์ในการ
ท า ไม่สามารถตัดสินใจเองได้ ยังต้องการค าชี้แนะในการเรียนรู้การปฏิบัติ  
                           ระดับที่ 8 การตอบสนองอย่างมีจุดมุ่งหมายและเหมาะสม (Purposeful 
appropriate) ผู้ป่วยรู้สึกตัว รับรู้วัน เวลา สถานที่ สามารถตัดสินใจในการการะท าได้และมีเป้าหมาย
หรือวัตถุประสงค์เรียนรู้สิ่งใหม่ได้ ยอมรับบทบาทของตนเอง  
  2.1.5 การฟื้นสภาพของสมอง 
                      การฟ้ืนสภาพของสมอง เป็นการที่ผู้ป่วยฟ้ืนกลับคืนสู่สภาวะปกติ หรือใกล้เคียง
ภาวะก่อนการบาดเจ็บ ซึ่งการที่ผู้ป่วยฟ้ืนคืนกลับสู่สภาวะปกติหลังการบาดเจ็บที่สมองหรือมีระดับ
ความรู้สึกเป็นปกตินั้น จะพิจารณาจากลักษณะส าคัญ 2 ประการ ได้แก่ ประการแรก คือ Level of 
consciousness เป็นการตื่นตัว (Alertness) ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นต่างๆ เช่น สัมผัส กลิ่น รส เสียง 
เป็นต้น ประการที่สอง Content of consciousness  เป็นการแสดงออกในรูปแบบต่างๆ ได้แก่ 
บุคลิกภาพ การรับรู้ วัน เวลา สถานที่ ความจ า ตลอดจนความคิดอ่านต่างๆ และความสามารถในการ
ติดต่อกับโรคภายนอก 
          ส าหรับสมองที่ท าหน้าที่เกี่ยวกับการฟ้ืนสภาพมี 2 ส่วนใหญ่ๆ คือ สมองใหญ่ 
(Cerebral hemispheres) และ Reticular formation ของก้านสมอง เป็นส่วนของสมองตั้งแต่ 
Medulla ถึง Diencephalon โดยบริเวณนี้จะมีเซลล์ประสาทรับความรู้สึก และเซลล์ประสาท
เคลื่อนไหว มีการท างานเชื่อมโยงระหว่างระบบประสาทสมองส่วน Reticular activating และเปลือก
สมอง เมื่อมีสิ่งเร้ามากระตุ้นประสาทรับความรู้สึกซึ่งอยู่ทั่วร่างกาย  และประสาทรับความรู้สึกเฉพาะ 
เช่น หู ตา จมูก สิ่งเร้าจะถูกส่งผ่านมายัง Reticular formation โดยการส่งผ่านทางระบบ Reticulo-
cortical เพ่ือส่งต่อไปยังสมองใหญ่เป็นบริเวณกว้างท าให้สมองมีการตื่นตัว รับรู้ต่อสิ่งกระตุ้น   
          Reticular formation ประกอบด้วยเซลล์ประสาทรูปร่างและขนาดแตกต่างกัน 
อยู่กระจัดกระจายในแกนกลางของก้านสมองตั้งแต่ Medulla Pons และสมองส่วนกลาง จนถึงสมอง
ส่วน Diencephalon ซึ่งกลุ่มเซลล์ประสาทเหล่านี้จะควบคุมการเคลื่อนไหว ระดับความรู้สึกตัวและ
ระบบประสาทอัตโนมัติ โดยส่งผ่านสัญญาณประสาทความรู้สึกปวด การสัมผัสการได้ยิน การเห็นภาพ 
และการรับรสไปสู่สมองใหญ่ ระบบ Reticular activating มีผลต่อการกระตุ้นสมองให้มีการสร้างใหม่
เมื่อมีการบาดเจ็บสมอง ซึ่งระบบ Reticular activating ท าหน้าที่ 3 ประการ คือ 1) ควบคุมระบบ
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ดับความรู้สึกตัวโดยการส่งสัญญาณประสาทจาก Reticular formation ซึ่งได้รับความรู้สึกต่างๆ     
ในสภาพแวดล้อมแล้วส่งต่อไปยังสมองใหญ่ เพ่ือกระตุ้นให้สภาวะร่างกายอยู่ในสภาพตื่นตัว              
2) ควบคุมการเคลื่อนไหว จากการควบคุมการตึงตัวของกล้ามเนื้อและท่าทางของร่างกาย โดยการ
ควบคุมเซลล์ประสาทสั่งการ (Motor neurons) ของไขสันหลังผ่านทาง Pontine และ Medullary 
reticulo-spinal tracts ควบคุมประสาทอัตโนมัติเกี่ยวกับอุณหภูมิ การหายใจ การเต้นของหัวใจ 
และการอาเจียน  
          ส่วนความรู้สึกตัว เกิดจากการส่งกระแสประสาทจากอวัยวะที่รับความรู้สึก 
เดินทางมายังกระแสประสาท 2 ทาง คือ กระแสประสาททางตรง จากอวัยวะประสาทรับรับความรู้สึก
ผ่านไปสู่สมองส่วนกลาง แล้ววส่งไปยังสมองที่รับความรู้สึกเฉพาะในส่วนเปลือกสมอง กระแส
ประสาทที่ 2 เป็นเส้นทางของกระแสประสาทที่แยกออกจากอวัยวะรับความรู้สึกไปยังสมองส่วนกลาง 
และส่ ง ไปยั ง  Reticular activating และ Thalamus การกระตุ้ นประสาทระบบ Reticular 
activating จะเป็นการกระตุ้นเซลล์ประสาทของสมองส่วน Cortical ท าให้มีการตื่นตัว การกระตุ้น
สมองในส่วนเปลือกจะกระตุ้นสมองในส่วนเปลือกสมอง จะเพ่ิมกระแสประสาทผ่านไปสู่ Reticular 
formation แล้วเริ่มการกระตุ้นส่วนเปลือกสมองต่อ ซึ่งเป็นวงจรของการคงไว้ซึ่งการตื่นตัว ดังนั้นการ
ที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวเกิดจากการไปขัดจังหวะการส่งกระแสประสาทจากระบบ Reticular activating ท า
ให้ผู้ป่วยไม่สามารถท าตามค าสั่ง เปล่งเสีย พูด หรือลืมตาได้ 
          สรีรวิทยาของการฟื้นสภาพจาการบาดเจ็บสมอง  
                      Resolution of temporary factors เมื่อสมองถูกกระทบกระแทกจะเกิดความ
ชอกช้ าของเนื้อเยื่อสมองส่วนสีขาว (White matter) หรือเกิดท าลายแอกซอน (Axonal disruption) 
หากไม่เกิดภาวะความก้าวหน้าของรอยโรคในขั้นที่สอง บริเวณสมองที่ช้ าเหล่านี้ก็จะไม่ถูกท าลายและ
ท าให้ผู้ป่วยมีการฟ้ืนสภาพได้ แต่ถ้าเกิดภาวะความก้าวหน้าของรอยโรคในขั้นที่สองก็จะท าให้เนื้อ
สมองปกติท่ีอยู่ใกล้เคียงเกิดการขาดเลือด ท าให้สูญเสียการท างานของสมองเพ่ิมมากข้ึน  
          Neuronal regeneration ในระบบประสาทส่วนกลางสามารถมีการงอกใหม่ของ
เส้นใยประสาทของ Dendrite และ Axon ได้ภายหลังเกิดการบาดเจ็บสมอง ท าให้เกิดการเชื่อมต่อ
ของเซลล์ประสาทท าให้เกิดการฟื้นสภาพเกิดขึ้น  
          Sysnaptic alterations เชื่อว่าเมื่อสมองได้รับการบาดเจ็บเซลล์ประสาทส่วนที่
ท าหน้าที่เชื่อมต่อหรือประสานต่างๆ ในสองจะมีความผิดปกติตามไปด้วย ถ้าหากมีการกระตุ้นการ
เชื่อมต่อให้มีความไวและติดต่อกับเซลล์ประสาทมากขึ้นก็จะท าให้เกิดการฟ้ืนสภาพของสมองเกิดขึ้น  
                       Functional substitution เมื่อสมองได้รับบาดเจ็บส่วนของเซลล์ประสาทที่เสียไป
ก็จะท าให้สมองส่วนนั้นท างานไม่ได้ การฟ้ืนสภาพสามารถเกิดขึ้นได้จากเหตุผลดังนี้ คือ 1) มีการใช้
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ระบบประสาทส่วนอ่ืนๆ ที่อยู่ใกล้เคียงมาท าหน้าที่แทน 2) มีการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกด้าน
ต่างๆ โดยการใช้สิ่งเร้าที่เป็น Verbal material มาเป็น Visual images หรือเปลี่ยนจาก nori verbal 
material มาเป็น Verbal statements 3) การน า Motor synergy และ Reflex patterns มาท า
การเคลื่อนไหวได้  
          นอกจากนี้การบาดเจ็บของเซลล์ประสาท จะเกิดการเปลี่ยนแลงที่ตัวเซลล์ ของ
เซลล์ประสาททั้งปลายที่อยู่ใกล้ตัวเซลล์ (Proximal stump) และปลายที่อยู่ไกลตัวประสาท (Distal 
stump) จากบริเวณที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณตัวเซลล์และส่วนใกล้ตัวเซลล์ จะเกิดการเปลี่ยนแปลงที่
เรียกว่า Retrogration เกิดการสลายตัวส่วนปลายที่อยู่ใกล้ตัวเซลล์จะเกิดการเปลี่ยนแปลงที่เรียกว่า 
Antegrade degeneration โดย Axon ส่วนปลายจะแตกออกเป็นชิ้นเล็กๆ และเสื่อมสลายไปในที่สุด 
ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงสมอง 2 รูปแบบ คือ ถ้าการบาดเจ็บหรือความเสียหายยังด าเนินต่อไป การ
เสื่อมของเซลล์ก็จะเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ และเกิดการเหี่ยวฝ่อของสมองใหญ่ส่วนของเปลือกสมอง หรือถ้า
การบาดเจ็บของเซลล์ประสาทลดลง หรือแผ่ขยายไปให้มีขนาดเล็กน้อย เซลล์ของเซลล์ประสาทจะมี
ความสามารถกลับไปท าหน้าที่ได้เหมือนเดิม โดยจะมีการเปลี่ยนแปลงของเซลล์ประสาทที่บาดเจ็บ
หรือเซลล์ประสาทที่ไม่ได้รับการบาดเจ็บ ซึ่งอยู่ใกล้เคียง 
          กลไกการฟื้นสภาพของสมอง 
          กลไกการฟ้ืนสภาพของสมองเกิดจากการสร้างใหม่หรือการงอกใหม่ของเซลล์
ประสาท คือ การจัดเรียงโครงสร้างใหม่ของ Axon และ Sprouting ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้  
                       การจัดเรียงโครงสร้างใหม่ของ Axon เริ่มจากส่วนปลายของ Proximal จะแตก
หน่อไปเป็นแขนงเล็กๆ ของใยประสาทในทุกทิศทางเพ่ือหา Endoneural tube เมื่อ Axon งอกไปถึง
อวัยวะเป้าหมายแล้วไปบรรจบกับ Schwan cell ที่อยู่ชิดแนวที่ Axon คลอบผ่านจะสร้างปลอก       
ไมโอลีนขึ้นมาหุ้ม การสร้างที่เริ่มจาก Proximal ออกไปนี้จะมีอัตราการงอกได้ วันละ 0.5-3 มิลลิเมตร 
Axon ที่งอกใหม่นี้จะมีขนาดไม่เกิน ร้อยละ 80 ของขนาดเดิม และอัตราการน าประสาทจะช้ากว่าเดิม 
รวมทั้งการงอกอาจไม่เกิดความส าเร็จหากเกิดช่องว่างระหว่างรอยขาดกว้างเกินไปหรือมีแผลเป็นของ
เนื้อเยื่อมาขัดขวางการงอกของเส้นใยประสาท การงอกใหม่จะเริ่มปรากฏในสัปดาห์ที่  2-3 ภายหลัง
การบาดเจ็บ  
          Sprouting เป็นการงอกของเซลล์ประสาทที่ไม่ได้รับการบาดเจ็บ ซึ่งอยู่ในบริเวณ
ใกล้เคียง ซึ่งเป็นปฏิกิริยาตอบสนองที่เกิดขึ้นเมื่อมีการบาดเจ็บ การงอกใหม่ของ Axon จะเกิดขึ้นได้
สมบูรณ์เฉพาะในระบบประสาทส่วนปลาย ส่วนระบบประสาทส่วนกลางอาจเกิดการงอกใหม่ขึ้นได้  
แต่ค่อนข้างเป็นไปได้ยาก เนื่องจากในระบบประสาทส่วนกลางไม่มี Neurilemmal sheath และไม่มี 
Endoneurium หุ้ม รวมทั้งเกิดแผลเป็นของเนื้อเยื่อเร็วกว่าระบบประสาทส่วนปลาย ท าให้การปรับ
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ช่อมแซมท าได้ไม่ส าเร็จและเกิดความเสียหายอย่างถาวร อย่างไรก็ตามแม้ว่าการแซ่มแซมระบบ
ประสาทส่วนกลางจะเป็นไปได้ยาก แต่การฟ้ืนฟูสภาพของสมองสามารถเกิดขึ้นได้ด้วยการทดแทนจาก
การฟ้ืนฟูสภาพด้านอ่ืนๆ โดยเฉพาะการเกิด Sprouting ที่ท าให้เกิดการเชื่อมต่อของระบบประสาท  
          ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการฟื้นสภาพในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  
            ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการฟื้นสภาพในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ 
                อายุ โดยผู้ป่วยที่มีอายุน้อยจะมีการฟ้ืนสภาพที่ดีกว่าผู้ป่วยอายุมาก เนื่องจาก
ผู้ป่วยที่มีอายุมากจะมีความเสื่อมของเซลล์ประสาทมาก รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพที่มาก
ขึ้น เมื่ออายุ 60-70 ปี พลังงานส ารองและความสามารถของกระบวนการชดเชยของร่างกายลดลง 
กระบวนการซ่อมแซมเนื้อเยื่อลดลง มีความไวต่อความเครียด ทนต่อการบาดเจ็บได้น้อย มีโอกาสติด
เชื้อและเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบต่างๆ หลังการบาดเจ็บได้มาก 
          ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ในผู้ป่วยที่มีคะแนนความรู้สึกตัวกลาสโกว์ต่ าจะมี
การฟ้ืนฟูสภาพที่ไม่ดี เนื่องจาการบาดเจ็บทั่วไปของ Axon มีการท าลายระบบ Reticular activating 
ของกานสมองเป็นสาเหตุส าคัญของการไม่รู้สึกตัว  
          ความดันภายในกะโหลกศีรษะเพ่ิมขึ้น ถ้ายิ่งสูงการฟ้ืนสภาพของสมองก็ยิ่งไม่ดี 
ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงเป็นภาวะที่อันตรายมาก อาจท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้  
          ความดันเลือดต่ า ภาวะขาดออกซิเจน การหยุดหายใจนานมากกว่า 4 นาที ใน
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะมีการฟ้ืนสภาพที่ลดลง เนื่องจากมีการเสียการท างานของ Reticular cortical 
การเสียหน้าที่การท างานของสมองใหญ่จากสาเหตุต่างๆ เช่น การขาดออกซิเจนจากหัวใจหยุเต้น 
 
2.2 ผลกระทบของการบาดเจ็บสมอง 
  
  2.2.1 ผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมของผู้ป่วย 
     จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผลที่เกิดจากการบาดเจ็บสมองท าให้เซลล์สมอง
ได้รับการกระทบกระเทือน ถูกกดและเสื่อมหน้าที่ได้ ส่งผลให้อวัยวะที่อยู่ภายใต้การควบคุมของสมอง
เกิดการสูญเสียหน้าที่ท าให้มีเกิดพิการขึ้น และต้องใช้ระยะเวลาไม่น้อยกว่า 6 เดือน ในการฟ้ืนฟู
สภาพของผู้ป่วย (Woodward & Mestecky, 2011) ผลกระทบต่อผู้ป่วยภายหลังได้รับบาดเจ็บสมอง
พบได้หลายด้าน ดังนี้  
        1. ผลกระทบต่อร่างกาย  
                           จากการบาดเจ็บสมองส่งผลให้สมองได้รับความกระทบกระเทือน และเกิด
ความบกพร่องด้านร่างกายที่พบบ่อย ได้แก่  
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  ความบกพร่องด้านการเคลื่อนไหว เกิดขึ้นมาจากพยาธิสภาพสมองในส่วน 
Cerebellum ซึ่งท าหน้าที่ควบคุมการประสานกันของกล้ามเนื้อเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว และการทรง
ตัวท่าตรง หรือหากมีพยาธิสภาพกดทับบริเวณแกนสมอง (Brain stem) จะส่งผลให้มีอาการตึงตัวของ
กล้ามเนื้อรุนแรง ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถแกว่งแขนสลับไปมาได้ (Truncal ataxia)  และมีอาการสั่น 
(Intention tremor) หรือการเกิดพยาธิสภาพบริเวณสมองส่วน Fronto-parietal lobes จะมีการชัก
กระตุกบริเวณใบหน้าแขนหรือขาด้านตรงข้ามกับพยาธิสภาพ ท าให้เกิดอัมพาตครึ่งซีก (Hemiplegia) 
การที่มีพยาธิสภาพที่ปมประสาท (Basal ganglia) ท าให้มีการกระตุกของกล้ามเนื้อมัดเล็กๆ ได้แก่ 
มือ เท้า หน้า และลิ้น โดยอาการดังกล่าวสามารถเกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็วแต่ไม่สม่ าเสมอ อยู่นอกเหนือ
อ านาจจิตใจ นอกจากนั้นยังพบการเคลื่อนไหวผิดปกติของมือ เท้า และหน้า โดยเคลื่อนไหวแบบไม่มี
จุดมุ่งหมายและควบคุมไม่ได้ บางครั้งอาจมีอาการเกร็งของกล้ามเนื้อร่วมด้วย อาการต่างๆ เหล่านี้จะ
หายไปเมื่อผู้ป่วยหลับ จากการที่ผู้ป่วยมีกล้ามเนื้ออ่อนแรงหรืออัมพาตท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถวาง
แผนการเคลื่อนไหวได้และเกิดปัญหา เช่น กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง การทรงตัวเลวลง เกิดภาวะแทรกซ้อน 
ได้แก่ การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ และระบบทางเดินปัสสาวะ เกิดแผลกดทับ รวมทั้งข้อติดแข็ง 
(Woodward & Mestecky, 2011)  
 ความบกพร่องด้านการพูดและการสื่อสาร ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพในบริเวณสมอง
ซีกซ้ายส่งผลให้เกิดความผิดปกติ คือ ไม่สามารถเข้าใจความหมายของการสื่อภาษา เกิดจากการ มี
พยาธิสภาพของสมองบริเวณ Wernicke’s area ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าใจภาษาจากการฟังและ
การอ่านได้ หรือผู้ป่วยบางรายมีพยาธิสภาพของสมองที่ท าหน้าที่ควบคุมการเคลื่อนไหวของริมฝีปาก 
ขากรรไกร ลิ้น เพดานอ่อนและสายเสียง อาจส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถตอบสนองด้วยการสื่อภาษาได้  

 การสูญเสียสายตาด้านเดียว (Homonymous hemianopsia) จากพยาธิสภาพ
ของสมองส่วน Parietal lobe temporal lobe และ Occipital lobe  ท าให้ความชัดเจนของการ
มองเห็นลดลงหรือลานสายตาถูกตัดขาด   เกิดการสูญเสียสายตาแบบครึ่งหนึ่งของแนวสายตา และ
หากเกิดร่วมกับการกระทบกระเทือนในบริเวณประสาทสมองคู่ที่ 3 4 และ 6 อาจส่งผลต่อประสาท
การมองเห็น การควบคุมกล้ามเนื้อเคลื่อนไหวการกลอกตา ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถมองเห็นสิ่งแวดล้อม
ทางซ้ายและมองเห็นภาพซ้อน  

                    ความผิดปกติด้านการรับความรู้สึกและการรับรู้  (Sensory Perceptual 
deficit) พบในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของสมองส่วน Parietal lobe และเปลือกสมอง ส่งผลให้ผู้ป่วยมี
การรับรู้บกพร่อง ไม่สามารถจ าสิ่งของได้ด้วยการสัมผัส สูญเสียความสามารถในการแยกแยะจุดสอง
จุดหรือหากมีพยาธิสภาพบริเวณซีกซ้ายผู้ป่วยไม่สามารถอ่านหรือเขียนหนังสือได้ ค านวณไม่ได้ จ าชื่อ
นิ้วมือแต่ละนิ้วไม่ได้ ไม่รู้จักทางซ้ายและขวา เกิดปัญหาในการคาดคะเนระยะทาง ซึ่งอาจท าให้ผู้ป่วย
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เกิดอุบัติเหตุได้ นอกจากนั้นยังท าให้ผู้ป่วยมีปัญหาในเรื่องการแต่งกาย เช่น สวมใส่เสื้อผ้าด้วยตนเอง
ไม่ได้ (Woodward & Mestecky, 2011)  
                          อาการชักภายหลังได้รับบาดเจ็บ (Posttraumatic epilepsy) พบได้ตั้งแต่ 2-3 วัน 
จนถึง 6-8 เดือน ถือได้ว่าเป็นความพิการอย่างหนึ่งของร่างกาย ท าให้เกิดข้อจ ากัดในการท างานและ
การท ากิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ าวัน แบ่งออกเป็น  2 แบบ คือ อาการชักระยะแรก (Early 
epilepsy) เกิดภายใน 1 สัปดาห์ หลังบาดเจ็บสมองโดยไม่มีสาเหตุอ่ืน พบได้ร้อยละ 25 และอาการ
ชักระยะหลัง (Late epilepsy) เกิดภายหลัง 1 สัปดาห์ อาการชักจะพบมากในผู้ป่วยที่มีก้อนเลือดใน
กะโหลกศีรษะที่ต้องได้รับการผ่าตัดพบได้ร้อยละ 35  
                          กลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับความกระทบกระเทือน (Post-concussion 
syndrome) ได้แก่ ปวดศีรษะ อาการที่พบบ่อยที่สุดคือ ปวดศีรษะ รองลงมา คือ เวียนศีรษะ เห็น
ภาพซ้อน นอนไม่หลับ และอาการสั่น (Woodward & Mestecky, 2011)  
                          ความผิดปกติของการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ เกิดจากพยาธิสภาพของ
สมองส่วนหน้าและแกนสมอง ส่งผลให้ความสามารถในการท างานของกระเพาะปัสสาวะลดลง เกิด
อาการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ รวมทั้งการที่ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวที่เปลี่ยนแปลงไป ท าให้มีความ
บกพร่องการสื่อสาร ท าให้ไม่สามารถตอบสนองต่อความต้องการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระได้  

             นอกจากนั้นผู้ป่วยยังเกิดการท าหน้าที่ของสมองผิดปกติ ท าให้ความสามรถของ 
ผู้ป่วยลดลงในด้านความรู้สึกตัว ความจ า ความสนใจ สมาธิ การคิด การวางแผน การตัดสินใจ การ
สื่อสาร การแสดงออกทางอารมณ์ และมีพฤติกรรมที่ผิดปกติไป สามารถแบ่งได้เป็น 5 ด้าน ได้แก่  

                    ความบกพร่องด้านความจ า (Memory impairment) ที่เกิดจากการบาดเจ็บ
สมองท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านความจ า เนื่องจาก Limbic system ถูกท าลาย ส่งผลให้ผู้ป่วยมี
ความจ าลดลง โดยการเกิดพยาธิสภาพของสมองซีกขวาท าให้ผู้ป่วยมีปัญหาความจ าเกี่ยวกับสิ่งที่ได้เห็น 
และต้องใช้การตัดสินใจที่รวดเร็ว ส่วนพยาธิสภาพของสมองซีกซ้ายผู้ป่วยมีปัญหาในเรื่องความจ าด้าน
ภาษา อาการพบบ่อยที่สุด คือ การลืม (Amnesia) ผู้ป่วยอาจสูญเสียความจ าที่ระยะสั้น (Recent 
memory) หรือสูญเสียความจ าในอดีต (Remote memory) หากอาการเหล่านี้เกิดขึ้นเป็นระยะ
เวลานาน จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความผิดปกติในการตอบสนอง รับรู้ และความคิดชา มีความเข้าใจที่ลดลง 
(Mantell, 2010)  

                    ความบกพร่องด้านการรับรู้ (Perceptual impairment) การบาดเจ็บสมองท า
ให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว สับสน สูญเสียการรับรู้ด้านเวลาและสถานที่ และเกิดเข้าใจได้ยากท าให้ผู้ป่วยมี
ปัญหาในการตัดสินใจและการแก้ปัญหา (Woodward & Mestecky, 2011)  
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                    ความบกพร่องด้านความตั้งใจ ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีพยาธิสภาพบริเวณแกน
สมองหรือบริเวณ Prefrontal area ท าให้สมาธิสั้นลง การตอบสนอง การคิดและการตัดสินใจช้า พบ
ได้ในระยะ 1-3 เดือน หลังการบาดเจ็บสมอง  
                          ความบกพร่องด้านการใช้ภาษาและการสื่อสาร จากการบาดเจ็บสมองบริเวณ 
Superior temporal gyrus หรือบริเวณ Wernicke’s area ซึ่งเป็นบริเวณท่ีมีความส าคัญในการแปล
ความหมายของสิ่งที่มองเห็นและได้ยิน พบว่าผู้ป่วยสามารถพูดได้ แต่มีความบกพร่องในการเข้าใจสิ่ง
ที่พูดและเขียน พูดได้แต่จับใจความไม่ได้ ตอบไม่ตรงค าถาม หากมีพยาธิสภาพในบริเวณของ Broca’s 
area ซึ่งอยู่บริเวณส่วนหลังของสมองส่วนหน้า  ซึ่งท าหน้าที่ควบคุมการเคลื่อนไหวริมฝีปากและ
อวัยวะภายในช่องปาก ผู้ป่วยสามารถเข้าใจในสิ่งที่เห็น หรือสิ่งที่คนอ่ืนพูด แต่ไม่สามารถพูดหรือ
อธิบายให้ผู้อ่ืนเข้าใจได้  
                          ความบกพร่องด้านการควบคุม เป็นความบกพร่องด้านความสามารถของบุคคล
ในการกาหนดเป้าหมาย และแสดงออกของพฤติกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ ได้แก่ การมีความสนใจ 
ความตั้งใจ การวางแผนการ ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการแสดงออกต่อสังคมไม่เหมาะสมหรือเกิด
พฤติกรรมเอาตัวเองเป็นศูนย์กลาง (Woodward & Mestecky, 2011)  

 ความบกพร่องด้านบุคลิกภาพและด้านพฤติกรรม (Personality and  
behavioral impairment) เกิดจากการที่มีพยาธิสภาพบริเวณสมองส่วน Frontal lobes ท าให้
สูญเสียความสามารถในการควบคุมอารมณ์ มีพฤติกรรมในสังคมไม่เหมาะสม แสดงถึงพฤติ กรรม
เหมือนเด็ก ถือตนเองเป็นส าคัญ ขาดการเอาใจใส่ต่อตนเองและสิ่งแวดล้อม ปราศจากอารมณ์และ
ความรู้สึกและอารมณ์ (Woodward & Mestecky, 2011) นอกจากนั้นยังพบว่าผู้ป่วยมีอารมณ์ไม่
เหมาะสมหรือเปลี่ยนแปลงง่าย แยกตัวมีพฤติกรรมของการพูดซ้ า มีพฤติกรรมที่พ่ึงพาบุคคลอ่ืน      
บางรายมีพฤติกรรมหรืออารมณ์รุนแรงได้  
  2. ผลกระทบต่อจิตใจ 
              การได้รับบาดเจ็บสมอง  นอกจากจะส่งผลกระทบต่อด้านร่างกายแล้ว ยัง
ส่งผลต่อด้านจิตของผู้ป่วยด้วย ซึ่งผลกระทบด้านจิตใจที่เกิดขึ้นจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับหลาย
องค์ประกอบ ส่วนใหญ่จะขึ้นอยู่กับความบกพร่องด้านร่างกายที่หลงเหลืออยู่ท าให้การท าหน้าที่ของ
ร่างกายลดลง ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองเป็นภาระและต้องพ่ึงพาบุคคล
อ่ืนเพ่ือปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน นอกจากนี้ยังขึ้นอยู่กับบุคลิกลักษณะ พ้ืนฐานด้านจิตใจของแต่ละ
บุคคล รวมทั้งบทบาทและหน้าที่และสัมพันธภาพภายในครอบครัวของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีการ
เปลี่ยนแปลงไป ปัญหาด้านจิตใจที่พบ ได้แก่  
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 ภาวะซึมเศร้า (Depression) เป็นปัญหาด้านจิตใจที่พบได้มากที่สุด ร้อยละ 10-
77 ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง นอกจากนี้ยังเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายได้สูงถึง     
ร้อยละ 14 ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่เสียชีวิตทั้งหมด  

 ความวิตกกังวล (Anxiety)  เป็นผลที่เกิดขึ้นสืบเนื่องมาจากอาการภายหลังที่ 
สมองได้รับความกระทบกระเทือน โดยการได้รับบาดเจ็บสมองด้านขวามีโอกาสเกิดความวิตกกังวลได้
มากกว่าการได้รับบาดเจ็บสมองด้านซ้าย  
 การสูญเสีย (Loss) ได้แก่ การสูญเสียการท าหน้าที่ทางด้านร่างกาย จิตใจ 
ความคิด สติปัญญา รวมถึงการสูญเสียคู่สมรสและสมาชิกในครอบครัว การตอบสนองต่อการสูญเสีย
ของบุคคลแตกต่างกัน ดังนี้ 1) ความรุนแรงของการสูญเสียการทาหน้าที่ของร่างกาย ได้แก่การกลั้น
ปัสสาวะ อุจจาระ และการมีเพศสัมพันธ์ 2) สภาพทางเศรษฐกิจ เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถท างานได้
เหมือนเดิมท าให้ขาดรายได้ ส่งผลต่อการด าเนินชีวิต 3) สังคมและวัฒนธรรม และ 4) กลุ่มบุคคลที่ให้
การช่วยเหลือในขณะที่เกิดการสูญเสีย  
 อาการก้าวร้าวและอาการกระวนกระวาย (Aggressiveness and agitation) 
การที่ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บสมองทั้งแบบรุนแรงน้อยถึงรุนแรงมาก มีก้อนเลือดภายในสมอง หรือการที่
ได้รับบาดเจ็บชนิดที่มีการแทงทะลุเข้าไปในกะโหลกศีรษะ ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถแยกแยะสิ่งที่มา
กระตุ้น เกิดการสับสน ไม่สามารถจัดระบบความคิดและยับยั้งพฤติกรรมที่แสดงความก้าวร้าว  
 อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่ายและการแสดงอารมณ์ไม่เหมาะสม (Mood and 
affect lability) เกิดจากการได้รับบาดเจ็บของสมองบริเวณ Orbitofrontal cortex ผู้ป่วยจะมีการ
แสดงอารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงจากอารมณ์หนึ่งเป็นอีกอารมณ์หนึ่งอย่างรวดเร็ว เช่น จากอารมณ์ที่มี
ความสุข โกรธ ฉุนเฉียวง่ายในช่วงเวลาสั้นๆ ความบกพร่องด้านร่างกายและความบกพร่องด้านการรู้
คิดเป็นอีกสาเหตุหนึ่งของการเปลี่ยนแปลงอารมณ์และการแสดงอารมณ์ไม่เหมาะสม  
          3. ผลกระทบต่อสังคมและเศรษฐกิจ 

   เมื่อผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บสมองท าให้มีค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้น เนื่องจากต้อง 
ใช้เทคโนโลยีเข้ามาร่วมวินิจฉัย เช่น การตรวจภาพด้วยรังสีคอมพิวเตอร์สมอง การรักษา การผ่าตัด 
กรณีผู้ป่วยเป็นหัวหน้าครอบครัวหรือเป็นสมาชิกในครอบครัวที่ท าหน้าที่หารายได้มาเลี้ยงดูสมาชิกใน
ครอบครัวเกิดความพิการจากการบาดเจ็บ ต้องใช้เวลาในการรักษาและฟ้ืนฟูสภาพที่ยาวนาน ท าให้ไม่
สามารถกลับไปท างานได้ตามปกติหรือต้องลาออกจากงาน ส่งผลให้ครอบครัวขาดรายได้  
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                2.1.5 ผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมของผู้ดูแล  
                        ภายหลังผู้ป่วยได้รับการบาดเจ็บที่สมองและมีการสูญเสียสมรรถภาพ ท าให้เกิด
ความพิการ ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันหรือตอบสนองความต้องการ
ของตนเองได้ทั้งหมด จึงต้องการการดูแลจากผู้ดูแลแบบทดแทนทั้งหมดและการช่วยเหลือหรือพ่ึงพา
จากบุคคลอื่น ส่งผลกระทบต่อญาติผู้ดูแล ดังนี้ 
                       1. ผลกระทบด้านร่างกาย 
 ผู้ดูแลเป็นบุคคลที่มีความส าคัญยิ่งในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยร่วมกับพยาบาล
ตั้งแต่ระยะแรกและจากการที่ผู้ป่วยยังมีรอยโรคหลงเหลืออยู่ ท าให้ผู้ดูแลต้องคอยดูแลผู้ป่วยอย่าง
ใกล้ชิดเกือบตลอด 24 ชั่วโมง โดยเฉลี่ยพบว่าญาติผู้ดูแลใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยถึง 16-24 ชั่วโมง/วัน 
เป็นสาเหตุให้ญาติผู้ดูแลเกิดอาการเหนื่อยล้าในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งอาการเหนื่อยล้าเป็นอาการที่พบ
บ่อยในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง  และก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพในด้านต่างๆ ได้แก่  
                           ปวดหลัง ปวดเข่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่จะมีอาการปวดหลัง ปวดเมื่อยตามร่างกาย 
เนื่องจากการยกเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไม่ถูกต้อง และเกินก าลังของตนเอง นอกจากนั้นอาการปวดหลังยัง
บ่งบอกถึงสภาพจิตใจ ที่มีสาเหตุมาจากความเครียดที่จะสื่อให้ทราบว่า ภาระที่ผู้ดูแลรับไว้นั้น นับวัน
ยิ่งใหญ่มากขึ้น และเป็นอาการเตือนที่บ่งชี้ว่า ผู้ดูแลต้องการพักจากภาระต่างๆ 
                           อาการอ่อนเลียไม่มีแรง เนื่องจากผู้ป่วยมักมีปัญหาในการนอนหลับท าให้ผู้ดูแล
ได้รับการพักผ่อนไม่เพียงพอ มีร่างกายอ่อนเพลียไม่มีแรง เกิดภาวะแทรกซ้อน และยังท าให้มีอารมณ์
หงุดหงิดโมโหง่าย ส่งผลกระทบต่อการให้การดูแลด้วยเช่นกัน มีปัญหาทางสุขภาพมากข้ึน ผู้ดูแล
ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวอยู่แล้ว การดูแลผู้ป่วยท าให้เวลาในการดูแลสุขภาพของตนเองลดลง ไม่มีเวลา
ไปพบแพทย์ตามนัด รับประทานยาไม่เป็นเวลา รับประทานอาหารไม่เป็นเวลาพักผ่อนไม่เพียงพอ โรค
ประจ าตัวอาจเกิดอาการก าเริบได้ หรืออาจเกิดปัญหาสุขภาพอ่ืนๆ เพ่ิมขึ้น  
                           นอกจากนั้นพบว่า ในระยะ 6 เดือนภายหลังการเกิดอุบัติเหตุ ผู้ดูแลต้องรับ 
ภาระในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง ท าให้แบบแผนการนอนหลับที่เปลี่ยนแปลงไป ผู้ดูแลต้องใช้ยา
นอนหลับ และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มากขึ้น ท าให้เกิดผลกระทบด้านร่างกายตามมา นอกจากนั้น
ยังพบอาการทางกายที่เกิดจากปฏิกิริยาการตอบสนองทางร่างกายต่อความเรียดที่เกิดขึ้น เช่น หัว
ใจเต้นแรง ใจสั่น ความดันโลหิตสูงขึ้น อ่อนเพลีย เมื่อยล้า ปวดศีรษะ ปัสสาวะบ่อย ปวดกล้ามเนื้อ
บริเวณคอและหลัง ตัวสั่น เหงื่ออกมาก ท้องเสีย แน่นจุกเสียดท้อง คลื่นไส้อาเจียน และเบื่ออาหาร 
เป็นต้น รวมทั้งผู้ดูแลต้องเผชิญความเครียดเป็นเวลานาน จะส่งให้เกิดการดกภูมิต้านทานของร่างกาย 
ท าให้เจ็บป่วยได้ง่ายขึ้น มีผลท าให้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยลดลง  
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                       2. ผลกระทบด้านจิตใจ 
                           ผลกระทบทางด้านจิตใจ เป็นปัญหาที่เกิดขึ้นจากผู้ดูแลต้องปรับสภาพจิตใจให้
ทนต่อการเปลี่ยนที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ซึ่งการประสบอุบัติเหตุของผู้ป่วย เป็นเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิดและ
เกิดขึ้นอย่างกะทันหัน ส่งผลให้สมาชิกในครอบครัวเกิดความวิตกกังวลโดยพบว่าสมาชิกในครอบครัว
มีความวิตกกังวลสูงในระยะ 72 ชั่วโมงแรกภายหลังการบาดเจ็บ และจากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า
ญาติผู้ดูแลเกิดความเครียดในระดับสูง ท าให้ญาติผู้ดูแลรู้สึกไม่สบายใจ วิตกกังวล และเครียดเมื่อเกิด
เหตุการณ์กับผู้ป่วย นอกจากนี้ความเครียดยังอาจเกิดจากความคลุมเครือในบทบาทอันเนื่องมาจาก
การขาดความรู้และทักษะในการดูแล  ซึ่งท าให้ผู้ดูแลเกิดความไม่มั่นใจที่จะให้การดูแลผู้ป่วย หรือไม่
อาจจัดการกับเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนเฉาะหน้าได้ ผู้ดูแลอาจรู้สึกถูกคุกคาม เกิดความเบื่อหน่าย ท้อแท้ ไม่
พึงพอใจ ไม่เข้าใจตนเอง อ้างว้าง โดดเดี่ยว หรือบางรายเกิดการเจ็บป่วยทางกาย ดังนั้นผลกระทบที่
เกิดทางด้านจิตใจของผู้ดูแล จึงเป็นปัญหาที่ส าคัญปัญหาหนึ่ง โดยสามารถเกิดผลกระทบทางด้าน
จิตใจ ดังนี้ 
                           อารมณ์เศร้า เป็นอารมณ์ที่เกิดขึ้นจากการสูญเสียของที่รักไป ผู้ดูแลมีความรู้สึก
สูญเสียผู้ป่วยทั้งๆ ที่ยังมีชีวิตอยู่ เนื่องจากผู้ป่วยไม่ท ากิจกรรมต่างๆ ได้ด้วยตนเอง มีบุคลิกลักษระ
เปลี่ยนไป หรือผู้ป่วยบางรายไม่สามารถจ าผู้ดูแลได้  
                           ความรู้สึกผิด ในบางครั้งผู้ดูแลอาจมีการทะเลาะกับผู้ป่วยเนื่องจากไม่ให้ความ
ร่วมมือในการท ากิจกรรม แล้วมักจะรู้สึกผิดกับการกระท าของตนเอง 
                           ความโกรธ ผู้ดูแลอาจรู้สึกโกรธตัวเอง โกรธผู้ป่วย โกรธเจ้าหน้าบุคลากร
สุขภาพ ที่ไม่สามารถให้การรักษาหรือดูแลผู้ป่วยให้ดีขึ้นได้  
                           ความรู้สึกโดดเดี่ยว จากภาระที่ต้องดูแลผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแลไม่มีโอกาสไปพบปะ
เพ่ือนฝูง เสมือนถูกตัดขาดจากสังคม ท าให้ผ้ดูแลรู้สึกโดนเดี่ยวอยู่เสมอ 
                      3. ผลกระทบต่อสังคม  
                         เมื่อเกิดการเจ็บป่วยของสมาชิกครอบครัว การรับหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองท าให้ต้องหยุดงานเพ่ือดูแลผู้ป่วย ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างบทบาทหน้าที่ และ
การด าเนินชีวิตประจ าวันของสมาชิกครอบครัว การปรับบทบาทหน้าที่ที่ไม่ได้เตรียมตัวมาก่อนนี้ 
ส่งผลกระทบต่อโครงสร้างครอบครัว เมื่อผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บสมองจะมีความบกพร่องด้านร่างกาย 
สูญเสียความทรงจ า มีการเปลี่ยนแปลงของสภาวะอารมณ์ ความรู้สึก ตลอดจนมีพฤติกรรมที่มีการ
เปลี่ยนแปลง ท าให้มีข้อจ ากัดในการทากิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ าวัน ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน ผู้ดูแลจะเกิด
ความรู้สึกเป็นทุกข์ รวมทั้งรู้สึกเป็นภาระ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีความบกพร่องด้านร่างกายพฤติกรรม 
และแยกตัวออกจากสังคม รวมทั้งการที่ผู้ดูแลต้องใช้เวลาส่วนใหญ่ไปกับการดูแลผู้ป่วยท าให้ผู้ดูแลไม่
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มีเวลาเป็นส่วนตัว ไม่มีเวลาในการดูแลครอบครัว ไม่มีเวลาเข้าสังคม มีอุปสรรคในการร่วมกิจกรรม
ทางสังคมหรือชุมชน ท าให้ไม่สามารถวางแผนล่วงหน้าได้ หรือรู้สึกผูกติดกับผู้ป่วย ถูกแยกจากสังคม 
ขาดเพ่ือน เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง และท าให้เกิดการหลีกหนีสังคม  
                       4. ผลกระทบต่อเศรษฐกิจ 
                           การบาดเจ็บสมองส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลด้านเศรษฐกิจ โดยผู้ที่ได้รับผลกระทบ
ที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่เป็นคู่สมรสซึ่งเป็นภรรยา ที่จะต้องมีการเปลี่ยนแปลงบทบาทหน้าที่ นอกจากจะมี
หน้าที่ในการทางานหารายได้มาดูแลสมาชิกในครอบครัวแล้ว ยังต้องมีบทบาทหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วย 
ซึ่งบทบาทเหล่านี้สมาชิกในครอบครัวไม่ได้เตรียมตัวมาก่อน เพ่ือให้การช่วยเหลือผู้ป่วยในการท า
กิจวัตรประจ าวันเมื่อผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บสมองท าให้มีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูงเนื่องจากต้องใช้เทคโนโลยี
เข้ามาร่วมวินิจฉัย กรณีผู้ป่วยเป็นหัวหน้าครอบครัวหรือเป็นสมาชิกในครอบครัวที่ท าหน้าที่หาราย
ได้มาเลี้ยงดูสมาชิกในครอบครัวเกิดความพิการจากการบาดเจ็บ ต้องใช้เวลาในการรักษาและฟ้ืนฟู
สภาพที่ยาวนาน ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถกลับไปทางานได้ตามปกติหรือต้องลาออกจากงาน ส่งผลให้
ครอบครัวขาดรายได้  
 
2.3 แนวคิดผู้ดูแล และผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
          
               2.3.1 ความหมาย แนวคิด และบทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง      
      ความหมายของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
                      ความหมายของผู้ดูแลมีการกล่าวไว้หลากหลาย Wood (1991) อธิบายว่า ผู้ดูแล 
หมายถึง บุคคลซึ่งท าหน้าที่หลักในการดูแลผู้ป่วย โดยให้การสนับสนุนช่วยเหลือการด าเนินชีวิตที่ดีขึ้น 
ในขณะที่ Davis (1992) กล่าวว่า ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ที่เจ็บป่วยหรือมีภาวะทุพพล
ภาพที่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน ได้แก่ สามี ภรรยา บิดา มารดา บุตร หรือบุคคลที่มีความสัมพันธ์ทางกฎหมาย
หรือสายเลือด ส่วนทางการพยาบาล Orem (1995) ได้ให้ความหมายของ ผู้ดูแล ว่าเป็น บุคคลที่ให้
การดูแลผู้ที่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน โดยช่วยดูแลส่งเสริมความอยู่รอดและสวัสดิภาพของบุคคลที่เนื่องจาก
บุคคลนั้นไม่สามารถดูแลตนเองได้อย่างเพียงพอ เช่น สามี ภรรยา หรือญาติ เป็นต้น ส าหรับประเภท
ของผู้ดูแลผู้ป่วย อธิบายไว้ 2 ลักษณะ โดยจ าแนกตามระดับขอบเขตความรับผิดชอบในการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยและการให้เวลาในการดูแล ดังนี้ (Horowitz, 1985) 
  ผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ท าหน้าที่หลักในการดูแลผู้ป่วยโดยตรง 
มุ่งเน้นการกระท าเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย เช่น ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การอาบน้ า
ท าความสะร่างกาย ช่วยเปลี่ยนเสื้อผ้า ป้อนอาหารหรือให้อาหารทางสายยาง ช่วยดูแลเรื่องการ
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ขับถ่าย ท าความสะอาดแผล ดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาตามแผนการรักษา โดยให้เวลาในการดูแล
อย่างต่อเนื่อง และสม่ าเสมอมากกว่าคนอ่ืนๆ  
  ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง ผู้ที่มีหน้าที่จัดการด้านอ่ืนๆ ที่ไม่ใช่การ
กระท าต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง เช่น เป็นธุระแทนในการติดต่อประสานงานกับชุมชนหรือสังคม ดูแลเรื่อง
การเดินทางในการตรวจรักษา เป็นต้น หรืออาจปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยโดยตรงเป็นครั้งคราว 
เมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถท าหน้าที่ได้หรือช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วย  
                จากความหมายดังกล่าวสรุปได้ว่า ผู้ดูแล คือ บุคคลที่ท าหน้าที่หลักในการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลที่กระท าต่อผู้ป่วยโดยตรง และท าหน้าที่ช่วยเหลือในการจัดการด้านอื่น ๆ ต่อผู้ป่วย 
และเป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วย ดังนั้นผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในการวิจัยครั้งนี้
จึงมีความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเป็น บิดามารดา สามี ภรรยา บุตร พ่ี น้อง หรือเพ่ือนที่อาศัยอยู่ในบ้าน
เดียวกันกับผู้ป่วยเป็นเวลา 3 เดือนขึ้นไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนหรือค่าจ้างในการดูแลผู้ป่วย  
  บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
                เมื่อผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลับไปอยู่ที่บ้าน ผู้ดูแลจะเป็นผู้ที่ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดเพ่ือให้
การดูแล เพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยเป็นอย่างต่อเนื่อง การดูแลผู้ป่วยนั้นต้องท าทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
และอารมณ์ ควบคู่กันไป ซึ่งผู้ดูแลสามารถท าได้ ได้แก่ การฟ้ืนฟูทางร่างกาย การฟ้ืนฟูทางด้านจิตใจ
และอารมณ์  มีรายละเอียดดังนี้ 
                การฟ้ืนฟูทางร่างกาย เป็นการดูแลช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวันต่างๆ เช่น การอาบน้ า 
แต่งตัว การรับประทานอาหาร การขับถ่าย โดยผู้ดูแลเป็นผู้ดูแลกระตุ้นผู้ป่วยให้มากที่สุด และผู้ดู แล
คอยช่วยเหลืออยู่ใกล้ๆ การดูแลในเรื่องเหล่านั้น ผู้ดูแลจะต้องได้รับค าแนะน าอย่างถูกวิธีจากบุคลากร
ทางการแพทย์ ไม่ว่าจะเป็นแพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ าบัด หรือนักกิจกรรมบ าบัด รวมทั้ง การ
บริหารร่างกายอย่างต่อเนื่อง ผู้ดูแลควรได้รับค าแนะน าจอย่างถูกวิธี ไม่ว่าจะเป็นการเคลื่อนไหวแขน 
ขา ล าตัว และใบหน้า โดยผู้ดูแลผู้กระตุ้นให้ผู้ป่วยคิด และช่วยท าร่วมกัน เพ่ือให้ผู้ดูแลได้เรียนรู้การ
เคลื่อนไหวอย่างสม่ าเสมอ การช่วยเหลือในการฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วยเริ่มเกิดขึ้นภายในเวลาตั้งแต่        
3 เดือนแรกที่เกิดโรค และอาการค่อยๆ ดีขึ้น เรื่อยๆ ตามล าดับจนกระทั่งถึง 6 เดือน หลังจากนี้จะมี
การเปลี่ยนแปลงน้อยมาก อย่างไรก็ตามอาจ พบว่าผู้ป่วยบางรายอาจจะมีการฟื้นสภาพของโรคไปได้
เรื่อยๆ จนถึงเวลา 2 ปี ภายหลังเกิดโรค ส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการหนักและมีความพิการมากตั้งแต่
เริ่มต้น มักพบว่าการฟ้ืนสภาพของโรคจะมี ขีดจ ากัดธรรมชาติการฟื้นตัว อาการหรือความสามารถใน
การฟ้ืนฟูสภาพ ขึ้นกับ 2 กลไกได้แก่ การฟ้ืนสภาพของระบบประสาท เช่น การยุบบวมของสมอง การ
ไหลเวียนเลือด ของสมองที่ดีขึ้น ท าให้ระดับปัญหาทางระบบประสาทลดลง ซึ่งส่วนใหญ่เกิดขึ้น
ในช่วง 6 เดือนแรก เช่น ก าลังของกล้ามเนื้อเพ่ิมขึ้น พูดได้ดีขึ้น กลไกที่สองคือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
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ซึ่งเป็นการเพ่ิมขึ้น ของระดับความสามารถที่ยังคงมีความบกพร่องทางกายอยู่ ความสามารถในการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ขึ้นอยู่กับบุคลิกภาพ สภาพจิตใจ แรงจูงใจ ความช่วยเหลือจากสังคม ครอบครัวและ
ญาติ ส่วนใหญ่จะ มีการฟ้ืนตัวเร็วในช่วง 6 เดือนแรก ผู้ป่วยจะมีการเปลี่ยนแปลงและฟ้ืนสภาพของ
ระบบประสาทตามล าดับ คือ ในระยะแรกโดยส่วนใหญ่แล้วแขน ขาข้างที่เป็นอัมพาตจะไม่สามารถ
ขยับเคลื่อนไหวได้สภาวะของกล้ามเนื้อจะอยู่ในสภาพอ่อนปวกเปียก ซึ่งโดยทั่วไปจะเกิดอยู่ประมาณ 
48 ชั่วโมงต่อมารีเฟล็กซ์จะค่อยๆ กลับคืนมา การเคลื่อนไหวของ กล้ามเนื้อจะเริ่มเกิดขึ้นในระยะ
ตั้งแต่ 2-30 วัน (2-4 สัปดาห์แรก) ปกติแล้วกลุ่มกล้ามเนื้อที่อยู่ส่วนต้น เช่น หัวไหล่ จะเกิดการ
เคลื่อนไหวกลับคืนมาก่อนกลุ่มกล้ามเนื้อส่วนปลาย เช่น กล้ามเนื้อของมือ นิ้วมือ ปัญหากลา้ม
เนื้ออ่อนแรงผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีปัญหาในการ ควบคุมกล้ามเนื้อ ไม่สามารถสั่งการให้มี
การเคลื่อนไหว ในระยะแรกกล้ามเนื้อจะอ่อนแรงและมี ความตึงตัวลดลง ต่อจากนั้นจึงค่อยๆ ฟื้นตัว
ขึ้นตามแบบแผนเฉพาะ โดยเริ่มมีกล้ามเนื้อเกร็งกระตุก ต่อมากล้ามเนื้อหดตัวพร้ อมกันเป็นกลุ่มๆ 
(synergy pattern) และจะแยกสั่งการกล้ามเนื้อได้ในที่สุด ผู้ป่วยจะฟ้ืนสภาพดีขึ้นตั้งแต่ช่วง 2-3 วัน
ถึง 3 เดือนแรกหลงัเจ็บป่วย ดังนั้นผู้ป่วยจึงควรได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่เริ่มป่วยจนกระทั่ง
เข้าสู่ระยะพักฟ้ืนและดูแลต่อเนื่องจนถึงที่บ้าน ถ้าได้รับการดูแลไม่ถูกต้องเกิด ปัญหาที่ตามมา
เนื่องจากการไม่ได้เคลื่อนไหว สาเหตุใหญ่สืบเนื่องมาจากภาวะเจ็บป่วยที่ท าให้มีการ อ่อนแรงของ
กล้ามเนื้อ ร่างกายมีการจ ากัดการเคลื่อนไหว และเกิดผลกระทบอ่ืนๆ ตามมา ได้แก่ภาวะ ข้อติดแข็ง 
กล้ามเนื้อลีบ แผลกดทับ และปอดอักเสบ เป็นต้น 2. บทบาทในการประคับประคองหรือสนับสนุน
ด้านจิตใจ บทบาทของผู้ดูแลทั้งขณะที่อยู่ใน โรงพยาบาลและที่บา้น นอกจากจะให้การดูแลโดยตรง
แลว้ ยงัจะตอ้งให้การประคับประคองสนับสนุน ทางด้านอารมณ์และจิตใจร่วมด้วย 3. บทบาทในการ
ช่วยเหลือสนับสนุนด้านเศรษฐกิจและสังคม ผู้ดูแลจะมีบทบาทในการช่วยเหลือค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาล ค่ายา ค่าใช้จ่าย ในการซื้ออุปกรณ์ ต่างๆ ส าหรับให้การดูแลและอ านวยความสะดวก
ในการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งผู้ดูแลบางรายอาจต้องเสีย ค่าใช้จ่าย ในการปรับสภาพแวดลอ้มของบา้นให
เ้หมาะสมอีกดว้ย 4. บทบาทในการประสานงานหรือจดัการ โดยผู้ดูแลเป็นบุคคลกลางในการติดต่อ
เจรจา หรือติดต่อกับบุคคล บุคลากรหรือองค์กรด้านสุขภาพเพ่ือให้ผู้ป่วย ได้รับบริการต่างๆ ที่
เหมาะสมและเป็นประโยชน์ ลดความขัดแย้งที่อาจเกิดขึ้นระหว่างผู้ป่วยกับ สมาชิกคนอ่ืนๆ ใน
ครอบครัวหรือบุคคลรอบข้าง รวมทั้งระหว่างการด าเนินการรักษาตามระบบการแพทย์ สมัยใหญ่กับ
การรักษาแผนโบราณตามความเชื่อของผู้ป่วย 
  การฟ้ืนฟูทางจิตใจและอารมณ์ ปัญหาทางสภาพจิตใจของผู้ป่วย อาจเกิดจากรอยโรค
ของสมอง ซึ่งส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ เกิดภาวะซึมเศร้า หรือการติดต่อสื่อสาร 
ความสามารถในการท าหน้าที่ และต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน ก็อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดดความรู้สึกด้อยคุณค่า 
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ซึมเศร้า เครียด วิตกกังวล หรือหงุดหงิดได้ง่าย หากมีภาวะอารมณืที่เปลี่ยนแปลงอย่างรุนแรง ผู้ป่วย
ควรได้รับการดูทางด้านจิตใจ และในส่วนของผู้ดูแลควรมีความเข้าใจผู้ป่วย คอยสนับสนุนให้ก าลังใจ 
ในการท าสิ่งต่างๆ การหากิจกรรมให้ผู้ป่วยท า งานอดิเรก การออกก าลังกาย หรือการฟังเพลงก็จะ
ช่วยในด้านอารมณ์ของผู้ป่วยด้วยเช่นกัน  
  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ดูแลควรมีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
ได้แก่ การดูแลร่างกาย การป้องกันภาวะแทรกซ้อน และการดูแลด้านจิตใจ โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
  การดูแลร่างกาย (Physical caring behaviors) ประกอบด้วยการให้ดูแล 2 ส่วน คือ 
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและ
อุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้น ได้แก่ การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ผู้ดูแลจะให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยในการท า
กิจกรรมตั้งแต่ตื่นนอนจนกระทั่งเข้านอน โดยการดูแลให้การช่วยเหลือเฉพาะกิจกรรมที่ผู้ป่วยไม่
สามารถท าได้ พร้อมทั้งให้ก าลังใจ และส่งเสริมให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ด้วยตนเองได้มากขึ้น ช่วยป้องกันและแก้ไขความพิการ ส่งเสริมให้มีการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ (ผ่องศรี    
ศรีมรกต, 2551)  
  การป้องกันภาวะแทรกซ้อน ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับรุนแรงจะมีการเปลี่ยนแปลง
เกี่ยวกับความรู้สึก และการรับรู้ความสามารถในการตัดสินใจต่อสิ่งแวดล้อมลดลง การเคลื่อนไหวใน
การหลีกเลี่ยงสิ่งที่เป็นอันตรายลดลง ไม่สามารถขอความช่วยเหลือจากผู้อื่น ท าให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนและอุบัติเหตุต่างๆ  ดังนี้ (Woodward & Mestecky, 2011)  
  1) การป้องกันการส าลัก ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในระดับปานกลางถึงรุนแรง เมื่อพ้นระยะ
วิกฤตบางรายอาจมีปัญหาในด้านการกลืน  เนื่องจากการลดลงการควบคุมริมฝีปากและลิ้น   มีความ
ผิดปกติในการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อลิ้นท าให้ลิ้นท างานผิดปกติ  ผู้ป่วยมีโอกาสเสี่ยงต่อการส าลัก 
ดังนั้นควรจัดให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอยู่ในท่าศีรษะสูง 30-45 องศา ในขณะให้อาหาร และ  1 ชั่วโมง
ภายหลังให้อาหาร ในกรณีที่ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่รับประทานอาหารได้เอง ผู้ดูแลควรมีการจัดเตรียม
อาหารที่ผู้ป่วยเคี้ยวและกลืนได้ง่าย ในผู้ป่วยที่ต้องให้อาหารทางสายยางผ่านจมูกหรือปาก ผู้ดูแล
จะต้องตรวจสอบให้แน่ใจทุกครั้งก่อนให้อาหารว่าสายยางอยู่ในกระเพาะอาหาร และตรวจการทางาน
ของล าไส้ตวงปริมาณอาหารที่คั่งค้างจากการให้มื้อก่อน ขณะให้อาหารควรให้อาหารผ่านทางสายยาง
ช้าๆ ส าหรับในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีคาท่อเจาะคอหรือมีเสมหะและน้าลายมาก ผู้ดูแลต้องดูแลให้
ทางเดินหายใจโล่งก่อนให้อาหารทางสายยางทุกครั้ง เพ่ือป้องกันการส าลักที่อาจเกิดขึ้นได้  (สุปราณี 
เสนนาดิสัย และ มณี อาภานันทิกุล, 2552)  
  2) การป้องกันการเกิดแผลกดทับ เนื่องจากปัญหาด้านร่างกายท าให้ไม่สามารถ
เคลื่อนไหวร่างกายได้ด้วยตนเองจะท าให้มีโอกาสเกิดแผลกดทับได้ง่าย  โดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูก
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ต่างๆ ของร่างกาย เนื่องจากมีความบกพร่องของการรับรู้ความรู้สึกของร่างกายในด้านความเจ็บปวด 
การเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ ความสามารถของการเปลี่ยนท่านอน ท าให้มีแรงกดเฉพาะที่เกิดขึ้น
ร่วมกับความคงทนของเนื้อเยื่อลดลงจากการที่ไม่สามารถควบคุมการขับถ่ายได้ มีปัสสาวะมาก
ผิดปกติเกิดความชื้นแฉะของร่างกาย และมีภาวะโภชนาการเปลี่ยนแปลง (ผ่องศรี ศรีมรกต , 2551) 
ดังนั้นผู้ดูแลจ าเป็นต้องดูแลช่วยพลิกตะแคงตัวให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่ างน้อยทุก 1-2 ชั่วโมง      
การเปลี่ยนท่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองโดยวิธีการยกแทนวิธีการลากตัวผู้ป่วย มีการจัดท่าผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองไม่ให้มีการลื่นไถล ช่วยนวดบริเวณปุ่มกระดูกและหลังอย่างนุ่มนวลเพ่ือกระตุ้นการไหลเวียนของ
โลหิต จัดหาหมอนหรือฟองน้ารองบริเวณปุ่มกระดูกต่าง ๆ เพ่ือลดแรงกดของผิวหนัง ดูแลความ
สะอาดของร่างกายของผู้ป่วย ตลอดจนดูแลความสะอาดของเสื้อผ้าและเครื่องนอนของผู้ป่วยไม่ให้ยับ 
(สุปราณี เสนนาดิสัย และ มณี อาภานันทิกุล, 2552)   
  3) การป้องกันข้อติดแข็ง เกิดจากผู้ป่วยอยู่ในท่าใดท่าหนึ่งนานๆ ไม่มีการเคลื่อนไหวหรือ
ออกก าลังกายข้อต่างๆ ท าให้มีการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพและและสรีรวิทยาของเนื้อเยื่อประสานที่
เรียงตัวกันหลวมๆ ถูกแทนที่ด้วยเนื้อเยื่อที่เรียงตัวกันแน่นขึ้น และกล้ามเนื้อรอบๆ ข้อต่อหดสั้นลง 
ส่งผลให้เกิดข้อติดแข็ง ท าให้เกิดอาการเกร็งของกล้ามเนื้อ โดยข้อติดแข็ งที่พบบ่อย ได้แก่ ข้อศอก 
ข้อมือ นิ้วมือ สะโพก เข่าและเท้า ดังนั้นผู้ดูแลจึงต้องให้การดูแล โดยการช่วยเหลือให้ผู้บาดเจ็บสมอง
มีการเคลื่อนไหว มีการออกก าลังโดยการหมุนข้อตามองศาของข้อนั้น ๆ และมีการจัดท่าของข้อต่างๆ 
ให้อยู่ในแนวปกติ  โดยมีการน าหมอนมาช่วยประคองไว้ กระตุ้นให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองใช้แขนหรือขา
ข้างที่ปกติช่วยแขนหรือขาข้างที่มีพยาธิสภาพในการออกก าลัง ให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองสามารถงอ 
เหยียด แกว่งแขนหรือข้างที่มีพยาธิสภาพ (สุปราณี เสนนาดิสัย และ มณี อาภานันทิกุล, 2552)  
  4) การป้องกันการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีโอกาสที่จะติดเชื้อ
ในระบบทางเดินปัสสาวะได้ เนื่องจากมีความผิดปกติในเรื่องของการควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ 
(Woodward & Mestecky, 2011) ท าให้มีความจ าเป็นต้องคาสายสวนปัสสาวะหรือใช้วัสดุรองรับ
ภายนอก เช่น ถุงพลาสติก ผ้าอ้อมส าเร็จรูป เป็นต้น ดังนั้นเป้าหมายของการให้การดูแลผู้ป่วยจึงมุ่งท่ี
จะป้องกันการติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะ ผู้ดูแลต้องให้การดูแลในเรื่องของการขับถ่ายปัสสาวะ 
การดูแลความสะอาดของอวัยวะสืบพันธุ์ การดูแลให้ผู้บาดเจ็บสมองดื่มน้ าประมาณวันละ 2,500-
3,000 มิลลิลิตร/วัน ถ้าไม่มีข้อห้าม การเปลี่ยนสายสวนและวัสดุรองรับภายนอกอย่างสม่ าเสมอ       
(สุปราณี เสนนาดิสัย และมณี อาภานันทิกุล, 2552)  
  5) การป้องกันโรคปอดอักเสบและปอดแฟบ เป็นภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดิน
หายใจที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่นอนนาน โดยเฉพาะในรายที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ผู้ดูแล
จ าเป็นต้องให้การดูแลเพ่ือป้องกันการเกิดโรคปอดอักเสบและปอดแฟบ โดยการพลิกตะแคงตัวให้
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ผู้ป่วยอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง ดูแลให้อาหารแก่ผู้ป่วยอย่างถูกวิธีเพ่ือป้องกันการสาลักอาหารซึ่งจะท า
ให้เกิดปอดอักเสบได้ (Woodward & Mestecky, 2011)  
  6) การป้องกันการลีบของกล้ามเนื้อ ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะมีปัญหาในเรื่องของการ
เคลื่อนไหวร่างกายลดลง เป็นสาเหตุท าให้เกิดการลีบของกล้ามเนื้อในข้างที่มีพยาธิสภาพ โดยจะท าให้
กล้ามเนื้อมีก าลังและความตึงตัวลดลง ผู้ดูแลจึงต้องมีการกระตุ้นและช่วยเหลือในการออกก าลัง และ
เกร็งกล้ามเนื้อแขนและขาอย่างสม่ าเสมอ ในรายที่ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ผู้ดูแลต้องคอย
ออกก าลังกายแขนและขาให้ผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ  
  7) การป้องกันการอุดตันของหลอดเลือดด าส่วนลึก เป็นภาวะแทรกซ้อนที่สามารถเกิดขึ้น
ได้ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่นอนนานๆ ผู้ดูแลต้องให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยให้มีการคลื่อนไหว
ร่างกายดูแลช่วยพลิกตะแคงตัวให้อย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง ออกก าลังกายให้ผู้ป่วยโดยการหมุนข้อตาม
องศาของข้อนั้นๆ ใช้หมอน หรือวัสดุรองปลายเท้าให้สูงขึ้น และดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้ าอย่างเพียงพอ  
  8) การป้องกันอุบัติเหตุ การที่ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีความบกพร่องด้านร่างกายท าให้
ความสามารถการเคลื่อนไหวลดลง มีการเปลี่ยนแปลงด้านการรับรู้และความรู้สึก ความผิดปกติด้าน
สติปัญญา ความจ า ภาษาและการสื่อสาร ท าให้ไม่สามารถหลีกหนีอันตรายที่อาจเกิดขึ้นได้ 
(Woodward & Mestecky, 2011) ดังนั้นผู้ดูแลจ าเป็นต้องมีการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด
อุบัติเหตุของผู้ป่วย   จัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยการเก็บสิ่งของมีคม เคลื่อนย้าย
สิ่งกีดขวางที่จะท าให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายออกไป จัดเตรียมอุปกรณ์เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยในการท า
กิจกรรม เช่น ไม้ค้ายัน รถเข็น เครื่องพยุงตัว เป็นต้น และตรวจสอบอุปกรณ์ที่ผู้ป่วยใช้ในการปฏิบัติ
กิจกรรมของผู้ป่วยให้อยู่ในสภาพที่ดีทุกครั้ง ดูแลให้ความช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วย
อย่างใกล้ชิด  
  นอกจากนี้ยังมีการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง เป็นการดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องเป็นสิ่งจ าเป็นสาหรับผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ การมาตรวจตามนัด การรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่อง การสังเกตอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น (Woodward & Mestecky, 2011) ผู้ดูแลต้องพา
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมาตรวจตามที่แพทย์นัด เพ่ือให้แพทย์ได้ติดตามความก้าวหน้าของการรักษา การ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพของร่างกาย และการตรวจดูอาการแทรกซ้อนต่างๆ เช่น การติดเชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะ การดูแลให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองให้ได้รับประทานยาอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ ดูแลสังเกต
อาการข้างเคียงของยา และสังเกตอาการผิดปกติท่ีอาจเกิดข้ึน เช่น ปวดศีรษะอย่างรุนแรง อาเจียนพุ่ง 
ชัก สับสนมากขึ้น เอะอะโวยวาย หรือซึมหลับตลอดเวลา ถ้าพบอาการผิดปกติควรรีบพาผู้ป่วยไป  
พบแพทย์  
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  จะเห็นได้ว่าบทบาทหน้าที่ของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีความยุ่งยากและ
ซับซ้อน เนื่องจากผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีการเปลี่ยนแปลงในระบบการดูแลตนเอง  มีข้อจ ากัดทางด้าน
ร่างกาย ด้านการคิดและการตัดสินใจ ท าให้มีความต้องการการดูแลตนเองเพ่ิมขึ้น ผู้ดูแลจะต้องท า
หน้าที่ส าคัญในการดูแลผู้ป่วย ให้การสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัดในการดูแลตนเองและอยู่
ในภาวะพ่ึงพา  ดังนั้นผู้ดูแลจะต้องมีความรู้ ความเข้าใจถึงความส าคัญและความจ าเป็นของการดูแล
ผู้ป่วย รวมทั้งต้องมีทักษะในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจึงจะสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง
และมีประสิทธิภาพ  
 2.3.2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อคุณภาพการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  
       การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งมีความยุ่งยากซับซ้อน ผู้ดูแลจะต้องดูแล
ตามความต้องการ การดูแลของผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองตามความต้องการขั้นพ้ืนฐาน 
และช่วยฟ้ืนฟู สภาพให้ผู้ป่วยมีความสามารถดูแลตนเองหรือมีชีวิตอยู่ได้ภายใต้ข้อจ ากัดซึ่ง เป็นผล
เนื่องมาจากความ เจ็บป่วยและต้องการให้การดูแลผู้ป่วยในการจ ากัดปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่อาจท าให้
กลับเป็นซ  ้าอีก ซึ่ง ความสามารถของผู้ดูแลขึ้นอยู่กับหลายปัจจัยซึ่งเป็นทั้งปัจจัยเสริมและเป็น
อุปสรรค ปัจจัยต่างๆ เหล่านี้ ได้แก่  
        1. คุณลักษณะของผู้ป่วยที่มีระดับการสูญเสียมาก หรือสมองขาดเลือดไปเลี้ยง
ระยะเวลานานท าให้เกิดความพร่องทางระบบประสาทหรือมีรอยโรคหลงเหลือมาก ท าให้เกิดปัญหา
สูญเสียความสามารถในการ ควบคุมหรือเคลื่อนไหวร่างกายซีกใดซีกหนึ่ง หรือทั้งสองข้าง สูญเสีย
ความสามารถในการคิด ตัดสินใจ การพูด เป็นต้น ท าให้ผู้ดูแลต้องดูแลผู้ป่วยด้วยความยุ่งยากซับซ้อน 
ผู้ดูแลต้องใช้เวลาฟ้ืนฟูสภาพเป็น ระยะเวลานาน และเป็นการยากที่จะคาดการณ์ไดผู้ดูแลจะสามารถ
ให้ให้การดูแลผู้ป่วยได้มากน้อยเพียงใด นอกจากระดับความรุนแรงที่เกิดกับร่างกายแล้ว ผลกระทบ
ด้านอารมณ์และจิตสังคมของ ผู้ป่วยมีผลต่อการดูแลเช่นกัน ผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
ยอมรับและปรับตัวกับการเจ็บป่วยได้ จะท าให้ผู้ดูแลต้องเผชิญกับปัญหาสภาพอารมณ์ที่ผันแปรง่าย 
โดยไม่มีเหตุผล ต้องการการดูแล ตลอดเวลา ดังนั้นผู้ดูแลต้องมีความเข้าใจผู้ป่วย มีความพยายาม 
และอดทนอย่างมากในการดูแลผู้ป่วยฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยจนสามารถช่วยเหลือตนเองได้  ศึกษาปัญหา
ของผู้ป่วยกับผู้ดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับมาพักฟ้ืนที่บ้าน พบว่า ปัญหาส าคัญของผูด้้แลเมื่อต้องดูแลผูผู้ป่วย
ที่มีอัมพาตคร่้งซีกและมีการสูญเสียด้านความคิดและ ความจ าร่วมด้วย เกิดปัญหาและความยุ่งยากใน
การดูแลมากกว่าผู้ป่วยที่มีปัญหาอัมพาตครึ่งซีกเพียงอย่างเดียว ความสามารถของผู้ป่วยในการ
ช่วยเหลือตนเองที่มีความส าคัญและเกี่ยวข้องกับภาระการ ดูแลเป็นอย่างยิ่ง ผู้ดูแลที่รับรู้อาการของ
ผู้ป่วยรุนแรงมีความพิการปรากฏให้เห็นค้องพ้่งพาการดูแล เป็นอย่างมาก ผู้ดูแลไม่สามารถคาดเดา
อาการของผู้ป่วย และสถานการณ์ในการดูแลท าให้เกิดความไม่ แน่ใจ อาจรู้สึกท้อแท้ หมดก าลังใจที่

Ref. code: 25615814032081UZS



45 
 

 
 

จะแสวงหาวิธีการดูแลได้ แต่ในบางครั้งความพิการของผู้ป่วยพบ เห็นผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้น้อย
นั้น กลับเป็นแรงผู้ดูแลในการท าให้ผู้ป่วยหายหรืออาการดีขึ้น ผู้ดูแลจะแสวงหาวิธีการแก้ปัญหา 
ตลอดจนหาแหล่งที่ผู้ดูแลสามารถขอความช่วยเหลือได้เมื่อมีปัญหาในการดูแลผปู้้วย ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
ประสบการณ์ และการเรียนรู้ การรับรู้ส่วนบุคคลของผู้ดูแลเอง ระดับความสามารถในการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยจะเป็นตัวบ่งชี้ถึงระดับความต้องการพ่ึงพา ทางสังคมได้เป็นอย่างดี ซึ่งความสามารถในการ
ช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วยมีกิจกรรมที่ส าคัญเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร การแต่งกาย การเดิน 
การเดินทางออกนอกที่พัก การอาบน้ า และการขับถ่าย ความสามารถในการท ากิจกรรมสามารถบอก
ระดับการพ่ึงพาสังคมของผู้ป่วยได้ โดยสามารถน ามา แบ่งระดับการพ่ึงพาสังคมได้เป็น 3 ระดับ คือ 
พ่ึงพาน้อย พ่ึงพาปานกลาง พ่ึงพามาก ซึ่งแบบสัมภาษณ์การพ่ึงพานี้มีความคล้ายคลึง กับการวัดการ
สูญเสียความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง หรือความพิการที่เกิดกับผู้ป่วยซึ่งสามารถ แบ่งระดับ
ความพิการออกเป็น 5 ระดับ คือ ระดบัท่ีมีความพิการรุนแรงมาก (Very severe disability) ระดบัที่
มีความพิการรุนแรง (Severe disability) ระดบัที่มีความพิการปานกลาง (Moderate disability) 
ระดบัที่มีความพิการ (Mild disability) และระดับปกติไม่มีความพิการ (Normal) ซึ่งทั้งระดับการ
พ่ึงพา สังคม และระดับความพิการของผูป่วยเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการดูแลผู้ป่วยได้ท้ังสิ้น    
 2. คุณลกัษณะของผู้ดูแลคุณลักษณะของผู้ดูแลที่มีผลต่อการดูแลผู้ป่วยมีอยู่หลาย
องค์ประกอบ ดังนี้    
  2.1 ความรู้และทักษะการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ซ่้งมีพยาธิสภาพทีสมอง
ท าให้ให้เกิดอาการที่ซับซ้อนและต้องการการดูแลที่เกินกว่าการดูแลสุขภาพทั่วไป ผู้ดูแลต้องมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับกลไกการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ต้องมีทักษะการดูแลที่เฉพาะเจาะจง 
เช่น ทักษะการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย การให้อาหารทางสายยาง การดูแลท่อทางเดินหายใจ การท าแผล 
การดูแลให้ยา เป็นต้น ดังนั้นความรู้ของผู้ดูแลจึงมีความจ าเป็นที่ส าคัญท่ีมีต่อการดูแลผู้ป่วยด้วย    
     2.2 การรับรู้ความสามารถของตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองสูง สามารถเผชิญกับสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยได้ดี ผู้ดูแลจะมีความรู้สึกที่ดีต่อการดูแลผู้ป่วย 
ผู้ดูแลไม่รู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วยก่อให้เกิดความเครียดและเป็นภาระของการรับรู้สความสามารถของ
ตนเองเป็นความเชื่อของบุคคลที่เกี่ยวข้องกับความสามารถของตนเองที่จะกระท าพฤติกรรมที่จ าเป็น
บางอย่างส าเร็จ (Bandura, 1986) การรับรู้ถึงความสามารถของตนเองจึงถือเป็นแรงจูงใจภายในที่
ส าคัญอย่างหนึ่งที่จะท าให้ผู้ดูแลเกิดพลังความสามารถที่เสริมอ านาจในการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย 
(Orem, 1995)    
  2.3 ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลต้องมี
ภาวะสุขภาพดีทั้งด้านร่างกายและจิตใจตลอดเวลาที่ให้การดูแลผู้ป่วย เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยที่ดูแล
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ตนเองไม่ได้นั้น ผู้ดูแลจะต้องกระท ากิจกรรมที่เกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวันทดแทน ดูแลในกิจกรรมด้าน 
รักษาพยาบาล เช่น ดูดเสมหะ การให้อาหารทางสายยาง และยังต้องดูแลในกิจกรรมฟ้ืนฟูสภาพด้าน 
ร่างกาย เช่น การออกก าลังกายกล้ามเนื้อและข้อต่อ การนวด การฝึกเดิน การยกผู้ป่วย เป็นต้น 
รวมถึงการพาผู้ป่วยไปติดตามการรักษาต่อเนื่องด้วย ซึ่งการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดและตลอดเวลานี้
จะมีผลต่อภาวะสุขภาพของผู้ดูแลเช่นกัน ท าให้เกิดการเจ็บป่วยได้ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงของภาวะ
สุขภาพของผู้ดูแลย่อมมีผลต่อการดูแลผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแลขาดความเอาใจใส่และความตั้งใจ ในการ
ดูแลผู้ป่วยซึ่งจะน าไปสู่คุณภาพการดูแลผู้ป่วยอย่างมาก ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพของผู้ดูแลจะมีผลต่อ
การดูแลผู้ป่วยมากน้อยเพียงใดย่อมขึ้นกับความสามารถในการจัดการระหว่างการดูแลตนเองกับการ
ดูแลผู้ป่วย ความสามารถในการดูแลตนเองเป็นความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมที่ริเริ่มและกระท า
ด้วยตนเอง เพ่ือรักษาชีวิต สุขภาพ และสวัสดิภาพ มีการกระท าที่มุ่งจัดการหรือแก้ไขปัญหาซึ่ง 
เกี่ยวกับปัจจัยภายนอกบุคคล รวมทั้งความรู้สึกนึกคิดและอารมณ์ของตนเอง จุดมุ่งหมายของการดูแล 
ตนเองคือ การสนับสนุนและส่งเสริมการดูแลตนเองตามแบบดั้งเดิมและตามแบบการดูแลสมัยใหม่ 
เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถกลับไปดูแลสุขภาพผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม  
  2.4 แบบแผนการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ดูแลมีอิทธิพลต่อเวลา และการให้คุณค่า
ในการจัดการดูแลที่แตกต่างกัน เนื่องจากความจ าเป็นของภาระหน้าที่เป็นประจ าซึ่งต้องท าควบคู่ไป
กับการดูแลผู้ป่วยเป็นสาเหตุของการเร่งเร้าผู้ดูแลในการท ากิจกรรมต่างๆ เป็นผลให้เกิดความเครียด 
เกิดความเบื่อหน่ายเนื่องจากการมีเวลาในการพักผ่อนน้อยลง เมื่อใดที่กิจกรรมในการดูแลลดลงผู้ดูแล
จะเกิดความรู้สึกมีชีวิตชีวา  
  2.5 อายุของผู้ดูแล เป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้บุคคลมีความแตกต่างในเรื่องความคิดและ 
พฤติกรรมรวมทั้งประสบการณ์ในชีวิต บุคคลที่มีอายุมากจะมีพฤติกรรมตอบสนองต่อสิ่งต่างๆ  ต่าง
จากบุคคลที่มีอายุน้อย บุคคลอายุมากผ่านประสบการณ์ในชีวิตและปัญหาต่างๆ มากกว่าบุคคล อายุ
น้อย ยิ่งอายุมากกิจกรรมในครอบครัวและสังคมก็ลดน้อยลง ความคาดหวังที่ตนเองมีต่อผู้อ่ืนหรือมีต่อ
ตนเองก็น้อยลงไปด้วย มีการยอมรับต่อสภาพการเปลี่ยนแปลงที่ เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยของผู้ป่วย
และสามารถเผชิญปัญหาหรือภาวะเครียดในชีวิตได้ดีกว่า สะท้อนให้ เห็นถึงความต้องการเวลาและ
สัมพันธภาพทางสังคมผู้ที่มีอายุมากมีน้อยกว่าผู้ที่มีอายุน้อย รวมทั้ง ความต้องการด้านก าลังใจ การ
ลดความเครียดน้อยกว่าผู้ที่มีอายุน้อยอีกด้วย  
  2.6 ระดับการศึกษา ผู้ดูแลที่มีการศึกษาสูงมกัจะตระหนักถึงปัญหาและมีความเข้าใจ 
เหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นได้ดีในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย ต้องอาศัยพ้ืนฐานความรู้ที่ได้จาก 
การศึกษา จากประสบการณ์ในการด าเนินชีวิต การศึกษาจะช่วยส่งเสริมให้บุคคลมีความสามารถใน 
การคน้หาความรู้ ท าความเข้าใจกับข้อมูล ความรู้ต่างๆ สามรรถเข้าใจสภาวะความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้ น

Ref. code: 25615814032081UZS



47 
 

 
 

ได้ดี การศึกษาสูงท าให้ผู้ดูแลมีทักษะในการแสวงหาข้อมูลและมีการปฏิบัติการดูแลที่ถูกต้องกว่า
ผู้ดูแลที่มีการศึกษาต่ ากว่า นอกจากนั้นการศึกษาเป็นสิ่งส าคัญต่อการพัฒนาความรู้ ทักษะและมี
ทัศนคติที่ดีต่อการูดุแลบุคคลที่ต้องการการดูแลการศึกษาสามารถท าให้สามารถเรียนรู้ได้ ถึงความ
ต้องการการดูแลของบุคคลที่ต้องการการดูแลโดยทั่วไปและความต้องการการดูแลที่เป็นไป ตาม
ปัญหาสุขภาพได้ดี นั่นคือระดับการศึกษามีผลสะท้อนต่อความสามารถในการดูแลผู้ป่วยที่จะช่วยให้
ผู้ป่วยสามารถฟ้ืนสภาพจนสามารถช่วยเหลือตนเองได้ในภาวะที่มีข้อจ ากัดอันเนื่องมาจากการ
เจ็บป่วย ผู้ดูแลที่มีการศึกษาน้อยจะพบกับความยุ่งยากกับการดูแลผู้ป่วยต้องใช้เวลาในการ ดูแลแต่
ละครั้งเป็นเวลานาน รับรู้ว่ากิจกรรมที่ต้องดูแลผู้ป่วยเป็นเรื่องยุ่งยากและเป็นการเพ่ิมภาระเป็ นอัน
มาก 
  2.7 เพศของผู้ดูแล เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลบุคคล
ที่ต้องการการดูแล เพศที่ต่างกันจะมีความเชื่อ เจตคติ และค่านิยมที่แตกต่างกัน และพบว่าเพศหญิง
เป็นผู้มีบทบาทส าคัญในระบบการดูแลในครอบครัว เพศหญิงรับบทบาท เป็นผู้ดูแลมากกว่าเพศชาย 
ในขณะที่เพศชายมักถูกอบรมเลี้ยงดูให้เป็นผู้หารายได้มาสนับสนุนครอบครัวเท่านั้น เป็นผลให้การท า 
บทบาทหน้าที่ในการดูแลผปู้้วยของเพศชาย ต้องใช้เวลาและความพยายามอย่างมาก และพบว่าเพศ
ชายผู้ให้การดูแลจะมีกิจกรรมการดูแลมากกว่า เพศหญิง เนื่องจากกิจกรรมการดูแลของเพศชายไม่
สามารถน ามารวมเป็นส่วนหนึ่งในชีวิตประจ าวัน ได้ ลักษณะการดูแลของเพศชายจะเป็นการให้การ
สนับสนุนจัดหาสิ่งอ านวยความสะดวกในการดูแล เป็นสื่อกลางในการติดต่อสื่อสาร รวมทั้งการจัดการ
เรื่องการเงินที่ใช้ในการดูแล แต่เพศหญิงซึ่งมี หน้าที่ในการเตรียมอาหาร ท าความสะอาดบ้าน 
สามารถน ากิจกรรมการดูแลและงานบ้านมารวมเป็น ส่วนหนึ่งในชีวิตประจ าวันได้ ดังนั้นผู้ดูแลที่เป็น
เพศหญิงจึงสามารถพัฒนาความสามารถในการดูแลได้เร็วกว่าและง่ายกว่า ทั้งนี้เนื่องมาจากเพศหญิง
เป็นเพศที่ไวต่อ ความรู้สึกของบุคคลอ่ืน และการดูแลผู้ป่วยต้องท ากิจกรรมหลายอย่างบางครั้ง ไม่
สามารถตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้ทันเวลา ท าให้เกิดความรู้สึกไม่ดีต่อการดูแลผู้ป่วยรู้สึก
ว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นภาวะ มีความสนใจและเอาใจใส่ ผู้ป่วยลดลง รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าน้อยลง เกิด
ความเหนื่อยหน่ายในการดูแลผู้ป่วยตามมาได้   
 3. ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลจะ
ก่อให้เกิดความเข้าใจ ความเห็นใจ และความสงสัยที่ผู้ดูแลมีต่อผู้ป่วย ความรู้สึกนี้จะเป็นแรงจูงใจที่จะ
ท าให้ผู้ดูแลมีความตั้งใจและเต็มใจในการ ดูแลผู้ป่วย (ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม , 2539) สัมพันธภาพที่ดี
ระหว่างบุตรสาวกับมารดามีผลต่อการดูแลท าให้ ผู้ดูแลมีความพึงพอใจ มีความสุขในการดูแลมารดา 
รู้สึกว่าการดูแลเป็นสิ่งที่น่าสนใจ การดูแลเป็น รางวัลที่ดี น าสิ่งที่ดีมาสู่ตน และการดูแลเป็นเรื่องง่าย 
ครอบครัวจึงเป็นแหล่งประโยชน์ที่ส าคัญในชีวิตผู้ป่วยถ้าหากสมาชิกในครอบครัว ซึ่งเป็นผู้ดูแลให้การ
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ดูแลผู้ป่วยด้วยความรัก ความห่วงใย ดูแล เอาใจใส่ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดจะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนมี
คุณค่า มีศักดิ์ศรี มีก าลังใจและมีแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพตนเอง ดังนั้นสัมพันธภาพที่ดีระหว่าง
ผู้ป่วยกับผู้ดูแลจึง เป็นสิ่งาส าคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยปรับตัวได้ดีขึ้น ส่งผลให้ผู้ดูแลใช้เวลาและความ
ยากล าบากในการดูแลผู้ป่วยน้อยลง เป็นการช่วยลดภาระการดูแลของผู้ดูแลลงได้   
 4. แรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแล เป็นเสมือนแหล่งประโยชน์ที่ช่วยเหลือผู้ดูแลให้
สามารถเปลี่ยนแปลงสถานการณ์และ สภาพอารมณ์ที่มีต่อสถานการณ์เครียดต่างๆ จากการดูแล
ผู้ป่วย ผู้ดูแลที่ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม อย่างเพียงพอจะรับรู้ปัญหาที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยลดลง 
การไดร้้บแรงสนบัสนุนทางสังคมเป็นการ แสดงถึงการได้รับความรัก ความเอาใจใส่ ช่วยเหลือและ
ก าลังใจจากบุคคลเครือข่ายในสังคมของ ผู้ดูแล การได้รับความช่วยเหลือ ได้แก่ การได้รับความ
ช่วยเหลือด้านการเงิน แรงงาน หรือแนะน าแนวทางในการแก้ไขปัญหา ช่วยลดการตอบสนองด้าน
อารมณ์ โดยให้โอกาสในการระบายความรู้สึก การปลอบใจ หรือแนะน าวิธีการผ่อนคลาย และช่วยให้
ยอมรับกับเหตุการณ์ท่ีไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ แต่จะช่วยเหลือโดยมุ่งประเด็นปัญหาโดยตรงที่มีอยู่
ให้เล็กลง ท าให้ผู้ดูแลเชื่อว่าสามารถควบคุมสถานการณ์ด้วยตนเองได้ อีกทั้งผู้ดูแลอาจได้รับความ
ช่วยเหลือในด้านต่างๆ ทั้งการเงิน วัสดุ อุปกรณ์ท่ีจ าเป็นส าหรับการดูแล ซึ่งจะลดปัญหาเศรษฐกิจของ
ผู้ดูแลลงได้ เกิดความสะดวกสบายใน การปฏิบัติการดูแลมากขึ้น และเครื่องมือบางอย่างลดงานการ
ดูแลเวลาในการปฏิบัติการดูแลจึงลดลง ความเหนื่อย อ่อนเพลียด้านร่างกายที่เกิดจากการให้การดูแล
ผู้ป่วยจึงลดลงด้วย ซึ่งจะท าให้การรับรู้ถึงความยากล าบากที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยลดลงได้ 
(Montgomery, Stull, & Borgatta, 1985)  
 5. เศรษฐานะทางสังคม การดูแลผู้ป่วยที่บ้านเป็นระยะเวลานานผู้ดูแลจะต้องรับภาระ
ค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยร่วมด้วย รายได้ของผู้ดูแลจะมีส่วนสัมพันธ์กับภาระการดูแล ผู้ดูแลที่มีรายได้มักจะ
มีความรู้สึกถึงความเป็น ภาระค่อนข้างสูงรายได้ของครอบครัวเป็นตัวบ่งชี้ถึงฐานะทางเศรษฐกิจและ
สังคมเป็นเครื่องชี้ให้เห็น ถึงความต้องการความช่วยเหลือด้านการเงิน ปัญหาการเงินก่อให้เกิดการ
แตกแยกและการทอดทิ้ง ผู้ป่วยตามมาได้เงินเป็นปัจจัยส าคัญในการรักษาพยาบาล เป็น ค่ายา ค่า
เดินทางในการน าผู้ป่วยมาตรวจที่โรงพยาบาล ตลอดจนสิ่งอ านวยความสะดวกต่างๆ ที่ใช้ในการดูแล
ผู้ป่วย ครอบครัวที่มีรายได้สูงหรือมีเศรษฐานะดีจะได้รับความเดือดร้อนในด้านค่าใช้จ่ายน้อย กว่า
ครอบครัวที่มีรายได้หรือเศรษฐานะต่ า และมีโอกาสแสวงหาสิ่งที่เป็นประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วยได้
มากกว่า ส่วนครอบครัวที่มีรายได้น้อยมักต้องท างานเพ่ือหาเงินมาใช้จ่ายในการด ารงชีวิตประจ าวัน  
ท าให้ความสนใจ ความต้องการการแสวงหาสิ่งที่เป็นประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยน้อยลง รวมถึงการ 
ดูแลตนเองก็น้อยลงด้วย   
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 6. ระยะเวลาในการดูแลระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยเป็นสิ่งที่บ่งชี้ถึงประสบการณ์ หรือ
ทักษะในการดูแลที่มีผลต่อ ความช านาญและความสามารถในการดูแลบุคคลที่ตอ้งการการดูแล ผู้ดูแล
ที่มีประสบการณ์ในการ ดูแลในระยะเวลาอันสั้นจะมีความต้องการความรู้เกี่ยวกับการดูแล การ
ปรับตัวตลอดจนความช่วยเหลือต่างๆ เป็นอย่างมากในระยะที่เริ่มดูแล รวมทั้งความหวังที่จะให้ผู้ป่วย
มีอาการดีขึ้น แต่เมื่อผู้ดูแลมีประสบการณ์ในการดูแลมากขึ้น ได้เคยแก้ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นความ
ต้องการในสิ่งที่เคยต้องการทราบก็ไม่จ าเป็นอีกต่อไปหรือต้องการน้อยลง การดูแลผู้ป่วยถ้าผู้ป่วยยังมี
สภาพอาการไม่ดีข้ึนและ ผู้ดูแลต้องดูแลด้วยระยะเวลาที่ยาวนานอาจท าให้ผู้ดูแลเกิดความท้อแท้ เบื่อ
หน่ายได้ การศึกษาของ สายพิณ เกษมกิจวัฒนา (2539) พบว่าระยะเวลาการดูแลมีความสัมพันธ์ทาง
ลบกับความต้องการการ ดูแลหรือปริมาณเวลาที่ใช้ในการดูแล ชี้ให้เห็นว่าระยะเวลาการดูแลที่
ยาวนานแต่กิจกรรมการเลี้ยงดูน้อยลง อย่างไรก็ตามแม้ว่าบุคคลที่ให้การดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน
จะมีประสบการณ์ ทักษะ และมีการปรับตัวในการดูแลผู้ป่วยแล้ว แต่การเผชิญกับความไม่แน่นอน
ของโรคและอารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยอยู่ตลอดเวลานั้นมีส่วนในการ กระตุ้นให้ผู้ดูแลเกิด
ความเครียดที่ต่อเนื่องได้ อาจท าให้เกิดความเบื่อหน่าย ท้อแท้ และเกิดการรับรู้ว่า เป็นภาระได้ท าให้
ส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วยไม่มีประสิทธิภาพได้    
 7. สังคม ประเพณีและวฒันธรรม สังคม ประเพณี และวัฒนธรรม จะก าหนดบทบาทของ
บุคคลในการท าหน้าที่ต่างๆ การดูแลผู้ป่วยตามพ้ืนที่และบริบทของสังคมไทยมกัจะมีความเชื่อใน
ความกตัญญูการทดแทนบุญคุณ การให้ความเคารพต่อบุพการีผู้มีพระคุณ ผู้อาวุโสหรือแม้แต่การถือ
เป็นหน้าที่ของสามี-ภรรยาที่ต้องคอยช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ดังนั้นเมื่อมีสมาชิกในครอบครัวเกิดการ 
เจบ็ป่วยและต้องการการช่วยเหลือ สมาชิกในครอบครัวจะรับรู้ว่าเป็นหน้าที่ท่ีต้องให้การดูแล ลักษณะ 
ทางสังคมดังกล่าวมีผลให้ผู้ดูแลรู้สึกมีคุณค่า เป็นที่ยอมรับนับถือและได้รับการยกย่องจากสังคม ซึ่ง 
เป็นปัจจัยเสริมบทบาทของผู้ดูแล เป็นผลให้ผู้ดูแลมีความพึงพอใจ ซึ่งตามบริบทความเชื่อทางสังคม
และวฒันธรรมไทยผูป้้วยและผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีการแสวงหาวิ ธีทางแผนโบราณมาทดลอง
ร่วมกับการ รักษาทางการแพทย์แผนปัจจุบันด้วย เช่น การนวด การใช้ยาต้ม ยาชง ยาลูกกลอน
สมุนไพร การประคบสมุนไพร การอบไอน้ าสมุนไพร การฝังเข็ม การเลือกใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
ตลอดจนการ ประกอบพิธีกรรทางไสยศาสตร์ เป็นต้น การใช้บริการทางเลือกเหล่านี้ เกิดจากการบอก
เล่าต่อๆ กันมา การลองเผอ่ืจะมีโอกาสหายวัฒนธรรมและสังคมตะวันตกส่วนใหญ่จะยึดถือในเรื่อง
ความเป็นอิสระ เสรีภาพ เป็นพวกวัตถุนิยม มีการพ้่งพาเทคโนโลยีที่ทนัสมยัในการดูแลรักษาโรค มี
องค์การตลอดจนการเข้าถึงข้อมูล ข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพได้โดยง่าย ท าให้สามารถค้นคว้าหาแหล่ง
ความรู้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรค และการดูแล ตลอดจนแหล่งประโยชน์ที่ช่วยสนับสนุนในการดูแลได้
ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับคนใน สังคมตะวันออก หรือกับสังคมไทย ซึ่งยังต้องพ่ึงพากันเองในครอบครัว 
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และญาติเป็นส าคัญ ซ่้งความผูกพันจากการสมรสท าให้ผู้ดูแลต้องรับรู้ถึงหน้าที่รับผิดชอบเป็นอย่าง
มาก และคาดหวังว่าจะดูแลผู้ป่วยให้สมบูรณ์ที่สุดประกอบกับการมีแหล่งสนับสนุนทางสังคมน้อยจึงท 
าให้ ผู้ดูแลเกิดความเครียดและมีภาวะซึมเศร้ามาก   
 8. ศาสนา ศาสนามีส่วนในการปลูกฝังความคิดและความเชื่อให้แก่บุคคล ซึ่งแต่ละศาสนา
มีจุดมุ่งหวัง ที่จะสอนให้คนกระท า ความดี เช่น ผู้ดูแลที่นับถือศาสนาพุทธ มักจะเชื่อว่า การดูแลเป็น
เรื่องของกรรมเก่าที่ได้กระท ามาในอดีต เป็นเรื่องของบุญและบาป ถ้าดูแลผู้ป่วยเป็นอย่างดีถือว่าเป็น
บุญกุศล แต่ถ้าให้การดูแลผู้ป่วยไม่ดี ทอดทิ้งผู้ป่วยจะถูกมองว่าเป็นคนบาป อกตัญญู  
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่กล่าวมาเห็นได้ว่า การเจ็บป่วยของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง   
ท าให้ผู้ป่วยที่รอดชีวิตมีปัญหาทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมตามมา ผู้ป่วยไม่สามารถตอบสนอง 
ความต้องการการดูแลตนเองได้ทั้งหมด จ าเป็นต้องได้รับการดูแลและพ่ึงพาสังคม ซึ่งผู้ดูแลส่วนใหญ่ 
ในบริบทของสังคมไทยมกัเป็นญาติ หรือบุคคลในครอบครัวการดูแลผู้ป่วยต้องใช้ระยะเวลายายนาน
จนกว่าผู้ป่วยจะสามารถฟ้ืนตัวและกลับไปด ารงชีวิตได้ตามปกติ เมื่อผู้ดูแลต้อง เผชิญกับสถานการณ์ที่
ต้องเป็นผู้ให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้านโดยล าพังไม่มีผู้ช่วยเหลือเหมือนขณะอยู่ที่บา้น การรับบทบาทเป็น
ผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้านถือเป็นประสบการณ์ส่วนบุคคล ตอบสนองต่อเหตุการณ์ที่เผชิญ บุคคลจะจัดการ
แก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นตามความคิด ความเชื่อ ค่านิยม และทัศนคติที่มีอยู่ในตน มีวิธีการแก้ปัญหาหรือ
จัดการกับเหตุการณ์นั้นๆ ด้วยตนเอง โดยการพยายามควบคุมสถานการณ์เท่าท่ีจะท าได้ นอกจากนี้ยัง
มีปัจจัยหรืออิทธิพลอ่ืนที่เข้ามามีผลต่อการดูแลผู้ป่วยที่บ้านของผู้ดูแล ทั้ งปัจจัยที่เป็นอุปสรรคและ
ปัจจัยที่ส่งเสริมการดูแลตามการรับรู้ของผู้ดูแล ซ่้งถือเป็นประสบการณ์ ส่วนบุคคลที่มีความแตกต่าง
กันไปขึ้นอยู่กับทัศนคติ ความเชื่อ วัฒนธรรม และประเพณีของแต่ละบุคคล ที่ยึดถืออยู่ 
    2.3.3 ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแล 
          1. ความส าคัญของการให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแล 
                           การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลผู้ป่วย เป็นบทบาทอิสระของพยาบาลในการ 
ให้ค าแนะน าเพ่ือให้เกิดผลดีต่อสุขภาพร่างกายและจิตใจของผู้รับบริการ โดยให้ความรู้เกี่ยวกับปัญหา 
พยาธิสภาพการด าเนินของโรค ตลอดจนแผนการรักษาพยาบาล (กองการพยาบาล , 2544) การดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ผู้ดูแลจะต้องเรียนรู้วิธีการดูแลผู้ป่วย มีความรู้ ทักษะ มีความสามารถในการ
ประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย ปัญหาและความต้องการการดูแลของผู้ป่วย การขาดความรู้และ
ทักษะที่เฉพาะจะท าให้ผู้ดูแลเกิดความกลัว ไม่มั่นใจ สับสน ไม่กล้าตัดสินใจ ซึ่งมีผลต่อคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วย ดังนั้นผู้ดูแลจึงมีความต้องการความรู้ที่จ าเป็นส าหรับดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (Lefebvre, 
& Levert, 2012) เนื่องจากในระยะที่ผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้าน การดูแลผู้ป่วยเป็นบทบาทของผู้ดูแล
ผู้ป่วยมีการเรียนรู้การปรับตัวให้เข้ากับการใช้ชีวิตในสภาพที่บ้าน ที่มีผู้ดูแลผู้ป่วยจะได้เรียนรู้เกี่ยวกับ
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การปรับตัวกับสภาพแวดล้อมที่บ้าน การเรียนรู้การฟ้ืนฟูสภาพ การท ากายภาพ และการประสานขอ
ความสนับสนุนช่วยเหลือทางสังคม ด้านผู้ดูแลในระยะนี้จะเกิดความวิตกกังวล ความไม่แน่ใจ ไม่ม่ันใจ
เกี่ยวกับความสามารถในการดูแลผู้ป่วย รู้สึกสูญเสียความเป็นส่วนตัว การด าเนินชีวิตส่วนตัว เช่น การ
ไม่มีเวลาท ากิจกรรมส่วนตัว การพักผ่อนที่ไม่เพียงพอ สัมพันธภาพต่อครอบครัวและเพ่ือนที่ลดลง ซึ่ง
ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความต้องการการสนับสนุนด้านข้อมูลเกี่ยวกับค าแนะน าในการดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องเกี่ยวกับการจัดการเมื่อเกิดผลกระทบต่อการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน การให้ข้อมูลเกี่ยวกับบทบาท
หน้าที่ ความรับผิดชอบและผลกระทบจากบทบาทของผู้ดูแล และข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
เพ่ิมเติม (Cameron & Gignac, 2008)  
  2. องค์ประกอบในการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  
                            ความรู้และทกัษะการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ซ่้งมีพยาธิสภาพที
สมองท าให้ให้เกิดอาการที่ซับซ้อนและต้องการการดูแลที่เกินกว่าการดูแลสุขภาพทั่วไป ผู้ดูแลต้องมี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกลไกการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วย ต้องมีทักษะการดูแลที่
เฉพาะเจาะจง เช่น ทักษะการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย การให้อาหารทางสายยาง การดูแลท่อทางเดินหายใจ 
การท าแผล การดูแลให้ยา เป็นต้น ดังนั้นความรู้ของผู้ดูแลจึงมีความจ าเป็นที่ส าคัญท่ีมีต่อการดูแล
ผู้ป่วยด้วย องค์ประกอบในการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ  
                      ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการรักษาและการดูแลผู้ป่วย เป็นข้อมูลที่อธิบายให้ผู้ดูแล
ทราบถึงรายละเอียดและขั้นตอนของการรักษา รวมทั้งอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นภายหลังที่ผู้ป่วย
กลับไปอยู่ที่บ้าน ซึ่งข้อมูลที่ให้แก่ผู้ดูแล ได้แก่ ข้อมูลเกี่ยวกับกิจกรรมการพยาบาลที่ให้แก่ผู้ ป่วย เช่น 
การดูแลกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย การส่งเสริมฟ้ืนฟูสภาพ การพาผู้ป่วยมาติดตามผลการรักษา ซึ่ง
จะต้องอธิบายให้ผู้ดูแลทราบถึงวัตถุประสงค์ รายละเอียดของการรักษา ตลอดจนวิธีการปฏิบัติตัว ซึ่ง
การให้ความรู้เกี่ยวกับข้อมูลเหล่านี้ชนิดนี้จะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดคดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับเหตุการณ์
ที่จะเผชิญ และสามารถเตรียมตัวเพ่ือเผชิญกับเหตุการณ์นั้นได้อย่างเหมาะสม  
     ข้อมูลที่บ่งบอกความรู้สึก เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับข้อมูลที่เป็นความรู้สึกที่
ผู้ดูแลอาจเกิดขึ้น โดยลักษณะของข้อมูลจะเกี่ยวกับความรู้สึกที่เกิดจากประสาทสัมผัสทั้ง 5 ได้แก่ 
การรับรส สัมผัส กลิ่น เสียง และการมองเห็นภาพเกี่ยวกับขั้นตอนต่างๆ ความรู้สึกเมื่อเกิด
ความเครียด การให้ข้อมูลชนิดนี้จะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถควบคุมปฏิกิริยาการตอบสนองทางด้านจิตใจ
ได้ เนื่องจากผู้ดูแลจะสามารถคาดการณ์สิ่งที่จะเกิดขึ้น และแปลความหมายของข้อมูล ตามความรู้
ความเข้าใจได้อย่างถูกต้องชัดเจน  
    ข้อมูลด้านจิตใจ การให้ความรู้เกี่ยวกับข้อมูลด้านภาวะจิตใจจะท าให้ผู้ดูแล 
สามารถเผชิญกับความกลัว ความวิตกกังวล และความเครียดที่เกิดขึ้นได้  โดยการความรู้เกี่ยวกับ
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ความเครียดรวมทั้งสาเหตุของการเกิดอาการดังกล่าว และการผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเอง 
รวมทั้งการอธิบายให้ผู้ดูแลเข้าใจเกี่ยวกับการรักษาที่ตรงตามความเป็นจริง เข้าใจเกี่ยวกับสภาพการ
ดูแลกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย การส่งเสริมฟ้ืนฟูสภาพ การพาผู้ป่วยมาติดตามผลการรักษา โดยการ
ให้ข้อมูลเกี่ยวกับสิ่งที่ผู้ดูแลต้องเผชิญ จะท าให้ผู้ดูแลเกิดความมั่นใจ และสามารถแสดงพฤติกรรมได้
อย่างเหมาะสม จะท าให้ผู้ป่วยสสามารถผ่อนคลายความเครียดได้  
   นอกจากนั้น ควรมีการให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ 
   ความรู้ในการบริหารจัดการเวลาในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง เป็นสิ่งส าคัญ
และจ าเป็นส าหรับผู้ดูแล ท าให้สามารถด าเนินกิจกรรมต่างๆ ให้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี และยังเหลือ
เวลาส่วนตัวเพ่ือการพักผ่อน ประกอบด้วย  
   1) การวางแผนบริหารจัดการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในแต่ละวัน 
   2) การจัดสรรเวลาในการดูแลผู้ป่วยให้เหมาะสม 
   3) จัดเตรียมอุปกรณ์ในการดูแลผู้ป่วย เช่น อุปกรณ์การให้อาหารและน้ า 
อุปกรณ์การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย และอุปกรณ์การดูแลความสะอาดร่างกาย เป็นต้น  
   4) จัดเวลาให้เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วย โดยเรียงกิจกรรมการดูแลให้สอดคล้อง
กับกิจวัตรประจ าวัน เช่น หลังจากตื่นนอนการดูแลความสะอาดร่างกาย จากนั้นดูแลเรื่องการให้
อาหารและน้ า ดูแลบริหารกล้ามเนื้อ กระดูกและข้อ ดูแลพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง เพ่ือป้องกันแผล
กดทับ เป็นต้น  
          การให้ความรู้เกี่ยวกับทักษะในการท าความสะอาดร่างกาย การท าความสะอาด
ร่างกายและสุขวิทยาส่วนบุคคลเป็นสิ่งที่ต้องท าเป็นประจ า เพื่อขจัดสิ่งสกปรกและของเสียที่ขับออก
ทางผิวหนัง โดยผู้ดูแลให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยบาดเจ็บสมองไม่สามารถท าได้ และในรายที่ผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้เลย ผู้ดูแลต้องช่วยเหลือในการท าความสะอาดร่างกาย
ให้แก่ผู้ป่วยทั้งหมด ซึ่งการท าความสะอาดร่างกายของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองโดยการอาบน้ าที่ห้องน้ า
หรือบนเตียง ควรท าก่อนหรือหลังอาหาร 1 ชั่วโมง และผู้ป่วยบาดเจ็บสมองต้องได้รับการอาบน้ า
อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง  
     3. วิธีการในการให้ความรู้ 
                      ในการให้ความรู้เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดการความเข้าใจ จะต้องเลือกวิธีการให้ความรู้แก่
ผู้ดูแลที่เหมาะสม เพ่ือให้เกิดประโยชน์แก่ผู้ดูแลมากท่ีสุด โดยมีการสอน 2 วิธี คือ 
                      การให้ความรู้รายบุคคล เป็นการให้ความรู้ตัวต่อตัว สามารถให้ความรู้ได้อย่าง
ละเอียด เป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ให้ความรู้และผู้รับความรู้ เกิดการกระตุ้นการเรียนรู้อย่าง
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เหมาะสม เป็นการให้ความรู้ที่ยึดหลักความแตกต่างระหว่างบุคคลในด้านสติปัญญา ความสนใจ ความ
ต้องการ สภาวะร่างกาย อารมณ์ และเพ่ิมโอกาสการซักถามข้อสงสัย  
                      การให้ความรู้เป็นกลุ่ม เป็นการให้ความรู้ที่มีผู้รับความรู้ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป เป็นการ
ให้ข้อมูลเพ่ือแลกเปลี่ยนความรู้ ความคิดเห็น ประสบการณ์ ระหว่างบุคคลในกลุ่ม โดยกลุ่มสามารถ
กระตุ้นให้สมาชิก เกิดการเปลี่ยนแปลงการรับรู้ ความรู้ แนวคิด และการปฏิบัติตัวได้    
     4. ข้อค านึงถึงในการให้ความรู้ 
                      การให้ความรู้ทางการพยาบาล เป็นกระบวนการที่ก่อให้เกิดประสบการณ์และ 
ทัศนคิติที่ดีและการปฏิบัติที่ถูกต้อง หากผู้ดูแลได้รับความรู้ที่ถูกต้องท าให้เกิดการเรียนรู้และสามารถ
คาดการณ์สิ่งที่จะเกิดกับผู้ป่วยได้ถูกต้องตรงความเป็นจริง และช่วยให้ผู้ดูแลทราบถึงสิ่งที่เกิดขึ้นได้
ล่วงหน้า จะเป็นการช่วยให้สามารถควบคุมนเอง  เสริมสร้างพลังอ านาจและการรรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง สามารถวางแผนจัดการกับเหตุการณ์ที่อาจเกิดขึ้นได้ และเป็นพ้ืนฐานความรู้ในการ
ปรับเปลี่ยนแบบแผนการด าเนินชีวิตให้เหมาะสม  ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความคาดหวังที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
ความรู้สึก ซึ่งจะช่วยลดความเครียด และส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น (ศรินยา ฉันทะปรีดา , 
2549) แนวทางในการให้ความรู้มีดังนี้ 
         การสร้างสัมพันธภาพ ควรมีการการสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ให้ห้ความรู้และ
ผู้รับ เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ โยการใช้ค าพูดที่สุภาพ แสดงความจริงใจ กิริยาท่าทางที่แสดงความ
เป็นมิตร และการแสดงถึงการให้ความสนใจผู้รับความรู้มากที่สุด ก่อนให้ความรู้ นอกจากนั้นควรมี
การประเมินอารมณ์ ความพร้อม และความต้องการรับรู้ข้อมูลของผู้ดูแลก่อนเสมอ 
         การใช้ภาษา ควรใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย สั้น กระชับ แต่ให้ความหมายที่ชัดเจน ไม่
ควรใช้ศัพท์ทางการแพทย์มากเกินไป เพราะอาจท าให้ผู้รับความรู้ไม่เข้าใจหรือแปลความหมายผิด 
และเกิดความกังวลขึ้นได้  
                      ขั้นตอนในการให้ข้อมูล ควรมีขั้นตอนการให้ข้อมูลที่ชัดเจน ท าข้อตกลงเบื้อต้นใน
การให้ความรู้ เปิดโอกาสให้ผู้รับความรู้ได้ซักถามข้อมสงสัย และระบายความรู้สึกได้ 
         การจัดสิ่งแวดล้อม ควรจัดสิ่งแวดล้อมและบรรยากาศให้มีความเป็นส่วนตัว 
หลีกเลี่ยงสิ่งรบกวนขณะให้ความรู้  
          การสนับสนุนความรู้เป็นสิ่งที่จ าเป็นส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วย โดยพยาบาลเป็นบุคคลที่
มีความส าคัญและเหมาะสมที่สุดในการให้ความรู้แก่ผู้รับบริการในโรงพยาบาล ซึ่งการให้ความรู้ต่างๆ 
นี้มีจุดประสงค์เพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลเกิดความรู้ ความเข้าใจ เกิดความคิดและทักษะในการแก้ปัญหา มีการ
ปรับตัวและ เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปในทางที่ถูกตอ้งเหมาะสม โดยที่พฤติกรรมของมนุองค์ประกอบ 
3 ส่วน คือ 1) พฤติกรรมดา้นพุทธิปัญญา (Cognitive domain) ซึ่งเกี่ยวข้องกับ การรู้  การจ า 
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ข้อเท็จจริงต่างๆ รวมทั้งการพัฒนาความสามารถ และทักษะทางสติปัญญา การใช้วิจารณญาณเพ่ือ 
การประกอบการตดัสินใจ 2) พฤติกรรมดา้นทศันคติ (Affect domain) เกี่ยวข้องกับ ความสนใจ 
ความรู้สึก ท่าที ความชอบหรือไม่ชอบ การให้คุณค่า การรับ การเปลี่ยนหรือปรับปรุงค่านิยมที่ยึดถือ
อยู่และ 3) พฤติกรรมด้านการปฏิบัติ (Phychomotor domain) เป็นการใช้ความสามารถซึ่ ง
แสดงออกทางร่างกาย สามารถสังเกตได้ในสถานการณ์หน่้งๆ การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ มนุษย์
นั้นต้องอาศัยเวลาและการตัดสินใจหลายขั้นตอนซึ่งแตกต่างกันในแต่ละบุคคล โดยทั่วไปแล้ว ถือว่า
พฤติกรรมด้านพุทธิปัญญาเป็นองค์ประกอบส าคัญที่จะท าให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลง พฤติกรรม
ด้านอื่นๆ ตามมา 
                2.3.4 ภาระในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแล 
        การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรงในระยะของการดูแลที่
บ้านเป็นการดูแลผู้ป่วยแบบพ่ึงพาที่ต้องดูแลต่อเนื่อง และใช้ระยะเวลาที่ยาวนาน ท าให้เกิดภาระและ
ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแล ครอบครัว และชุมชน จากการศึกษาภาระการดูแลพบว่าภาระที่เกิดขึ้นส่วน
ใหญ่มาจากปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วย เช่น การสูญเสียระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยท าให้ผู้ดูแล
ขาดความมีอิสระ และความเป็นส่วนตัวลดลง มีกิจกรรมทางสังคมลดลง สูญเสียเพ่ือน การนอนหลับ
พักผ่อนไม่เพียงพอ ทั้งยังส่งผลกระทบต่อแบบแผนการด าเนินชีวิต และหน้าที่การงาน ส่งผลให้เกิด
ผู้ดูแลเกิดความเครียด ซึ่งสิ่งเหล่านนี้ท าให้ความผาสุกในชีวิตลดลง  

อย่างไรก็ตามนักวิจัยบางคนกลับมองว่าภาระการดูแลเป็นสิ่งที่ตรงกันข้ามกับ 
ความผาสุก และใช้มิติของความผาสุกอัน ได้แก่ ความผาสุกด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ เศรษฐกิจและ
สังคม มาอธิบายภาระของผู้ดูแล โดยให้ค าจ ากัดความว่า ภาระของผู้ดูแลหมายถึง ปัญหาสุขภาพ
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และเศรษฐกิจสังคมของผู้ดูแล ที่เกิดจากประสบการณ์รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย 
ดังนั้นภาระของผู้ดูแลจึงเป็นตัวบ่งบอกความไม่สุขสบายของผู้ดูแล ที่เกิดจากความรับผิดชอบดูแล
ผู้ป่วย อันมีผลท าให้คุณภาพชีวิตลดลง และอาจท าให้ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยลดลง รวมทั้ง
คุณภาพชีวิตของของผู้ป่วยลดลงด้วย จึงท าให้มีผู้สนใจศึกษาเกี่ยวกับภาระการดูแลอย่างกว้างขวาง 
โดยการศึกษาในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยที่แตกต่างกัน ซึ่งการศึกษาส่วนใหญ่มักจะมองภาระของผู้ดูแลตาม
ประสบการณ์ และความรู้สึกของตนเอง ท าให้มีการให้ความหมายมากมายที่ให้ความหมายในมุมมอง
ของความรู้สึก ความหมายของภาระการดูแลว่า หมายถึง งานที่หนักของผู้ดูแล สอดคล้องกับ 
Montgomery การรับผิดชอบในสิ่งที่ผู้ดูแลรู้สึกหนักหรือยากล าบาก ภาระการดูแลจึงแสดงถึงปัญหา 
ความยุ่งยาก หรือเหตุการณ์ที่สร้างความล าบากให้แก่ผู้ป่วย มองภาระการดูแลของผู้ดูแลว่าเป็นการ
รับรู้ของผู้ดูแลถึงผลอันไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางด้านร่างกายหรือ
จิตใจ ซึ่งจะส่งผลถึงการปฏิบัติการดูแลและผลกระทบจากการดูแล โดยความบกพร่องของผู้ป่วย เป็น
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การขาดความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมหรือกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง รวมทั้งการ
ความสามารถทางด้านสติปัญญาของผู้ป่วย เป็นสาเหตุท าให้เกิดภาระในการดูแลขึ้นน าไปสู่ผลกระทบ
ต่อการด าเนินชีวิต หน้าที่การงาน สุขภาพร่างกาย และสัมพันธภาพภายในครอบครัว    
                        นอกจากนั้นยังมีการอธิบายภาระการดูแล ในมุมมองของความเครียดที่เกิดจาก
ความต้องการด้านการดูแลของผู้ป่วยกับความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลไม่สมดุลกัน ซึ่งความ
ต้องการด้านการดูแลของผู้ป่วยนั้นเกิดจากความบกพร่องของผู้ป่วยส่งผลให้เกิดปริมาณงานที่ต้องดูแล
ตามลักษณะความบกพร่องที่เกิดขึ้น ซึ่งอาจก่อให้เกิดความเครียด และแสดงปฏิกิริยาโต้ตอบต่อ
ความเครียดที่เกิดขึ้น ดังนั้นภาระการดูแลจึงเป็นสิ่งที่ก่อให้เกิดความเครียด หรือเป็นการตอบสนองต่อ
สถานการณ์ท่ีเครียดของผู้ดูแล และท าให้ผู้ดูแลประเมินสถานการณ์ไปในทางลบ เช่น ความวิตกกังวล 
ความคับข้องใจ ความโกรธ ซึมเศร้า เหนื่อยล้าและความทรุดโทรมของสุขภาพร่างกาย เป็นต้น ดังนั้น
ภาระการดูแลจึงเป็นสิ่งที่รับรู้ได้โดยผู้ดูแลเท่านั้น การรับรู้ภาระการดูแลของผู้ดูแลจากการมองใน
ลักษณะของปัญหา หรือผลกระทบที่เกิดจากการดูแลเพียงอย่างเดียวนั้น อาจไม่ครอบคลุมถึงภาระ
ของผู้ดูแลทั้งหมด จึงมีข้อเสนอแนะว่าการมองภาระการดูแลสามารถมองได้  2 มิติ (Montgomery, 
Gongea, & Hooyman, 1985) โดยมิติแรก คือ การมองภาระในลักษณะของความยากล าบากของ
ผู้ดูแลที่เกิดจากงาน หน้าที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง เช่น เวลาเป็นส่วนตัว
และความเป็นอิสระลดลง การถูกจ ากัดการเข้าสังคม เรียกภาระในมิตินี้ว่า ภาระการดูแลเชิงปรนัย 
(Objective care burden) เป็นภารกิจการดูแลที่ซับซ้อนและยาวนานผลของภาระการดูแลเชิงปรนัย 
ท าให้ผู้ดูแลเกิดอาการเหนื่อยล้า การเจ็บป่วยและสุขภาพทรุดโทรม (Jung-Won & Zebrack, 2012) 
และมิติที่สอง เป็นความรู้สึก ทัศนคติ หรือปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลเกี่ยวกับ
ประสบการณ์ หรือในภาวะที่ยากล าบากหรือผลที่ไม่พึงปรารถนาจากการดูแลผู้ป่วย เรียกภาระในมิติ
นี้ว่า ภาระการดูแลเชิงอัตนัย (Subjective care burden) เป็นภาระการดูแลที่ผู้ดูแลรู้สึก การรับรู้ 
การแสดงออกทางอารมณ์ หรือมีทัศนคติ ความเชื่อ ต่อการท าบทบาทหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วย (Bayen 
et al., 2014) ซึ่งเป็นการประเมินภาระจากการดูแลทางอ้อม ผู้ดูแลบางรายมีภาระการดูแลเชิงอัตนัย
สูง เช่น ผู้ดูแลที่รับรู้ว่าการดูแลเป็นภาระหนักเกินกว่าความสามารถที่ตนจะท าได้  การเกิดความไม่
มั่นใจในสิ่งที่ต้องปฏิบัติ การเกิดความเครียดที่ไม่สามารถตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดอาการ
ผิดปกติ (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2551; Bayen et. al., 2014) ซึ่งเป็นสาเหตุที่ก่อให้เกิดปัญหาและความ
ยากล าบากแก่ผู้ดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ในสถานการณ์ของการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองในระดับปานกลางหรือรุนแรงในระยะการดูแลที่บ้าน ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีความ
พิการหลงเหลืออยู่ ท าให้ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองลดลง และมีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรม
ต่างๆ ดังนั้นจึงต้องการการดูแลช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากผู้ดูแล ผู้ดูแลต้องใช้
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ระยะเวลา ความพยายาม และแรงงานในการดูแลอย่างต่อเนื่องและยาวนาน ก่อให้เกิดภาระต่อผู้ดูแล
เป็นอย่าง  
 ปัจจัยท่ีมีผลต่อภาระการดูแล  
                        จากการทบทวนวรรณกรรมสามารถสรุป ปัจจัยที่มีผลต่อภาระการดูแล ได้แก่ 
                       1) ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยเป็นเวลานานท าให้
ผู้ป่วยมีความท้อแท้ เบื่อหน่าย และเกิดความเครียดขึ้น และส่งผลกระทบต่อความผาสุ กในชีวิตของ
ผู้ดูแล ซึ่งภาระการดูแลผู้ป่วยที่ต้องกระท าอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน ท าให้ผู้ป่วยไม่มีเวลาเป็น
ของตนเอง แม้กระทั่งการดูแลสุขภาพ อีกทั้งระยะเวลาในการดูแลรักษาที่ยาวนานท าให้ผู้ดูแลรับรู้ว่า
มีภาระในการดูแลเพิ่มมากข้ึน  
                        2) เพศ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ดูแลที่เป็นเพศหญิงจะมีความรู้สึก
เป็นภาระมากกว่าผู้ดูแลเพศชาย  
                        3) อายุ ผู้ดูแลที่มีอายุมากย่อมมีประสบการณ์ที่มากกว่า ต้องใช้ประสบการณ์ใน
การแก้ไขและเผชิญปัญหา จึงมีส่วนท าให้รับรู้ภาระน้อย  
                       4) การศึกษา จะช่วยในการส่งเสริมให้บุคคลมีความสามารถ ในการค้นหาความรู้
แสวงหาความช่วยเหลือจากแหล่งประโยชน์ได้ดีกว่าบุคคล ที่ไม่มีการศึกษาหรือการศึกษาด้อยกว่า ซึ่ง
จะมีผลต่อการตัดสินใจและการจัดการปัญหาและภาระการดูแล 
                       5) ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัวที่เป็นสายตรง จะมี
ความผูกพันทางอารมณ์ มีความรักระหว่างกันอย่างแนบแน่นและความสัมพันธ์ใกล้ชิด ซึ่งการ
ช่วยเหลือเกื้อกูลต่อกันน าไปสู่ความคาดหวังและความรับผิดชอบที่สูง มีผลต่อความรู้สึกเป็นภาระ  
                      การประเมินภาระการดูแล 
                       จากแนวคิดเกี่ยวกับภาระการดูแลที่แตกต่างกันไป ท าให้การประเมินภาระการ
ดูแลมีหลากหลายรูปแบบด้วยเช่นกัน และยังไม่มีมาตรฐานการประเมินที่ชัดเจน นักวิจัยส่วนใหญ่จะ
สร้างเครื่องขึ้นตามแนวติด ซึ่งเกิดจากประสบการณ์และความรู้สึกของตนเอง เครื่องมือประเมินภาระ
การดูแลที่ใช้ในปัจจุบันจึงมีความตรงด้านโครงสร้างแตกต่างกันออกไป ดังนี้ 
                       1) การประเมินภาระการดูแลของ Montgomery Gongea และ Hooyman 
(1985) ซึ่งมองภาระการดูแลเป็น 2 ประเภท คือ ภาระการดูแลเชิงปรนัย และภาระการดูแลเชิงอัตนัย 
ซึ่งเป็นการมองภาระการดูแลว่าเป็นทั้งความยากล าบาก ของการปฏิบัติงานการดูแล และความรู้สึก
หรือการรับรู้ของผู้ดูแลทางลบ ที่เกิดจากการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วย ซึ่งเครื่องมือตามแนวคิดนี้
ประกอบด้วย เครื่องมือประเมินภาระการดูแลที่แยกมิติกันอย่างชัดเจน ซึ่งจะสามารถประเมินภาระ
การดูแลในแง่มุมที่แตกต่างกันได้ โดยการประเมินภาระการดูแลนี้ได้มีการพัฒนาและสร้างใหม่ให้
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เหมาะสมกับคนไทยและสิ่งแวดล้อม โดย นพรัตน์ ไชยช านิ (2544) ซึ่งแบบประเมินมีลักษณะค าตอบ
แบบประมาณค่า 5 ระดับ ประกอบด้วยค าถามรวมทั้งหมด 24 ข้อ ดังนี้ คือ ค าถามเก่ียวกับภาระการ
ดูแลเชิงอัตนัย จ านวน 12 ข้อ เป็นข้อควาวมทางลบ 12 ข้อ และค าถามเกี่ยวกับภาระเชิงปรนัย 
จ านวน 12 ข้อ เป็นข้อความทางบวก 1 ข้อ และข้อความทางลบ 11 ข้อ และน าไปตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือ โดยน าไปทดสอบความตรงของเนื้อหาเท่ากับ .94 น าไปใช้กับผู้ป่วยจิตเภท ได้ค่าความเที่ยง
ของความสอดคล้องภายในสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของการวัดทั้งชุดเท่ากับ .93 แยกเป็นภาระเชิงอัตนัย
เท่ากับ .88 และภาระเชิงปรนัยเท่ากับ .89 
                       2) การประเมินภาระการดูแลของ Obsrest (1990) เป็นการประเมินภาระการ
ดูแลที่พิจารณาจากกิจกรรมการดูแลของผู้ดูแล 3 ด้าน ได้แก่ การดูแลผู้ป่วยโดยตรง การดูแลระหว่าง
และการกระท ากิจกรรมทั่วไป โดยแบ่งออกเป็น 2 มิติ คือ ภาระการดูแลเชิงอัตนัย และภารการดูแล
เชิงปรนัย ซึ่งต่อมาในปี ค.ศ. 1991 จึงสร้างเป็นแบบประเมินภาระการดูแล (Caregivig burden 
scale [CBS]) โดยประเมินความต้องการการดูแลทั้งหมดของบุคคลที่ต้องการพ่ึงพา เพ่ือวัดภาระการ
ดูแลของสมาชิกผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่บ้าน โดยพัฒนามาจากทฤษฎีการจัดการความเครียดของ Lasarus 
และ Folkman ซึ่งได้ถูกดัดแลงมาใช้ให้เกมาะสมกับคนไทย และสิ่งแวดล้อม โดยสายพิณ เกษมกิจ
วัฒนา (2536) น าไปตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยน าไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา แล้ว
น าไปใช้กับภรรยาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ในส่วนของปริมาณที่ใช้ในการดูแล ได้ค่าความเที่ยงของความ
สอดคล้องภายในสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของการวัดทั้งชุดเท่ากับ .77 การดูแลโดยตรงมีค่าเท่ากับ .69 การ
ดูแลระหว่างบุคคลมีค่าเท่ากับ .67 หลังตัด 13 ข้อออก ได้ค่าความเที่ยงของความสอดคล้องภายใน
เพ่ิมข้ึนเป็น .72 การดูแลทั่วไป .71 
                        3) การประเมินภาระการดูแลของ Zarit (1980) ซึ่งเป็นการประเมินประสบการณ์
การดูแลของผู้ดูแลเกี่ยวกับผลที่เกิดขึ้นด้านจิตใจ ความรู้สึกที่ก่อให้เกิดความล าบาก ให้แก่ผู้ดูแลใน
การปฏิบัติกิจกรรมการให้การดูแลผู้ป่วย เป็นข้อค าถาม 2 ด้าน คือความกดดันส่วนบุคคล และความ
กดดันในบทบาทการดูแล  ซึ่งได้ถูกดัดแลงมาใช้ให้เกมาะสมกับคนไทย และสิ่งแวดล้อมพัฒนาเป็น
ฉบับภาษาไทยโดย ชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริ  รัชนี สรรเสริญ และวรรณรัตน์ ลาวัง (2554) มีข้อค าถาม
ทั้งหมด 22 ข้อ ครอบคลุม 4 ด้าน คือ ความเครียดส่วนบุคคล ความขัดแย้งในตนเอง ความรู้สึกผิด 
และเจตคติที่ไม่แน่นอน โดยน าไปตรวจสอบคุณภาพแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง 
ฉบับภาษาไทยด้วยการวิเคราะห์หาความเชื่อมั่น และการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส ารวจ กลุ่ม
ตัวอย่าง ในการวิจัยครั้งนี้ได้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังในจังหวัดชลบุรี จ านวน 501 คน ได้ค่าความเที่ยง
ของความสอดคล้องภายในสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของการวัดทั้งชุดเท่ากับ .92 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่า
ของการวัดทั้งชุดเท่ากับ .90 .86 .78 และ .72 ตามล าดับ 
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 ในการศึกษาครั้งนี้ได้เลือกแบบประเมินภาระการดูแลของ ชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริ  
รัชนี สรรเสริญ และวรรณรัตน์ ลาวัง (2554) ซึ่งมองภาระการดูแลครอบคลุม 4 ด้าน คือ ความตึง
เครียดส่วนบุคคล ความขัดแย้งในตนเอง ความรู้สึกผิด และเจตคติที่ไม่แน่นอน 
                2.3.5 ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และเทคนิคการผ่อนคลาย 
      ความหมายของความเครียด  
                        ความเครียด หมายถึง ภาวะกดดันทางอารมณ์หรือความรู้สึกไม่สบายใจที่เกิดขึ้น
เมื่อผู้ดูแลต้องเผชิญกับปัญหาต่างๆ (กรมสุขภาพจิต, 2555) หรือเหตุการณ์ที่บุคคลประเมินว่ามีผลต่อ
สวัสดิภาพของตนเอง และจะต้องใช้แหล่งประโยชน์ในการปรับตัวต่อสิ่งที่มีอยู่อย่างเต็มที่ หรือเกิน
ก าลังหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน ซึ่งความเครียดจะขึ้นอยู่กับการประเมินความสมดุลระหว่างความต้องการกับ
แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่ของบุคคลนั้น และต้องผ่านกระบวนการความรู้สึกนึกคิด (Lazarus & 
Folkman, 1984) จากการศึกษาพบว่า ความเครียดมีความเชื่อท่ีแตกต่างกัน ซึ่งสามารถสรุปได้ 3 
แนวคิด คือ  
 1) ความเครียดเป็นปฏิกิริยาการตอบสนอง คือ การที่ร่างกายของบุคคลมีปฏิกิริยา
ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นความเครียด ซึ่งการตอบสนองแบ่งได้เป็น 2 ระดับ คือ กลุ่มปฏิกิริยา
ตอบสนองเฉพาะที่ เกิดข้ึนเมื่อมีสิ่งกระตุ้นความเครียดมากระทบที่อวัยวะหนึ่ง  หรือเกิดที่ส่วนใดส่วน
หนึ่งของร่างกายโดยเฉพาะ เช่น เมื่อส่วนหนึ่งของร่างกายถูกกระทบกระแทกด้วยแรงกดจะ
เกิดปฏิกิริยา การอักเสบเกิดข้ึน และกลุ่มปฏิกิริยาตอบสนองทั่วไป เกิดข้ึนเมื่อมีสิ่งกระตุ้นความเครียด
มากระทบบุคคล ร่างกายจะมีการตอบสนองเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะเตือน ระยะต่อต้าน และระยะ
หมดก าลัง ดังนั้นความเครียดเป็นปฏิกิริยาการตอบสนอง จึงเป็นปฏิกิริยาการเปลี่ยนแปลงของ
ร่างกายและจิตใจที่มีความสัมพันธ์กัน โดยปฏิกิริยาการตอบสนองด้านร่างกายที่เกิดความเครียด
สะท้อนให้เห็นถึงการตอบสนองในอวัยวะต่างๆ ของร่างกาย เช่น อัตราการเต้นของหัวใจ ความดัน
โลหิต อุณหภูมิปลายนิ้ว ปฏิกิริยาการตอบสนองทางด้านจิตใจ ได้แก่ ระดับความวิตกกังวล เป็นต้น 
                       2) ความเครียดเป็นสิ่ งกระตุ้น ก่อให้ เกิดปฏิกิริยาตอบสนองในตัวบุคคล 
ความเครียดในความหมายนี้จะอธิบายคุณลักษณะต่างๆ ในสิ่งแวดล้อมที่ก่อกวนหรือคุกคามบุคคล
อย่างใดอย่างหนึ่ง การศึกษาเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมของบุคคลที่เชื่อว่ามีผลท าให้เกิดความเครียด ได้แก่ 
สิ่งแวดล้อมที่มีลักษณะของการกระตุ้นมากเกินไป หรือน้อยเกินไป ความไม่ชัดเจนของเหตุการณ์ 
ความขัดแย้ง ความไม่คุ้นเคยแปลกใหม่ หรือสถานการณ์ที่ไม่รู้จัก สิ่งแวดล้อมที่ ก่อให้เกิดอันตราย 
และความไม่แน่นอน  
                       3) ความเครียดเป็นผลมาจากความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับสิ่งแวดล้อมที่มี
อิทธิพลต่อกัน โดยบุคคลเป็นผู้ตัดสินความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่เกิดขึ้น ว่ามีผลต่อสวัสดิภาพของ
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ตนเองหรือไม่ ซึ่งจะเป็นความเครียดหรือไม่ขึ้นอยู่กับการประเมินความสมดุลระหว่างความต้องการ 
กับแหล่งประโยชน์ ที่มีอยู่ในบุคคลนั้น และความจ าเป็นของการใช้ประโยชน์ในการควบคุมเหตุการณ์ 
อย่างเต็มที่หรือเกินก าลัง บุคคลรับรู้ว่าเหตุการณ์นั้นก่อให้เกิดอันตรายหรือสูญเสีย และคุกคามต่อ
ตนเอง ยุคคลจะประเมินว่าความเครียดนั้นคือ การประเมินระยะปฐมภูมิ เมื่อบุคคลประเมินว่า
เหตุการณ์นั้นเป็นความเครียดจะแสวงหาแหล่งประโยชน์ หรือทางเลือกเพ่ือช่วยเหลือตนเอง กับ
ความเครียดที่เกิดขึ้น คือการประเมินระยะทุติยภูมิ เป็นการประเมินประโยชน์และทางเลือกที่จะ
จัดการกับเหตุการณ์นั้น และมีการประเมินสถานการณ์นั้นซ้ าอีกครั้ง เพ่ือให้ตนเองสามารถจัดการกับ
ภาวะคุกคามหรือสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนได้ 
                       สาเหตุของความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
                       สาเหตุของความเครียดของญาติผู้ดูแลหรือสมาชิกในครอบครัวมี ดังนี้ 
                       1) ความเครียดจากการเปลี่ยนแปลงบทบาทและหน้าที่ภายหลังผู้ป่วยได้รับการ
บาดเจ็บที่สมอง ผู้ดูแลต้องรับหน้าที่ดูแลผู้ป่วยในทุกๆ ด้าน ท าให้ต้องเปลี่ยนบทบาทจากเดิมมารับ
หน้าที่เป็นผู้ดูแล ปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิต และใช้เวลาส่วนใหญ่ในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งผู้ดูแล
ส่วนใหญ่มักเป็นคู่สมรส โดยเฉพาะผู้ที่เป็นภรรยาจะมีการปรับเปลี่ยนบทบาทอย่างมากคือ นอกจาก
จะท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยแล้วยังต้องรับหน้าที่เป็นผู้จัดการครอบครัวโดยตัดสินใจเรื่องต่างๆ ภายใน
ครอบครัวแทนสามีซึ่งบทบาทเหล่านี้หากไม่ได้เตรียมตัวมาก่อน จะท าให้เกิดความเครียดและเป็น
ภาระในการดูแล       
                       2) ความเครียดจากการเปลี่ยนแปลงด้านสังคมและหน้าที่การงาน จากการสูญเสีย
สมรรถภาพของผู้ป่วย บาดเจ็บที่สมองดังกล่าว ท าให้ภาระหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยเป็นของผู้ดูแลจึง
อาจท าให้ผู้ดูแลต้องหยุดงานหรือลาออกจากงาน เพ่ือเปลี่ยนบทบาทหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยยิ่ง
ระยะเวลาการเจ็บป่วยยาวนาน การเข้าสังคมของญาติผู้ดูแลจะยิ่งลดลง จากการศึกษาพบว่าในระยะ 
6 เดือน และ 1 ปี ภายหลังการได้รับบาดเจ็บ การเข้าสังคมของผู้ดูแลมีการเปลี่ยนแปลงไป โดยญาติ
ผู้ดูแลเข้าสังคมลดลง 
                       3) ความเครียดจากการเปลี่ยนแปลงด้านเศรษฐกิจ จากการสูญเสียสมรรถภาพ
ของผู้ป่วยท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถกลับไปเรียนหรือท างานได้ตามปกติ ส่งผลต่อสถานภาพการเงินของ
ครอบครัว ผลที่ตามมา คือ ผู้ป่วยมีรายได้ลดลง มีปัญหาการว่างงานเพิ่มขึ้น แต่กลับมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น
จากเดิม นอกจากนี้การบาดเจ็บหรือทุพพลภาพยังท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถหารายได้แต่ต้องการค่า
รักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่องการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวท าให้ครอบครัวของผู้ป่วยมีรายได้ลดลงส่งผล
กระทบด้านการเงิน สมาชิกในครอบครัวต้องท างานเพ่ือหารายได้มาใช้จ่ายเพ่ิมขึ้น นอกจากนี้การ
บาดเจ็บที่สมองมักมีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง เนื่องจากต้องใช้เทคโนโลยีร่วมด้วยเช่น การวินิจฉัยด้วย CT 
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scan การรักษาด้วยการผ่าตัดในขณะอยู่โรงพยาบาล จึงท าให้ญาติผู้ดูแลมีรายจ่ายเพ่ิมขึ้นจากการ
รักษาพยาบาลและการดูแลผู้ป่วย  
                       4) ความเครียดจากการเปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อมในครอบครัว เนื่องจากผู้ป่วย
บาดเจ็บที่สมองมีความบกพร่องในการท าหน้าที่ต่างๆ การดูแลช่วยเหลือตนเองหรือการท ากิจกรรม
ต่างๆ จะท าได้น้อยลง (พรจันทร์ สุวรรณมนตรี, 2550) ท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุซ้ า
ได้ท าให้ญาติผู้ดูแลต้องมีการปรับพื้นที่ใช้สอยภายในบ้าน เช่น ติดตั้งราวจับ ปรับพื้นเป็นระดับ
เดียวกันจัดพ้ืนที่ใช้สอยภายในห้องให้กว้างขึ้น ปรับห้องน้ าให้ใช้ได้สะดวก ซึ่งการต้องรับภาระ 
หน้าที่ดังกล่าว ท าให้ญาติผู้ดูแลเกิดภาวะเครียดได้เช่นกัน 
                       ปัจจัยท่ีมีผลต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
                       จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่าความเครียดของผู้ดูแลที่เกิดขึ้นจะ
มากหรือน้อยขึ้นอยู่กับการรับรู้ปัจจัยหรือสิ่งที่เข้ามากระตุ้นแล้วท าให้เกิดความเครียด ซึ่งพบว่าปัจจัย
ที่มีผลต่อการประเมินความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีดังนี้ 
                       1. อายุของผู้ป่วยและอายุของผู้ดูแล ถ้าผู้ป่วยอยู่ในวันสูงอายุและเกิดอุบัติ เหตุ 
ผู้ดูแลจะมองว่าเป็นความเสื่อมตามวัย แต่ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่เป็นวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ ซึ่งเป็น
วันเรียน วัยท างาน เป็นวันแห่งความหวัง และเป็นก าลังในการพัฒนาประเทศในอนาคต ท าให้ผู้ดูแล
ส่วนใหญ่เป็นบิดา มารดา พ่ีน้อง จะมีการรับรู้ความเครียดมากกว่าวัยผู้สูงอายุ ซึ่งเมื่อบุคคลมีอายุที่
มากขึ้น ผ่าเหตุการณ์ต่างๆ มามากท าให้มีประสบการณ์ชีวิตมาก มีวุฒิภาวะมากขึ้น มีความสามารถ
ในการไตร่ตรอง เมื่อเกิดความเครียดจะสามารถพิจารณาทางเลือกท่ีท าให้ความเครียดลดลงได้  
                       2. ความรุนแรงของการบาดเจ็บศีรษะ ในผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว ไม่สามารถสื่อสารได้ 
เป็นผลจากการบาดเจ็บที่รุนแรงและมีความพิการเกิดขึ้น ท าให้ผู้ดูแลรับรู้ความเครียดและความ
รุนแรงที่เผชิญอยู่ จากการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย และอาการคงที่จากการเปลี่ยนแปลงที่ไม่
แน่นอนของผู้ป่วยเป็นสาเหตุท าให้เกิดการรับรู้ความเครียดในระดับสูง      
                       3. ระยะเวลาของการเจ็บป่วย เช่น เมื่อผู้ป่วยได้รับการสูญเสียอวัยวะต่างๆ ใน
ระยะแรกผู้ดูแลจะไม่สามารถยอมรับกับการสูญเสียที่เกิดขึ้นได้ ในระยะนี้ต้องผ่านขั้นตอนการเผชิญ
ความเครียดมากมาย เมื่อผ่านพ้นไป บุคคลจะเกิดการเรียนรู้การเผชิญความเครียด และแก้ไขปัญหา
ได้มากขึ้น  
                       4. ความสัมพันธ์ของผู้ป่วยและผู้ดูแล ความสัมพันธ์ที่ดีก่อให้เกิดความเข้าใจ และ
ความสงสารที่มีต่อผู้ป่วย ความรู้สึกนี้เป็นแรงจูงใจที่ท าให้ผู้ดูแลมีความตั้งใจเต็มใจดูแลผู้ป่วย  เมื่อมี
ความใกล้ชิดกันมากข้ึน ผู้ดูแลจะมีการรับรู้ความเครียดสูงขึ้น 
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                       5. ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล ผู้ดูแลที่มีปัญหาสุขภาพท าให้เกิดความรู้สึกเหนื่อยล้า 
อ่อนเพลีย หงุดหงิด เกิดความเครียด และส่งผลกระทบต่อการดูแลที่ไม่มีประสิทธิภาพ 
                       6. แรงสนับสนุนทางสังคม มีบทบาทส าคัญในด้านก าลังใจ ปลอบใจ สัมพันธภาพ
อันดีจากบุคคลรอบข้างช่วยส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ท าให้ขวัญ และก าลังใจดีขึ้นบุคคล
รับรู้ความเครียดลดลง 
                       7. รายได้ของครอบครัว เป็นปัจจัยหนึ่งที่ช่วยในการจัดหาเครื่องใช้ที่จ าเป็นต่อ
ผู้ป่วย รวมทั้งค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ผู้ดูแลที่มีรายได้สูงจะมีโอกาสในการหาสิ่งอ านวยความ
สะดวก สิ่งที่เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพ ได้มากกว่าผู้ดูแลที่มีรายได้น้อย  
                       การตอบสนองต่อความเครียด  
                       ความเครียดท าให้เกิดการตอบสนองต่อความเครียด เป็นกระบวนการที่ซับซ้อน
และมีหลายมิติ ประกอบด้วย 
                       1. การตอบสนองด้านอารมณ์ (Emotional response) เป็นการตอบสนองที่พบ
มากที่สุด ส่วนใหญ่เป็นความไม่พอใจมากกว่าความพึงพอใจ ซึ่งรูปแบบการตอบสนองด้านอารมณืที่
พบมากที่สุด ได้แก่ ความร าคาญ โกรธ เดือดดาล ความหวาดหวั่น วิตกกังวล กลัว และเศร้าสลดใจ  
                       2. การตอบสนองด้านร่างกาย (Physical response) เป็นการเปลี่ยนแปลงด้าน
สรีรวิทยา ภายหลังการเกิดความเครียดแบ่งเป็น 2 ด้าน ได้แก่  
 กลุ่มอาการปรับตัวโดยทั่วไป มี 3 ระยะ คือ สัญญาณเตือน ขัดขวางหรือต่อสู้ 
และอ่อนเลียหรือหมดก าลัง สมองกับร่างกาย โดยเมื่อมีความเครียดเกิดขึ้นต่อมใต้สมอง ซึ่งอยู่ใน
ระบบประสาทอัตโนมัติ จะส่งสัญญาณไปที่ระบบต่อมไร้ท่อ ท าให้มีการหลั่งสารแคทีโคลามีนเข้าไปใน
กระแสเลือด ส่งผลต่อการเพ่ิมการตอบสนองด้านระบบหัวใจและหลอดเลือด การหายใจ ความตึงตัว
ของกล้ามเนื้อ การเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ นอกจากนี้ต่อมใต้สมองยังส่งสัญญาณไปที่ต่อมพิทูอิทารี่ 
ท าให้มีการหลังฮอร์โมนส่งผลต่อการเพ่ิมการรวมตัวของโปรตีนและไขมัน การเก็บสะสมพลังงานและ
ลดการอักเสบ  
                        3. การตอบสนองด้านพฤติกรรม (Behavioral response) เป็นการตอบสนอง
สนองต่อความเครียดด้านพฤติกรรม ได้แก่ อาละวาดใส่ผู้ อ่ืนหรือผู้ดูแล ยอมแพ้หรือปล่อยตัว         
ท าตามใจตัวเอง การเผชิญความเครียดด้วยการป้องกันตนเอง การเผชิญความเครียด และการจัดการ
ความเครียดที่เกิดขึ้น 
                        การผ่อนคลายทางร่างกาย เช่น การหายใจลึกๆ การออกก าลังกาย การนวด 
การพักผ่อน การรับประทานอาหาร การอาบน้ าอุ่นการลดความตึงเครียดทางจิตใจ เช่น การสร้าง
อารมณ์ขัน การคิดใทางบวก การดูภาพยนตร์ การฟังเพลง การหัวเราะ การหายใจลึกๆ การท าสมาธิ 
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การใช้เทคนิคความเงียบ เพ่ือหยุดความคิดของตัวเอง ในเรื่องที่ท าให้เครียดส าหรับการฝึกคลาย
เครียดนั้น เมื่อเริ่มรู้สึกว่ามีอาการเครียดในระดับน้อยๆ ควรฝึกบ่อยๆ วันละ 2-3 ครั้ง และควรฝึก   
ทุกวัน ต่อเมื่อฝึกจนช านาญแล้วจึงลดลงเหลือเพียงวันละ 1 ครั้งก็พอ หรืออาจฝึกเฉพาะเมื่อรู้สึก
เครียดเท่านั้นก็ได้ ควรฝึกทุกวัน โดยเฉพาะก่อนนอนจะช่วยให้จิตใจสงบ และนอนหลับสบายขึ้น 
วิธีการเฉพาะในการลดความเครียด ของกรมสุขภาพจิต (2555) กระทรวงสาธารณสุข  ซึ่งสามารถลด
ความเครียดที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันได้ เพราะในขณะที่เกิดความเครียด กล้ามเนื้อส่วนต่างๆ ของ
ร่างกายจะหดเกร็งและจิตใจจะวุ่นวายสับสน ดังนั้น เทคนิคการผ่อนคลายความเครียดส่วนใหญ่จึง
เน้นการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และการท าจิตใจให้สงบเป็นหลัก ซึ่งวิ ธีที่ง่ายผู้ดูแลสามารถท าได้ด้วย
ตนเอง และท าได้ทุกครั้งที่เกิดความเครียด 
                        การฝึกเกร็งและคลายกล้ามเนื้อ 10 กลุ่ม ประกอบด้วย 1) แขนขวา 2) แขนซ้าย 
3) หน้าผาก 4) ตา แก้มและจมูก 5) ขากรรไกร ริมฝีปากและลิ้น 6) คอ 7) อก หลัง และไหล่ 8) หน้า
ท้อง และก้น 9) ขาขวา และ 10) ขาซ้าย โดยวิธีการฝึกมีดังนี้  (กรมสุขภาพจิต, 2555) 
                        - นั่งในท่าสบาย 
                        - เกร็งกล้ามเนื้อไปทีละกลุ่ม ค้างไว้สัก 10 วินาที แล้วคลายออก จากนั้นก็เกร็ง
ใหม่สลับกันไปประมาณ 10 ครั้ง ค่อยๆ ท าไปจนครบทั้ง 10 กลุ่ม 
                        - เริ่มจากการก ามือ และเกร็งแขนทั้งซ้ายขวาแล้วปล่อย 
                        - บริเวณหน้าผาก ใช้วิธีเลิกคิ้วให้สูง หรือขมวดคิ้วจนชิดแล้วคลาย 
                        - ตา แก้ม และจมูก ใช้วิธีหลับตาปี๋ ย่นจมูกแล้วคลาย 
                        - ขากรรไกร ริมฝีปากและลิ้น ใช้วิธีกัดฟัน เม้มปากแน่นและใช้ลิ้นดันเพดานโดย
หุบปากไว้แล้วคลาย 
                        - คอ โดยการก้มหน้าให้คางจรดคอ เงยหน้าให้มากที่สุดแล้วกลับสู่ท่าปกติ 
                        - อก หลัง และไหล่ โดยหายใจเข้าลึกๆ เกร็งไว้ ยกไหล่ให้สูงที่สุดแล้วคลาย 
                        - หน้าท้องและก้น ใช้วิธีแขม่วท้อง ขมิบกันแล้วคลาย 
                        - งอนิ้วเท้าเข้าหากัน กระดกปลายเท้าขึ้นสูง เกร็งขาซ้ายและขวาแล้วปล่อย 
                        การฝึกเช่นนี้จะท าให้รับรู้ถึงความเครียดจากการเกร็งกล้ามเนื้อกลุ่มต่างๆ และ
รู้สึกสบายเมื่อคลายกล้ามเนื้อออกแล้ว ดังนั้น ครั้งต่อไปเมื่อเครียดและกล้ามเนื้อเกร็งจะได้รู้ตัว และ
รีบผ่อนคลายโดยเร็ว ก็จะช่วยได้มาก 
                        การฝึกการหายใจ ฝึกการหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลมบริเวณหน้าท้องแทน
การหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อหน้าอก เมื่อหายใจเข้า หน้าท้องจะพองออก และเม่ือหายใจออก หน้าท้อง
จะยุบลง ซึ่งจะรู้ได้โดยเอามือวางไว้ที่หน้าท้องแล้วคอยสังเกตเวลาหายใจเข้าและหายใจออก 
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หายใจเข้าลึกๆ และช้าๆ กลั้นไว้ชั่วครู่แล้วจึงหายใจออก ลองฝึกเป็นประจ าทุกวัน จนสามารถท าได้
โดยอัตโนมัติ การหายใจแบบนี้จะช่วยให้ร่างกายได้รับออกซิเจนมากขึ้น ท าให้สมองแจ่มใส ร่างกาย
กระปรี้กระเปร่า ไม่ง่วงเหงาหาวนอน พร้อมเสมอส าหรับภารกิจต่างๆ ในแต่ละวัน 
                        การท าสมาธิเบื้องต้น เลือกสถานที่ที่เงียบสงบ ไม่มีใครรบกวน เช่น ห้องพระ 
ห้องนอน ห้องท างานที่ไม่มีคนพลุกพล่าน หรือมุมสงบในบ้านนั่งขัดสมาธิ เท้าขวาทับเท้าซ้าย มือชน
กันหรือมือขวาทับมือซ้ายตั้งตัวตรง หรือจะนั่งพับเพียบก็ได้ตามแต่จะถนัดก าหนดลมหายใจเข้าออก 
โดยสังเกตลมที่มากระทบปลายจมูก หรือริมฝีปากบน ให้รู้ว่าขณะนั้นหายใจเข้าหรือออก หายใจเข้า
ท้องพอง หายใจออกท้องยุบหายใจเข้านับ 1 หายใจออกนับ 1 นับไปเรื่อยๆ จนถึง 5 เริ่มนับใหม่จาก 
1-6 แล้ว พอกลับมานับใหม่จาก 1-7 แล้ว พอกลับมานับใหม่จาก 1-8 แล้วพอ กลับมานับใหม่จาก  1-
9 แล้ว พอกลับมานับใหม่จาก 1-10 แล้วพอ ย้อนกลับมาเริ่ม 1-5 ใหม่ วนไปเรื่อยๆ ให้จิตใจจดจ่ออยู่
กับลมหายใจเข้าออกเท่านั้น อย่าคิดฟุ้งซ่านเรื่องอ่ืน เมื่อจิตใจแน่วแน่จะช่วยขจัดความเครียด ความ
วิตกกังวล ความเศร้าหมอง เกิดปัญญาที่จะคิดแก้ไขปัญหาและเอาชนะอุปสรรคต่างๆ ในชีวิตได้อย่าง
มีสติ มีเหตุมีผล และยังช่วยให้สุขภาพร่างกายดีขึ้นด้วย 
                       การใช้เทคนิคความเงียบ เป็นวิธีการจะสยบความวุ่นวายของจิตใจที่ได้ผล โดย
อาศัยความเงียบเข้าช่วย โดยมีวิธีการดังนี้ 
                        - เลือกสถานที่ที่สงบเงียบ มีความเป็นส่วนตัว และควรบอกผู้ใกล้ชิดว่าอย่าเพิ่ง
รบกวนสัก 15 นาที 
                        - เลือกเวลาที่เหมาะสม เช่น หลังตื่นนอน เวลาพักกลางวัน ก่อนเข้านอน ฯลฯ 
                        - นั่งหรือนอนในท่าที่สบาย 
                        - หลับตา เพื่อตัดสิ่งรบกวนจากภายนอก 
                        - หายใจเข้าออกช้าๆ ลึกๆ 
                        - ท าใจให้เป็นสมาธิ โดยท่องคาถาบทสั้นๆ ซ้ าไปซ้ ามา เช่น พุทโธ พุทโธ หรือจะ
สวดมนต์บทยาวๆ ต่อเนื่องกันไปเรื่อยๆ เช่น สวดพระคาถาชินบัญชร 3-5 จบ เป็นต้น 
ฝึกครั้งละ 10-15 นาที ทุกวัน วันละ 2 ครั้ง แรกๆ ให้เอานาฬิกามาวางตรงหน้า และลืมตาดูเวลาเป็น
ระยะๆ เมื่อฝึกบ่อยเข้าจะกะเวลาได้อย่างแม่นย า ไม่ควรใช้นาฬิกาปลุก เพราะเสียงจากนาฬิกาจะท า
ให้ตกใจเสียสมาธิ และรู้สึกหงุดหงิดแทนที่จะสงบ 
                  นอกจากนี้การปรับตัวเพ่ือส่งเสริมสุขภาพจิต ผู้ดูแลควรหาผู้ที่สามารถให้ค าปรึกษาได้ 
อาจเป็นเพ่ือน ครอบครัว คนใกล้ชิด ผู้ให้ค าปรึกษา (Counselor) หรือจิตแพทย์ หลีกเลี่ยงการ
เผชิญหน้ากับปัญหาไปสักระยะหนึ่ง พยายามไม่คาดหวังในสิ่งต่าง ๆ มากจนเกินไป หลีกเลี่ยงการเกิด
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อารมณ์รุนแรง ออกก าลังกายทุกวัน สนใจศึกษาค าสอนของศาสนา เข้าร่วมกิจกรรมนันทนาการ และ
ควรปรับปรุงความคิดของตนเองให้มองโลกในแง่ดี  
  จากการทบทวนวรรณกรรมท าให้ทราบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือ
รุนแรง มีพยาธิสภาพที่ท าให้ผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยติดเตียง ซึ่งผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการดูแลแบบพ่ึงพาใน
ระยะยาวนานหรือเป็นผู้ป่วยที่และต้องพ่ึงพาการดูแลจากผู้ดูแลเกือบทั้งหมด ผู้ดูแลจึงต้องมีบทบาท
ส าคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองและจากการศึกษาเกี่ยวกับการเตรียมผู้ดูแลและผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง ภายหลังการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลในประเทศไทย พบว่า ระบบการให้บริการ
สุขภาพส่วนใหญ่มุ่งเน้นที่ผู้ป่วยเป็นส าคัญ รูปแบบในการการเตรียมความพร้อมส าหรับผู้ดูแลส่วนใหญ่
เป็นการเตรียมความพร้อมก่อนกลับบ้าน โดยวิธีให้ความรู้และฝึกทักษะที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย โดย
การให้ความรู้และทักษะต่างๆ ทั้งหมด ในครั้งเดียว (รุ่งนภา เขียวชะอ่ า, อรพรรณ โตสิงห์, ปรางทิพย์ 
ฉายพุทธ, และ เกศรินทร์ อุทริยะประสิทธิ์, 2555; อมรวรรณ กวีภัทรนนท์, 2554) นอกจากนี้ยัง
พบว่าการติดตามให้ค าปรึกษาภายหลังการจ าหน่ายเป็นสอบถามอาการและให้แนะน าเมื่อมาตรวจ
ตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอก ยังขาดการบันทึกติดตามต่อเนื่องและส่งต่อที่ชัดเจน เนื่องจากมีผู้รับบริการ
จ านวนมากท าให้ไม่สามารถสอบถามเกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยจากผู้ดูแลได้อย่าง
ครอบคลุม ท าให้ผู้ดูแลได้รับค าแนะน าจากบุคลากรทางการแพทย์และพยาบาลไม่เพียงพอ เมื่อเกิด
ปัญหาในการดูแลจึงไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้ ผู้ดูแลไม่ได้รับการพัฒนาศักยภาพในการจัดการตนเอง
ในการดูแล ท าให้ผู้ดูแลต้องพ่ึงพาบุคลากรสุขภาพ การส่งเสริมศักยภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองระดับปานกลางหรือรุนแรงที่บ้าน จึงควรเป็นระบบที่สามารถพัฒนาความรู้ ทักษะในการดูแล
ร่วมกับการส่งเสริมแรงจูงใจ การส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองร่วมกับการสนับสนุนการ
จัดการตนเอง และควรเป็นกระบวนการที่ต่อเนื่องและยั่งยืน ซึ่งช่วยให้ผู้ดูแลสามารถจัดการตนเองได้
อย่างเหมาะสม (Prabripoo, Wongvatunyu, & Junhavat, 2013) ดังนั้นการสนับสนุนการจัดการ
ตนเองจึงต้องมุ่งเน้นการพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยให้สามารถดูแลผู้ป่วยด้วยตนเองได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ช่วยให้ผู้ดูแลจัดการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโดยความร่วมมือระหว่างผู้ดูแลและบุคลากร
สุขภาพ ได้แก่ การดูแลสุขภาพตามแผนรักษา การพัฒนาความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยในเรื่อง
ต่างๆ รวมทั้งการจัดการกับอารมณ์ที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม (McGowan, 2006) การศึกษาการ
สนับสนุนการจัดการตนเองในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในประเทศไทย ส่วนการศึกษาใน
ต่างประเทศ พบในกลุ่มผู้ดูแลโรคสมองเสื่อม ซึ่งประสิทธิผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง สามารถท าให้ผู้ดูแลมีความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย จัดการกับอารมณ์และ
ความเครียดได้ ท าให้ประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยดีขึ้น (Judith, Verkaik, Mistiaen, Meijel, & 
Francke, 2015) จาการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าการให้ความรู้และการพัฒนาทักษะเพียงอาจไม่เพียง
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พอที่จะท าให้เกิดความส าเร็จในการจัดการตนเองที่เหมาะสม จึงควรเพ่ิมความมั่นใจในความสามารถ
ของตนเอง หากบุคคลมีการรับรู้ความสามารถของตนเองสูงจะท าให้มีความมุ่งมั่นในการปฏิบัติ
กิจกรรมสุขภาพสูงขึ้น (Bandura, 1997) จากการศึกษาของ อมรวรรณ กวีภัทรนนท์ (2554) พบว่า 
การส่งเสริมการรับรู้ควาสามารถของตนเองท าให้ผู้ดูแลเกิดความมั่นใจในการปฏิบัติ เมื่อผู้ดูแลมีความ
มั่นใจในการดูแลผู้ป่วยจะท าให้สามารถปรับตัวได้ มีความรู้สึกที่ดีในการดูแลผู้ป่วยสามารถเผชิญ
ปัญหาและปรับตัวให้เข้ากับการเปลี่ยนแปลงที่ เกิดขึ้นท าให้ปฏิบัติหน้าที่การดูแลได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ (อมรวรรณ กวีภัทรนนท์, 2554) ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในระดับปานกลาง
หรือรุนแรง เป็นภาระการดูแลที่หนักก่อให้เกิดความเครียดสูง มีผลกระทบต่อภาวะสุขภาพ และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแล โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อผู้ดูแลขาดความรู้ในการดูแลร่วมด้วย  ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงมีความต้องการศึกษาเพ่ือพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลตามแนวคิดการสนับสนุนการจั ดการ
ตนเอง โดยกลยุทธ์การสนับสนุนการจัดการตนเองแก่ผู้ดูแลร่วมกับการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองโดยการส่งเสริมแรงจูงใจและความเชื่อมั่นให้ผู้ดูแล ท าให้เกิดผลลัพธ์ในการดูแลที่ดีในระยะ
ยาวทั้งต่อผู้ป่วยและผู้ดูแล โดยมีกิจกรรมการส่งเสริมความรู้พ้ืนฐานในการดูแลผู้ป่วย การฝึกทักษะ
กระบวนการจัดการตนเองในการดูแลผู้ป่วยและการเพ่ิมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแล 
จะช่วยสนับสนุนให้ผู้ดูแลน าสิ่งที่ได้เรียนรู้จากสถานการณ์จริงไปใช้ปฏิบัติให้เกิดประโยชน์ มีการ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและการค้นหาปัญหาจากมุมมองของผู้ป่วยและผู้ดูแล การแก้ปัญหาอุปสรรค
ที่ถูกต้องและตรงกับความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแลอย่างแท้จริง ซึ่งเป็นกุญแจส าคัญที่น าไปสู่
ความส าเร็จและเพ่ิมผลลัพธ์การดูแลที่มีประสิทธิภาพ โดยมุ่งหวังผลลัพธ์สุดท้ายคือ ผู้ดูแลมีความรู้ใน
การดูแล ภาระการดูแลลดลง และความเครียดลดลง ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถพ่ึงพาตนเองในการดูแล
ผู้ป่วยและสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน  ลด
อัตราการข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า ลดค่ารักษาพยาบาลและลดอัตราการตายของผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองรวมทั้งสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนต่อไป 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ref. code: 25615814032081UZS



66 
 

 
 

2.4 แนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเอง และการสนับสนุนการจัดการตนเอง                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
  
               2.4.1 การสนับสนุนการจัดการตนเอง และแนวทางการสนับสนุนการจัดการตนเอง 
    1. แนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเอง 
                         การจัดการตนเอง เป็นแนวคิดเกิดขึ้นในช่วงศตวรรษที่ 19 มีพ้ืนฐานมาจาก
ทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social learning theory) ทฤษฎีกาย-จิต (Psychophysiological)   
และการรู้คิด (cognitive) ซึ่งมีผู้ศึกษาและน ามาใช้ในหลากหลายสาขาวิชาชีพ ได้แก่ ด้านการบริหาร 
การศึกษา การดูแลสุขภาพจิตและจิตเวช รวมทั้งการดูแลด้านสุขภาพ (Kendall, Muenchberger, 
Ehrilich & Armstrong, 2008) ส าหรับความหมายของการจัดการตนเอง ยังไม่มีค าจ ากัดความหรือ
ความหมายที่เป็นมาตรฐานระดับสากล การให้ความหมายมีลักษณะหลากหลายตามเป้าหมายหรือ
วัตถุประสงค์ของผู้ศึกษา (McGowan, 2005) เช่น Creer (1976) กล่าวว่า การจัดการตนเองเกิดขึ้น
เมื่อบุคคลมีส่วนร่วมในการรักษา หรือการปฏิบัติพฤติกรรมประจ าวันที่ผู้ป่วยกระท าเพ่ือจัดการกับ
ภาวะเรื้อรังของตนเอง (Glasgow, Wilson, & McCall, 1985)  เป็นการกระท าของบุคคลเพื่อควบคุม
หรือลดผลกระทบจากสภาวะทางด้านร่างกายที่เกิดโจากโรค โดยการจัดการที่บ้าน มีการประสานงาน 
และรับค าแนะน าจากแพทย์หรือบุคลากรสุขภาพ ซึ่งการจัดการตนเองจะส าเร็จได้ผู้ป่วยจะต้องมี
ความรู้เรื่องโรคและการรักษาเป็นอย่างดี รวมทั้งการปฏิบัติตามเงื่อนไขของกิจกรรมการจัดการและ
การปฏิบัติทักษะที่จ าเป็นเพ่ือคงไว้ซึ่ งการท าหน้าที่ด้านจิตสังคม (Clark, Becker, Janz,  Lorig,  
Rakowski, & Anderson, 1991) 
                       นอกจากนั้น Lorig (1993) ก าหนดการจัดการตนเองว่าเป็นการเรียนรู้และการ
ฝึกฝนทักษะที่จ าเป็นต่อการชีวิตในภาวะเรื้อรัง มุ่งเน้นการช่วยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมดูแลสุขภาพตนเอง
ร่วมกับบุคลากรสุขภาพ รวมทั้ง National Health Service, UK (2001) กล่าวว่า เป็นโปรแกรม
การศึกษาผู้ป่วยที่มุ่งให้ผู้ป่วยด้วยข้อมูลและทักษะที่จ าเป็นในการจัดการสภาพของตนเองในการรักษา 
โดยจะขึ้นอยู่กับการสร้างความเชื่อมั่นและแรงจูงใจของผู้ป่วยในการใช้ข้อมูลและทักษะของตัวเอง
รวมทั้งความสามารถในการควบคุมตนเองในภาวะเรื้อรัง Redman (2004) ก าหนดการเตรียมการใน
การจัดการตนเองฝึกอบรมผู้ป่วยโรคเรื้อรังให้สามารถจัดการกับการได้รับยา และรักษาในและการ
จัดการกับอนาคตรวมถึงการเปลี่ยนแปลงแผนการใช้ชีวิต และการเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์ อีกท้ังการ
จัดการตนเองผู้ป่วยจะต้องมีการควบคุมตนเองและการติดตามอาการของผู้ป่วย โดยมีการท ากิจกรรม
ที่บ้าน มีการประสานงานและรับค าแนะน าจากแพทย์หรือบุคลากรสุขภาพ ผู้ป่วยต้องมีความรู้เรื่อง
โรค และการรักษาเป็นอย่างดี สามารถปฏิบัติตามเงื่อนไขของกิจกรรม สามารถปฏิบัติทักษะที่จ าเป็น
ได้ ท าให้เกิดความกระตือรือร้นในการดูแลสุขภาพ อีกทั้งการพัฒนาทางด้านเทคโนโลยี การก ากับ
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ติดตาม และการทดลองทางคลินิกเพ่ิมมากขึ้น ท าให้ผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพเพ่ิมมากขึ้น และสามารถลดการเจ็บป่วยได้อย่างมีนัยส าคัญ (Australian College of 
General Practitioners, 2003; Barlow, Wright, Sheasby, Turner, & Hainsworth, 2002; 
Bodenheimer, Lorig, Holman & Grumbach, 2002) และนอกจากการให้ความรู้ทางสุขภาพแล้ว
จะต้องมีการสนับสนุนจากบุคลากรสุขภาพอย่างพียงพอและเหมาะสม การสอนเป็นรายบุคคล รวมทั้ง
มีการติดตามอย่างต่อเนื่อง (Thorne, Patterson & Russell, 2003) และเป็นกลไกส าคัญในการลด
ค่าใช้จ่ายในการรักษาได้ (Schilling et al. , 2002) อีกทั้งยังเป็นการดูแลสุขภาพเชิงรุกที่ เป็น
องค์ประกอบส าคัญของการจัดการภาวะสุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic care model) 
(Wagner, Austin Davis, Hindmarsh, Schaefer, & Bonomi, 2001)  
                        อย่างไรก็ตามการจัดการตนเองด้านสุขภาพนั้นต้องใช้ระยะเวลาที่ยาวนาน และ
ยุ่งยาก ซับซ้อน ดังนั้นผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงมีความต้องการความช่วยเหลือสนับสนุน และการให้ก าลังใจ
จากบุคลากรสุขภาพ เพ่ือให้เกิดความเสร็จในการดูแลสุขภาพของตนเอง นั่นคือ การสนับสนุนการ
จัดการตนเอง (Adams, Greiner, & Corrigan, 2004)  
                        การสนับสนุนการจัดการตนเอง ได้รับการพัฒนาโปรแกรมขึ้นครั้งแรกโดย  Lorig 
ซึ่งใช้ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง Bandura (1997) เป็นแนวคิดพ้ืนฐาน ในศูนย์วิจัยการ
สอนผู้ป่วยมหาวิทยาลัยสแตนฟอร์ด ประเทศสหรัฐอเมริกา ประกอบด้วย การให้ความรู้และเสริม
ทักษะ รวมทั้งการรับรู้ความสามารถของตนเองในการจัดการกับความเจ็บป่วยเรื้อรัง มีวัตถุประสงค์
เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการจัดการตนเอง ได้แก่ การจัดการทางการแพทย์ และการจัดการกับบทบาท 
เป็นการคงไว้ซึ่งการปรับเปลี่ยนและการสร้างพฤติกรรมให้เหมาะกับการเจ็บป่วย และการจัดการกับ
อารมณ์ โปรแกรมจะศึกษาในผู้ป่วยอายุ 40 ปี ขึ้นไป ที่เป็นโรคเรื้อรัง  สถานที่จัดกิจกรรมจะเป็นใน
ชุมชน โดยกิจกรรมเป็นการสอนแบบกลุ่ม ๆ ละ 10-15 คน ติดต่อกันเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ ๆ ละ 
2 ชั่วโมง 30 นาที โดยมีบุคลากรสุขภาพท าหน้าที่เป็นผู้สนับสนุนอ านวยความสะดวกมากว่าการสอน 
แทนที่จะเป็นการสั่งให้มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมแต่จะเป็นช่วยผู้ป่วยให้ในการตัดสินใจเลือกปฏิบัติ
เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่ตนเองตั้งไว้ เนื้อหาการสอน ได้แก่ การออกก าลังกาย การจัดการอาการด้วย
ความรู้ความเข้าใจ เช่น เมื่อเกิดความเครียด ใช้เทคนิคการลดอาการปวด หรือการผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อ เป็นต้น การใช้ทรัพยากรของชุมชน การใช้ยาการจัดการกับอารมณ์ความกลัวความโกรธ
และภาวะซึมเศร้า วิธีการการสื่อสารกับบุคคลอ่ืนรวมถึงบุคลากรสุขภาพ การแก้ปัญหาและการ
ตัดสินใจ ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ ได้แก่ การมีพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ิมขึ้น และการ
รับรู้คความสามารถของตนเองภาวะสุขภาพที่ดีขึ้น และอัตราการกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาล
ลดลง (Lorig, Sobel, Stewart, Brown, Bandura, Ritter, et al., 1999) จะเห็นได้ว่าการสนับสนุน
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การจัดการตนเองมีการะบวนการที่ซับซ้อน ในระยะแรกการสนับสนุนการจัดการตนเอง จะมุ่งเน้น
เน้นไปที่การให้บริการด้านข้อมูลความรู้ให้แก่ผู้ป่วย ในลักษณะของความรู้เฉพาะโรค และทักษะ
เทคนิคเกี่ยวกับโรค เช่น จะควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้อย่างไร จะดูแลตนเองในภาวะหอบหืดได้
อย่างไร เป็นต้น จาการศึกษาพบว่า ความรู้ของผู้ป่วยเพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอที่ก่อให้เกิดพฤติกรรม
การดูแลตนเอง จ าเป็นต้องมีส่วนร่วมในการจัดการตนเอง เนื่องจากมีผลกระทบจากปัจจัยหลายอย่าง 
เช่น การสนับสนุนทางสังคมแรงจูงใจ อุปสรรคด้านสิ่งแวดล้อม การปรับตัวทางอารมณ์เพ่ือการ
วินิจฉัย ทักษะการจัดการตนเอง การใช้ความสามารถในตนเอง การก ากับติดตามผลกับผู้ป่วย และ
อุปสรรคที่ได้รับในการดูแลตนเองของผู้ป่วย (Krichbaum, Aarestad, & Buethe, 2003)  

            ดังนั้นการสนับสนุนการจัดการตนเอง จ าเป็นที่ต้องมีการให้ความรู้เรื่องโรคการ 
รักษาและการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม รวมทั้งมีการฝึกทักษะเพ่ือให้เกิดการจัดการตนเอง 6 ด้าน คือ    
1) การแก้ไขปัญหา  2) การตัดสินใจ  3) การใช้แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่  4) การสื่อสารกับบุคลากรทาง
สุขภาพ  5) การลงมือปฏิบัติ  และ 6) การปรับกิจกรรมให้เหมาะสมกับแต่ละบุคคล เพ่ือให้เกิด
พฤติกรรม 3 ด้านคือ การจัดการด้านการรักษา การจัดการด้านบทบาท และการจัดการด้านอารมณ์ 
(Lorig & Holman, 2003) ตลอดจนเกิดทักษะและความเชื่อมั่นในการจัดการปัญหาสุขภาพ สามารถ
ประเมินปัญหา ก าหนดเป้าหมายและแก้ปัญหาได้ (Adams, Greiner & Corrigan, 2004) โดยใช้
ความรู้และทักษะการแก้ปัญหา รวมทั้งการรับรู้ความสามารถของตนเองในสถานการณ์จริงจาก
ประสบการณ์ (Coleman & Newton, 2005)  ซึ่ง Spearing, Eakin และ Wilson (2005) สรุปว่า
กระบวนการสนับสนุนการจัดการตนเองในมุมมองส าหรับการปฏิบัติวิชาชีพของบุคคลากรสุขภาพว่า 
บุคลากรสุขภาพจะต้องมีส่วนร่วมกับผู้ป่วยในการวางแผนและตั้งเป้าหมาย สนับสนุนให้ข้อมูลและ
การพัฒนาทักษะ มีการติดตามและตรวจสอบ รวมทั้งรองรับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วย 
จุดเน้นของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองเปลี่ยนแปลงจากการสอนความรู้โดยบุคคลากร
สุขภาพ เป็นการมีส่วนร่วมระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรสุขภาพ ที่มีการปรับเปลี่ยนไปตามความสามารถ
ในการรับรู้ของผู้ป่วย และเพ่ิมการรับรู้ความสามารถของตนเอง ฝึกทักษะการการจัดหาข้อมูล การ
ก าหนดเป้าหมาย การแก้ปัญหาและใช้หลักจิตวิทยาในการโน้มน้าวให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
รวมทั้งน าทฤษฎีความรู้ความเข้าใจทางสังคมที่มุ่งเน้นการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-
efficacy) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Transtheoretical Model)  แบบจ าลองความเชื่อด้าน
สุขภาพ (The Health Belief Model) ความเชื่อพลังอ านาจในตนเอง (The Locus of Control) 
และปัจจัยส่วนบุคคล (Kendall, Muenchberger, Ehrilich & Armstrong, 2008)  โดยมีการให้
การศึกษาอย่างเป็นระบบ และการสนับสนุนการดูแลสุขภาพจากบุคลากรสุขภาพ เพ่ือเพ่ิมทักษะและ
ความมั่นใจในการจัดการปัญหาสุขภาพด้วยตนเอง มีกระบวนการ ประกอบด้วย การประเมิน
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ความก้าวหน้าและปัญหา การก าหนดเป้าหมายและสนับสนุนแนวทางการแก้ไขปัญหา (Medland, 
2009) การที่ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถตอบสนองต่อโรคที่เป็นอยู่ได้อย่างเหมาะสม ตลอด
ระยะเวลาที่เกิดความเจ็บป่วยและเป็นสิ่งที่ผู้ต้องกระท าตลอดชีวิต ดังนั้น การสนับสนุนการจัดการ
ตนเองจะต้องเป็นการดูแลที่เหมาะสมตามความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว เป็นความร่วมมือ
ของผู้ป่วยด้วยความเต็มใจ มุ่งเน้นเพ่ือการดูแลส่งเสริมสุขภาพ (Ministry of health, 2016)  

     ปัจจุบันการสนับสนุนการจัดการตนเอง สามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการเพ่ิม 
ประสิทธิภาพการรักษาและลดค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วย รวมทั้งเกิดผลลัพธ์ที่หลากหลาย ทั้ง
ความรู้สึกของผู้ป่วยที่ได้เป็นส่วนหนึ่งในการดูแลสุขภาพ การรับรู้ความสามารถของตนเองที่ดีขึ้น เกิด
การปรับปรุงคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้ป่วยหลายคนมองว่าการที่ได้มีส่วนร่วมตาม
กระบวนการดูแลเป็นสิ่งที่ดี การได้รับค าแนะน าและการสนับสนุนส าหรับการจัดการตัวเองจาก
บุคลากรสุขภาพจะช่วยให้เกิดการจัดการตนเองที่ดีขึ้น และการจัดระเบียบแนวปฏิบัติทางคลินิกที่มี
คุณภาพ สามรถลดต้นทุนการดูแลสุขภาพและภาระในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เนื่องจากผู้ป่วยได้รับ
การดูและสนับสนุนที่ดีจะช่วยให้มีสุขภาพแข็งแรง ป้องกันการก าเริบและภาวะแทรกซ้อน รวมทั้ง
สามารถลดภาระการใช้บริการดูแลสุขภาพตลอดจนภาระด้านเศรษฐกิจของประเทศ ดังนั้นการ
สนับสนุนการจัดการตัวเองจึงเป็นหัวใจส าคัญของคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Pearson, Mattke, 
Shaw, Ridgely & Wiseman, 2007) 
                       2. กลยุทธ์ในการจัดการตนเอง   
     การสนับสนุนการจัดการตนเอง ขึ้นอยู่กับการรับรู้ปัญหาและสิ่งที่แต่ละคนวิตก
กังวล ปัจจุบันพบว่าการสนับสนุนการจัดการตนเอง มีการใช้กลยุทธ์หลากหลายวิธี ดังนี้ 
     แนวคิดการจัดการตนเอง ของ Creer (2000) ลักษณะของการจัดการตนเอง 
ประกอบด้วย การก าหนดเป้าหมาย การเก็บรวบรวมข้อมูล การประมวลผลและประเมินข้อมูล      
การตัดสินใจ การปฏิบัติ และการสะท้อนตนเอง โดยการก าหนดเป้าหมายเป็นการก าหนดเหตุการณ์
หรือพฤติกรรมในอนาคตซึ่งคาดหวังจะให้เกิด เป็นขั้นตอนความร่วมมือระหว่างผู้ป่ วยและบุคลากร
สุขภาพในการพูดคุย ต่อรองและตัดสินใจในการก าหนดหรือเลือกจุดมุ่งหมายของการควบคุมโรค และ
ความรับผิดชอบของผู้ป่วยในการปฏิบัติทักษะในการจัดการตนเอง โดยการก าหนดจุดมุ่งหมายเพ่ือ           
(1) หาเป้าหมายที่อยู่บนพ้ืนฐานความชอบของผู้ป่วย เพ่ือที่จะน าไปสู่การตั้งใจในการปฏิบัติกิจกรรม          
(2) ผลลัพธ์ที่ตามมาจะน ามาสู่การปฏิบัติกิจกรรม และ (3) เน้นความคาดหวังของบุคคล กระตุ้นให้
เกิดความพยายามเพ่ือให้เกิดการปฏิบัติ การก าหนดเป้าหมาย ในภาวะความเจ็บป่วยเรื้อรัง เป็น
แนวทางที่เป็นรูปธรรมที่ให้ผู้ป่วยเห็นว่าจะบรรลุเป้าหมายได้ต้องเกิดเกิดจากผู้ป่วยและบุคคลากร
สุขภาพร่วมกัน จากนั้นเป็นการเก็บรวบรวมข้อมูล ที่มีแนวคิดพ้ืนฐานมาจากการติดตามตนเอง (Self-
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monitoring) หรือการสังเกตตนเอง (Self-observation) และการบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง (Self-
recording) การติดตามตนเองเป็นพ้ืนฐาน และมีความส าคัญในการจัดการเกี่ยวกับภาวะเจ็บป่วย
เรื้อรังที่เกิดขึ้น และเพ่ือให้บรรลุตามเป้าหมาย แนวทางในการติดตามตนเอง 3 ประการ คือ ผู้ป่วย
ต้องก าหนดการติดตามสังเกตพฤติกรรมเป้าหมายที่สามารถวัดและประเมินได้ การวัดและประเมิน
ต้องมีความเป็นรูปธรรมมีความเชื่อมั่นและความน่าเชื่อถือพอในการที่จะได้มาของข้อมูลสังเกตและ
บันทึกช่วงเวลาเฉพาะที่บุคลากรสุขภาพก าหนด ประมวลผลและประเมินข้อมูลจะต้องมีการเรียนรู้
การประเมินความรู้ที่รวบรวมมา และตัดสินใจภายหลังจากประเมินภาวะสุขภาพของตนเองจากการ
รวบรวมข้อมูล ผู้ป่วยต้องสามารถตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมโดยอาศัยข้อมูลเหล่านี้เป็นพ้ืนฐาน และ
ลงมือปฏิบัติการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมความเจ็บป่วยเรื้อรังหรือภาวะที่มีผลต่อสุขภาพ โดยอาศัย
การชี้แนะตนเองซึ่งประกอบด้วยการกระตุ้น การชี้แนะ และการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติ การชี้แนะตนเองมี
ผลต่อการจัดการตนเอง สุดท้ายเป็นการสะท้อนตนเอง ประเมินการปฏิบัติของตนเอง และปรับเข้า
เป็นแบบแผนในการด าเนินชีวิตอย่างต่อเนื่อง 
           แนวคิดการจัดการตนเองโดยยึดหลัก 5 เอ (Self-management model with 
5 A’s) ประกอบด้วย การประเมิน (Assess) เป็นการประเมินความรู้ ความเชื่อ และพฤติกรรมของ
ผู้ป่วย การแนะน า (Advise) เป็นการให้ความรู้ที่เฉพาะเจาะจงเกี่ยวกับความเสี่ยงทางด้านสุขภาพ 
และการเปลี่ยนแปลงที่เหมาะสม การตกลงใจ (Agree) เป็นการตั้งเป้าหมายที่อยู่บนพ้ืนฐานความ
สนใจและความมั่นใจในความสามารถของผู้ป่วยเองในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การช่ว ยเหลือ 
(Assist) เป็นการช่วยเหลือในการค้นหาอุปสรรค กลวิธี เทคนิคการแก้ไขปัญหา และการสนับสนุนทาง
สังคม/สิ่งแวดล้อม และการจัดการ (Arrange) เป็นการวางแผนเพ่ือติดตามและจัดการปัญหาของ
ผู้ป่วย (Glasgow et al., 2002)  

  แนวคิดการให้ความรู้เพื่อช่วยในการจัดการตนเอง  (Self-management  
education) (Lorig & Holman, 2003) Lorig และคณะ ได้พัฒนาโปรแกรมการให้ความรู้เพ่ือการ
จัดการตนเองในผู้ป่วยโรคเรื้อรังขึ้นในปี ค.ศ. 1996 โดยใช้ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
Bandura (1997) เป็นนวคิดพ้ืนฐาน ใช้ในศูนย์วิจัยการสอนผู้ป่วย มหาวิทยาลัยสแตนฟอร์ด ประเทศ
สหรัฐอเมริกา ประกอบด้วยการให้ความรู้ เสริมสร้างทักษะ และการรับรู้ความสามารถของตนเองใน
การจัดการกับความเจ็บป่วยเรื้อรัง มีวัตถุประสงค์เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการจัดการตนเองใน 3 ด้าน 
ได้แก่ (1) การจัดการทางการแพทย์ (Medical management) เช่น การรับประทานยา การใช้ยาพ่น 
การรับประทานอาหารเฉพาะโรค เป็นต้น (2) การจัดการกับบทบาท (Role management) เป็นการ
คงไว้ซึ่งการปรับเปลี่ยนและการสร้างพฤติกรรม ให้เหมาะกับภาวการณ์เจ็บป่วย และ (3) การจัดการ
กับอารมณ์ (Emotional management) ให้ผู้ป่วยมีการจัดการปัญหาด้านอารมณ์ที่เป็นผลกระทบ

Ref. code: 25615814032081UZS



71 
 

 
 

จากความเจ็บป่วย เช่น อารมณ์โกรธ กลัว ซึมเศร้า เครียด โดยโปรแกรมจะเป็นการสอนแบบกลุ่มๆ
ละ 10-15 คน เป็นระยะเวลาติดต่อกัน 6 สัปดาห์ๆ ละ 2 ชั่วโมง เป็นการสอนร่วมกันระหว่างบุคลากร
สุขภาพและผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ผ่านการอบรมการใช้โปรแกรมจ านวน 20 ชั่วโมง เนื้อหาของโปรแกรม
เป็นการสอนการจัดการกับอาการ ทักษะการแก้ปัญหา การจัดการกับภาวะอารมณ์ที่เกิดจากการ
เจ็บป่วยเรื้อรัง การออกก าลังกายและการผ่อนคลาย การใช้ยา การรับประทานอาหารที่เหมาะสม 
ทักษะการสื่อสาร โดยครอบคลุมการฝึกทักษะการปฏิบัติกิจกรรมจากการก าหนดแผนการปฏิบัติและ
การประเมินความก้าวหน้า การใช้ตัวแบบในพฤติกรรมการจัดการตนเอง และกลยุทธ์ในการแก้ปัญหา 
การพูดชักจูงโดยใช้กลุ่มสนับสนุนและการชี้แนะ และผู้ป่วยโรคเรื้อรังจะได้รับคู่มือการด ารงชีวิตอย่าง
มีสุขภาพดรี่วมกับโรคเรื้อรัง (Living a healthy life with chronic condition) โปรแกรมการจัดการ
ตนเองจะท าให้เกิดผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ ได้แก่ การมีพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ิมขึ้น และการ
รับรู้คความสามารถของตนเองภาวะสุขภาพที่ดีขึ้น และอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ที่ลดลง โดยมีกิจกรรมดังนี้ 1) การให้ความรู้เรื่องโรค พยาธิสภาพของโรคและอาการ อาการแสดง 
พยาธิสภาพของโรคเพ่ือเพ่ิมความเชื่อม่ันของผู้ป่วยในการตัดสินใจเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตน พร้อม
กับสอนวิธีการตั้งเป้าหมาย และการวางแผนการปฏิบัติเพื่อให้บรรลุเป้าหมายที่วางไว้ 2) การฝึกทักษะ
ในการจัดการตนเอง ประกอบด้วยทักษะ 5 ประการ ได้แก่ การแก้ปัญหา (Problem solving) การ
ตัดสินใจ (Decision making) การใช้แหล่งประโยชน์ (Resource utilization) การสร้างสัมพันธภาพ
ระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรสุขภาพ (Forming of a patient/health care provider partnership) 
การลงมือปฏิบัติ (Taking action) การปรับทักษะความรู้ในการจัดการตนเองให้เหมาะสม (Self-
tailoring) 3 ) การเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง  เป็นการเพ่ิมความเชื่อมั่นของผู้ป่วยใน
การปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเอง โดยสนับสนุนแหล่งของการรับรู้ความสามารถของตนเอง 4 
แหล่ง ได้แก่ การท าให้เกิดทักษะในการปฏิบัติด้วยตนเอง การให้เห็นตัวแบบ การตีความอาการที่
เกิดข้ึน การชักจูงจากสังคม  
  นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาการสนับสนุนการจัดการตนเองในโรคเรื้อรัง  โดยศูนย์
การศึกษาวิจัยการให้ความรู้ผู้ป่วย มหาวิทยาลัยสแตนฟอร์ด ประเทศสหรัฐอเมริกา โดยคัดเลือก
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่างๆ มาเข้าร่วมโปรแกรมเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 2.5 
ชั่วโมง มีผู้นากลุ่มที่ผ่านการฝึกฝนการเป็นผู้น ากลุ่มการจัดการตนเอง 2 คน หนึ่งในผู้น ากลุ่มหรือทั้ง
สองคนจะไม่ใช่บุคลากรทางด้านสุขภาพ แต่จะเป็นผู้ที่มีความเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังอย่างน้อย 1 โรค 
กิจกรรมประกอบด้วย 1) การจัดการกับปัญหา เช่น เหนื่อยล้า ปวด เป็นต้น 2) การออกกาลังกายที่
เหมาะสมเพ่ือคงไว้ซึ่งความแข็งแรง ยืดหยุ่น และความทนในการออกก าลังกาย 3) การใช้ยาที่
เหมาะสม 4) การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพกับครอบครัว เพ่ือน และทีมสุขภาพ 5) ภาวะโภชนาการ และ 
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6) การประเมินผลการรักษาที่ได้รับ โดยเน้นการฝึกทักษะ 3 ด้าน ได้แก่ การวางแผนปฏิบัติกิจกรรม 
การแก้ไขปัญหา และการท าการตัดสินใจ ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วย สามารถออกก าลังกายได้มากขึ้น  
มีการจัดการอาการ การสื่อสารกับบุคลากรทางสุขภาพ มีการรายงานอาการของตนเอง ระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาลลดลง และลดการมาตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอก ท าให้ลดค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ
ลง (Stanford Patient Education Research Center, 2008) 
  จากการศึกษาท่ีผ่านมามีการสนับสนุนการจัดการตนเอง โดยใช้แนวคิดท่ีกล่าวมา
ข้างต้นในหลายการศึกษาเป็นการดูแลและส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความเข้าในบทบาทของ
ตนเองเกี่ยวกับการจัดการการเจ็บป่วย การตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล และการมีพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสม  พบการศึกษาในกลุ่มโรคเรื้อรัง เช่น โรคข้ออักเสบ โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคหอบหืด 
โรคมะเร็ง และโรคความดันโลหิตสูง เป็นต้น ผลการศึกษาพบว่าการจัดการตนเองเป็นรูปแบบการ
ดูแลหนึ่งที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะสุขภาพดีขึ้น (Bode et al., 2008; Ryan & Sawin, 2009; กรศินันท์ 
เลิศสกุลจินดา, 2553; ธิดารัตน์ หนชัย, 2556; พัชรี อ่างบุญตา, 2555) มีความมั่นใจในตัวเองในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเองมากขึ้น (Bode et al., 2008; Shah & Booth, 2009; พัชรี อ่าง
บุญตา, 2555; ศิริลักษณ์ ถุงทอง, 2558) ลดความต้องการในการใช้บริการทางสุขภาพ ลดค่าใช้จ่ายใน
การรักษา (Bode et al., 2008; Elzen, Slaets, Snijder, & Steverink, 2007) และมีคุณภาพชีวิตที่
ดีขึ้น (Damush, Perkins, & Miller, 2006) แต่อย่างไรก็ตามการจัดการตนเองโดยยึดหลัก 5 เอ 
Creer และมหาวิทยาลัยสแตนฟอร์ด ประเทศสหรัฐอเมริกา เป็นการจัดการพฤติกรรมที่เฉพาะเจาะจง
กับผู้ป่วยแต่ละคนในการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ในขณะที่การให้ความรู้เพ่ือการจัดการตนเองของ 
Lorig และ Holman จะเน้นการจัดการกับปัญหาที่ผู้ป่วยตระหนักเกี่ยวกับความเจ็บป่วยที่เป็นภาวะ
เจ็บป่วยเรื้อรัง ระบุทักษะที่จ าเป็นที่จะต้องสนับสนุนให้ผู้ ป่วยมีการพัฒนาความสามารถเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการตนเอง อันจะน าไปสู่ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยที่ดีขึ้น ซึ่งเป็นรูปแบบที่
เหมาะสมในการสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง เนื่องจากผู้ดูแลได้รับ
ค าแนะน าจากบุคลากรทางการแพทย์และพยาบาลไม่เพียงพอเมื่อเกิดปัญหาในการดูแลจึงไม่สามารถ
แก้ไขปัญหาได้ ผู้ดูแลไม่ได้รับการพัฒนาศักยภาพในการจัดการตนเองในการดูแล ท าให้ผู้ดูแลต้อง
พ่ึงพาบุคลากรสุขภาพ (Jullamate, Azeredo, & Subgranon, 2006)  
  ดังนั้นการส่งเสริมศักยภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือ
รุนแรงที่บ้าน โดยการพัฒนาความรู้ ทักษะในการดูแลร่วมกับการส่งเสริมแรงจูงใจ การส่งเสริมการ
รับรู้ความสามารถของตนเองจะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถจัดการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองได้อย่าง
เหมาะสม ต่อเนื่องและยั่งยืน  
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                       3. โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
    การสนับสนุนการจัดการตนเอง มีแนวคิดพ้ืนฐานมาจากแนวคิดการจัดการ 

ตนเอง (Self-management) หมายถึง การเรียนรู้และการฝึกทักษะที่จ าเป็นที่จะด ารงไว้ซึ่งความพอใจ
ของบุคคลนั้นที่ต้องอยู่กับโรคเรื้อรัง ซึ่งได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางว่าเป็นกลยุทธที่ดีที่สุดในการ
พัฒนาศักยภาพคนในการจัดการกับปัญหาสุขภาพ ทั้งปัญหาในภาวะวิกฤติและเรื้อรัง ส าหรับผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรงจ าเป็นต้องได้รับการดูแลแบบพ่ึงพาในระยะยาวนาน ผู้ดูแลจึง
ต้องมีบทบาทส าคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ดังนั้นการสนับสนุนการจัดการตนเองจึงเป็น
เทคนิคและเครื่องมือที่ช่วยให้ผู้ดูแลจัดการดูแลสุขภาพผู้ป่วย โดยความร่วมมือระหว่างผู้ดูแลและ
บุคลากรสุขภาพ ได้แก่ การดูแลสุขภาพตามแผนรักษา การพัฒนาความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยใน
เรื่องต่างๆ รวมทั้งการจัดการกับอารมณ์อย่างเหมาะสม (McGowan, 2006) 
 แนวคิดหลักของการสนับสนุนการจัดการตนเอง  ร่วมกับการสนับสนุนการรับรู้
ความในสามารถของตนเอง ประกอบด้วย 4 กลยุทธ์หลัก คือ  
 กลยุทธ์ที่ 1 การสนับสนุนความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
(Information and skills training support) ประกอบด้วยวิธีการหลัก คือ  การระบุรวบรวมปัญหา
จากประสบการณ์การดูแลของผู้ดูแล (Caregiver-identified problem) การสนับสนุนความรู้ส าหรับ
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  การฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยที่ส าคัญการสาธิตและสาธิตย้อนกลับ และ
สังเกตตัวแบบผู้ดูแลจากสื่อวีดีทัศน์ การให้ความรู้เรื่องโรค พยาธิสภาพของโรคและอาการแสดง  
พยาธิสภาพของการบาดเจ็บสมอง โดยมีการจัดในกลุ่มย่อย (5-10 คน) มีการกระตุ้นทางอารมณ์ 
สอบถามความพร้อมก่อนการเข้าร่วมกิจกรรม ให้ระบายความรู้สึกเกี่ยวกับการดูแล และทบทวนการ
ปฏิบัติการจัดการปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแล แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ในการดูแล ปัญหา 
อุปสรรค และการแก้ปัญหาและประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมาที่ผู้ดูแลสามารถกระท าไ ด้
ส าเร็จ ทบทวนเสริมความรู้เกี่ยวกับทักษะในการดูแลสุขอนามัย และกิจวัตรประจ าวัน ความรู้และ
ทักษะในการฟ้ืนฟูสภาพสมอง การป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการสังเกตอาการผิดปกติเพ่ิมเติม ซึ่งมี
ความส าคัญในการสร้างความมั่นใจในความสามรถของคนเองในการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย เพ่ือเ พ่ิม
ความเชื่อมั่นของผู้ป่วยในการตัดสินใจ พร้อมกับสอนวิธีการตั้งเป้าหมาย และการวางแผนการปฏิบัติ
เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่วางไว้ 
 กลยุทธ์ที่ 2 การสนับสนุนด้านอารมณ์และความเครียด (Stress and 
emotional support) ประกอบด้วยวิธีการ คือ การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ความรู้สึกเครียดที่
เกิดข้ึนจากการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยวิธีกลุ่มย่อย และการฝึกประสบการณ์ผ่อนคลาย
ความเครียด โดยการฝึกการหายใจและผ่อนคลายกล้ามเนื้อร่างกาย 
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 กลยุทธที่ 3 การสนับสนุนการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง (Caregiver self-management support) 6 ขั้นตอน คือ (Creer, 2000) 
  การก าหนดเป้าหมายในการปฏิบัติพฤติกรรมที่จ าเป็น เพ่ือไปสู่เป้าหมายในการ
การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย ร่วมกับแพทย์หรือทีมสุขภาพ การตั้งเป้าหมาย ควรกระท า ภายหลังบุคคล
ได้รับการเตรียมด้วยความรอบคอบ โดยต้องเกิดจากการที่บุคคลมีความรู้เกี่ยวกับโรคและการจัดการ
กับโรคอย่างเพียงพอ ทั้งนี้ต้องได้รับความรู้และการฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จึงจะ
สามารถก าหนดเป้าหมายในการจัดการตนเองในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองได้  
 การเก็บรวมรวมข้อมูล พื้นฐานส าคัญในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วยการ
เฝ้าระวังตนเอง หรือการสังเกตตนเอง และการบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง ดังนั้นการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ผู้ดูแลจ าเป็นต้องได้รับการเตรียมหรือให้ข้อมูลที่ส าคัญว่า
ต้องเฝ้าระวังอาการหรือสังเกตความผิดปกติอะไรบ้าง เพ่ือน ามาใช้สังเกต เฝ้าระวัง และเก็บข้อมูล
เกี่ยวกับตนเอง โดย Creer (2000) กล่าวว่าการเฝ้าระวังตนเองเป็นปัจจัยส าคัญต่อการจัดล าดับ
ความส าคัญของปัญหา และน า ไปสู่ความส าเร็จในการจัดการตนเอง 
 การประมวลและประเมินข้อมูล   เป็นการรวบรวมข้อมูลที่ได้เกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นด้วยตนเองและน าข้อมูลที่รวบรวมมาวิเคราะห์เปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ 
ทั้งนี้ ผู้ดูแลจะต้องมีการเรียนรู้เกี่ยวกับการประมวลข้อมูลและการประเมินข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของตนเอง ได้แก่ การตรวจสอบอาการเปลี่ยนแปลง การประเมินการ
เปลี่ยนแปลงและตัดสินใจเกี่ยวกับข้อมูลที่ได้ เรียนรู้ในการประเมินความเปลี่ยนแปลงที่เป็นผลจาก
การเจ็บป่วยและหาสาเหตุรวมทั้งพิจารณาเกี่ยวกับปัจจัยในการจัดการกับความเจ็บป่วยโดยต้องมี
ความรู้เกี่ยวกับโรค อาการส าคัญของโรค และวิธีการสังเกตตนเอง สามารถเรียนรู้และประเมินได้ว่ามี 
การเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นแล้ว  
 การตัดสินใจเป็นบทบาทส าคัญในการจัดการตนเอง โดยตัดสินใจบนพ้ืนฐานของ
ข้อมูลที่รวบรวมได้ การตัดสินใจเป็นขั้นตอนส าคัญในการจัดการตนเอง หลังจากผู้ป่วยรวบรวมข้อมูล 
ประมวลผลและประเมินข้อมูลผู้ดูแลจะต้องสามารถตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมในการปฏิบัติพฤติกรรม  
 การลงมือปฏิบัติ เป็นการปฏิบัติการจัดการตนเองในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  
 การสะท้อนตนเอง เป็นการประเมินตนเองของบุคคลเกี่ยวกับสิ่งที่ลงมือปฏิบัติว่า
เป็นไปตามเป้าหมายที่ตนเองก าหนดไว้หรือไม่ รวมทั้งการประเมินความต้องการการฝึกทักษะและ
ความช านาญ เพ่ือให้บุคคลสามารถคาดการณ์ถึงการปฏิบัติจริง หรือต้องฝึกทักษะเพ่ิมเติมและทราบ
ข้อจ า กัดของตนเองในการปฏิบัติ เป็นการช่วยให้ทักษะการจัดการตนเองคงอยู่ต่อไป ซึ่งมีความส าคัญ
ในการท า ให้บุคคลมีการปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง 
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 กลยุทธ์ที่ 4 การสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีความเชื่อมั่นต่อความสามารถของตนเองใน
การดูแลและติดตามการรักษาต่อเนื่อง (Providing regular  and sustained follow-up)  โดยการ
โทรศัพท์ติดตามผลการปฏิบัติ  การสอบถามปัญหาที่เกิดขึ้นในขณะดูแลผู้ป่วยที่บ้าน  การพูดชักจูงใจ
และการให้ก าลังใจจากผู้วิจัย การเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง  เป็นการสร้างความ
เชื่อมั่นของผู้ป่วยในการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเอง โดยการสนับสนุนแหล่งของการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน 4 แหล่ง ได้แก่ 
                       การท าให้เกิดทักษะในการปฏิบัติด้วยตนเอง (Skill mastery) โดยการพูดคุย
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมาที่ผู้ดูแลสามารถกระท าได้ส าเร็จ ที่เกิดจากการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยโดยการลงมือปฏิบัติด้วยตนเอง รวมถึงการวางแผนซึ่งเป็นหัวใจส าคัญ
ของการปฏิบัติการจัดการตนเองโดยในแต่ละสัปดาห์จะมีการซักถามถึงเป้าหมายเฉพาะที่ผู้ป่วย
ต้องการจะให้เกิดในช่วง 1-2 สัปดาห์  

  การให้เห็นตัวแบบ  จากการสังเกตหรือได้เห็นตัวแบบหรือน ามาจากจากบุคคล 
อ่ืน โดยการดูวีดีทัศน์ตัวแบบผู้ดูแลที่ประสบความส าเร็จในการดูแลผู้ป่วยชุดที่ 1 และ 2 

  การตีความอาการ (Reinterpreting physiological symptom)  เป็นการช่วยให้ 
ผู้ป่วยอธิบายสาเหตุของอาการที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ ซึ่งจะน าเป็นสู่การปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองที่เหมาะสม เนื่องจากสาเหตุของการเกิดอาการดังกล่าวอาจมาจากหลายสาเหตุโดยแต่ละ
สาเหตุก็จะมีการจัดการที่แตกต่างกัน เช่น อาการอ่อนเพลีย อาจมีสาเหตุจากการรับประทานอาหาร
น้อย การมีกิจกรรมทางกายน้อย ภาวะซึมเศร้า หรือมาจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา แต่เมื่อผู้ดูแลสามารถ
หาสาเหตุได้ก็จะสามารถน าไปสู่การจัดการกับสาเหตุได้ 

    การชักจูงจากสังคม  (Social persuasion) เป็นวิธีการหนึ่งที่ท าให้เกิดการรับรู้ 
ความสามารถของตนเอง โดยมีการจัดในกลุ่มย่อย (5-10 คน) มีการกระตุ้นทางอารมณ์ สอบถาม
ความพร้อมก่อนการเข้าร่วมกิจกรรม ให้ระบายความรู้สึกเกี่ยวกับการดูแล และทบทวนการปฏิบัติการ
จัดการปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแล มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ในการดูแล ปัญหา อุปสรรค 
และการแก้ปัญหา และประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมาที่ผู้ดูแลสามารถกระท าได้ส าเร็จดังนั้น
การให้ความรู้แบบกลุ่มจะท าให้ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนจากกลุ่มและส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพได้  
                       ส าหรับการรับรู้ความสามารถของตนเอง เป็นแนวคิดที่เป็นหนึ่งในทฤษฎีการ
เรียนรู้ทางสังคม ที่มีความเชื่อว่าการเกิดพฤติกรรมของบุคคลประกอบด้วยปัจจัย 3 ประการ ได้แก่ 
ปัจจัยภายในบุคคล เงื่อนไขเชิงพฤติกรรม และเงื่อนไขเชิงสิ่งแวดล้อมที่มีความสัมพันธ์เป็นเหตุเป็นผล
ซึ่งกันและกัน (Bandura, 1997) ในระยะแรก Bandura เสนอแนวคิดของความคาดหวังความสามารถ
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ของตนเอง (Efficacy expectation) โดยให้ความหมายว่า เป็นความคาดหวังที่ เกี่ยวข้องกับ
ความสามารถของตน ในลักษณะที่เฉพาะเจาะจง และความคาดหวังนี้เป็นตัวก าหนดการแสดงออก
ของพฤติกรรม  แต่ต่อมา Bandura (1986) ได้ใช้ค าว่า การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Percieved 
self-efficacy) โดยให้ความจ ากัดความว่า เป็นการที่บุคคลตัดสินใจ เกี่ยวกับความสามารถของตนเอง
ที่จะจัดการและการด าเนินการกระท าพฤติกรรม ให้บรรลุเป้าหมายที่ก าหนดไว้ โดยที่ Bandura เชื่อ
ว่าพฤติกรรมของคนไม่ได้ เกิดข้ึนและเปลี่ยนแปลงด้วย สิ่งแวดล้อมเพียงอย่างเดียว แต่จะต้องมีปัจจัย
ร่วมด้วย ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล (Personal factor) เงื่อนไขเชิงพฤติกรรม (Behavior condition) 
เงื่อนไขเชิงสภาพแวดล้อม (Environment condition) การรับรู้ความสามารถของตนเองนั้น มีผลต่อ
การกระท าของบุคคล 2 คน อาจมีความสามารถไม่ต่างกันอาจแสดงออกในด้านคุณภาพแตกต่างกัน
ได้ ถ้ามีการรับรู้ความสามารถของตนเองแตกต่างกัน หรือในคนเดียวก็เช่นกันถ้ารับรู้ความสามารถ
ของตนเองในแต่ละสถานกาณ์ที่มีความแตกต่างกันก็อาจแสดงพฤติกรรมออกมาได้แตกต่างกันเช่นกัน  
ดังนั้นสิ่งที่ก าหนดการแสดงออกจึงขึ้นอยู่กับการรับรู้ความสามารถของตนเอง  นั่นคือหากมีความเชื่อ
ว่ามีความสามารถก็จะแสดงออกถึงความสามารถนั้นออกมา คนที่เชื่อว่าตนเองมีความสามารถจะมี
ความอดทน อุตสาหะ ไม่ท้อถอยจะประสบความส าเร็จในที่สุด (Evans, 1989)  

 การรับรู้ความสามารถของตนเอง ในการปฏิบัติ/เปลี่ยนพฤติกรรมแต่ความ 
ตั้งใจนั้นอาจไม่เกิดการปฏิบัติจริง Bandura พบว่า การที่บุคคลจะท า พฤติกรรมที่ส่งเสริมหรือไม่นั้น
เป็นผลจากความรู้สึกเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถปฏิบัติสิ่งนั้นได้ส าเร็จหรือไม่ การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองว่า ตนน่าจะท าพฤติกรรมนั้นส าเร็จแม้ว่าต้องประสบกับอุปสรรค จึงท าหน้าที่เป็นสะพานเชื่อม
ช่องว่างระหว่างความตั้งใจที่มีอยู่กับพฤติกรรม ( Intention–behavior gap) และบรรลุสู่การปฏิบัติ
ดังนั้นการที่มนุษย์ท ากิจกรรมต่าง ๆ ส าเร็จได้นั้นจึงเกิดจากความเชื่อว่าตนเองมีความสามารถในการ 
ควบคุม (Controllability) พฤติกรรมและสิ่งที่เกี่ยวข้องได้โดยผู้ที่รับรู้ถึงความสามารถในตนจะปฏิบัติ
พฤติกรรมมากกว่าคนที่ไม่มีความเชื่อเช่นนั้น และจะมีการก ากับตนเอง (Self-determine) ให้ไปสู่
เป้าหมายนั้นได้ในที่สุดและความคิดว่าตนเองสามารถท าได้นี้เองที่สะท้อนความรู้สึกในการควบคุม
สถานการณ์ท่ีท้าทายโดยท าให้เกิดการปรับเปลี่ยนบริบทที่ตนประสบให้เข้ากับพฤติกรรมใหม่ 
 ระดับการรับรู้ความสามารถของตนเอง คือ สิ่งที่อธิบายความแตกต่างของการ
แสดงพฤติกรรมว่าเหตุใดคนที่มีความรู้สึก ความคิดเหมือนกันจึงท าหรือไม่ท า พฤติกรรมที่ส่งเสริม 
กล่าวคอืคนที่มีคะแนนการรับรู้ความสามารถของตนเอง จะไม่ติดอยู่กับความคิดด้านลบ เช่น สงสัยว่า
ตนจะท าส าเร็จหรือไม่แต่สามารถตัดสินใจได้อย่างมีคุณภาพและท าส าเร็จในทุกสถานการณ์นอกจากนี้
ยังไม่ซึมเศร้า กังวลใจ และรู้สึกหมดหนทางแต่อย่างใด โดยเมื่อกระบวนการตัดสินใจด าเนินมาถึ ง
ขั้นตอนการเตรียมความพร้อมจะท าพฤติกรรมการรับรู้ความสามารถของตนเอง จะมีบทบาทหลักใน
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การจูงใจ ดังนั้นระดับการรับรู้ความสามารถของตนเอง จึงเป็นปัจจัยที่ส่งเสริมหรือกีดขวางแรงจูงใจที่
มีอยู่บุคคลที่มีระดับการรับรู้ความสามารถของตนเองสูง จึงเลือกท ากิจกรรมที่ท้าทาย เนื่องจากเขา
ตั้งเป้าหมายไว้สูงและท า ตามเป้าหมายนั้นสมองจะวางกรอบการกระท า ภายใต้ระดับการรับรู้
ความสามารถของตนเอง ที่มีอยู่โดยผู้มีการรับรู้ความสามารถของตนเองสูง จะใช้ความพยายามและ
เกาะติดกับสิ่งนั้นมากกว่าคนที่มีการรับรู้ความสามารถของตนเองต่ า  
  การรับรู้ความสามารถของตนเอง เป็นตัวแปรที่สอดคล้องกับการรับรู้การ
ควบคุมพฤติกรรมให้ส าเร็จในสถานการณ์จริง แม้ว่าในสถานการณ์จริงอาจมีอุปสรรคเข้ามาขัดขวาง 
คนที่มองเช่นนี้จึงมีแนวโน้มลงมือท าอย่างสม่ าเสมอ ดังนั้นการรับรู้ความสามารถของตนเอง จึงเป็น
เงื่อนไขส าคัญที่สุดที่มีอิทธิพลต่อการเกิดพฤติกรรมของมนุษย์ จากทฤษฎีและงานวิจัยดังที่กล่าวมาจึง
ชี้ให้เห็นว่าการรับรู้ความสามารถของตนเอง เป็นตัวแปรที่ทรงพลังในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดี 
 ในการพัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเอง มีอยู่ด้วยกัน 4 วิธี คือ  
 ประสบการณ์ท่ีประสบความส าเร็จ เป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดในการ
พัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเอง เนื่องจากเป็นประสบการณ์ตรง ความส าเร็จท าให้เพ่ิม
ความสามารถของตนเอง บุคคลจะเชื่อว่าเขาสามารถที่จะท าได้   ดังนั้นในการที่จะพัฒนาการรับรู้
ความสามารถของตนเองนั้น จ าเป็นที่จะต้องฝึกทักษะเพียงพอที่จะประสบความส าเร็จได้ ทักษะที่
ได้รับการฝึกอย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุด บุคคลรับรู้ว่าตนเองมีความสามารถจะไม่ยอมแพ้ อะไรง่าย 
ๆ แต่จะพยามท างานต่าง ๆ เพื่อให้บรรลุถึงเป้าหมายที่ต้อง 
 การใช้ตัวแบบ การที่ได้สังเกตตัวแบบแสดงพฤติกรรมที่มีความซับซ้อน และ
ได้รับผลกรรมที่พึงพอใจ ก็จะท าให้ผู้ที่สังเกตฝึกความรู้สึกว่าเขาก็จะสามารถที่จะประสบความส าเร็จ
ได้ถ้าเขาพยายามจริงและไม่ย่อท้อ ลักษณะ ของการใช้ตัวแบบที่ส่งผลต่อความรู้สึกว่าเขามี
ความสามารถที่จะท าได้นั้น ได้แก่ การแก้ปัญหาของบุคคล ที่มีความกลัวต่อสิ่งต่าง ๆ โดยที่ให้ ดูตัว
แบบที่มีลักษณะคล้ายกับตนเอง ก็สามารถท าให้ลดความกลัวเหล่านั้นได้ (Kazdin, 1974) ตัวแบบนั้น
แบ่งออกเป็น 2 ประเภท 
 การใช้ค าพูดชักจูง การใช้ค าพูดชักจูงนั้นไม่ค่อยจะได้ผลนัก ในการที่จะ ท าให้
คนเราสามารถที่พัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Evans, 1989) ซึ่งถ้าจะให้ได้ผล ควรจะใช้
ร่วมกับการท าให้บุคคลมีประสบการณ์ของความส าเร็จ ซึ่งอาจจะต้องสร้างความสามารถให้กับบุคคล  
 การกระตุ้นทางอารมณ์ การกระตุ้นทางอารมณ์มีผลต่อการรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง ในสภาพที่ถูกขมขู่ ในการตัดสินถึงความวิตกกังวล และความเครียดของคนเรานั้นบางส่วน 
จะขึ้นอยู่กับการกระตุ้นทางสรีระ การกระตุ้น ที่รุนแรงท าให้การกระท าไม่ค่อยได้ผลดี บุคคลจะ
คาดหวังความส าเร็จ เมื่อไม่ได้อยู่ในสภาพการณ์ที่กระตุ้นด้วยสิ่งที่ไม่พึงพอใจ ความกลัวก็จะกระตุ้น
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ให้เกิดความกลัวมากขึ้น บุคคลก็จะเกิดประสบการณ์ของความล้มเหลว อันจะท าให้ การรับรู้ เกี่ยวกับ 
ความสามารถของตนต่ าลง 
                การสนับสนุนการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง      
    ส าหรับผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรง มีพยาธิสภาพที่ท าให้ผู้ป่วยเป็น
ผู้ป่วยติดเตียง ซึ่งผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการดูแลแบบพ่ึงพาในระยะยาวนานหรือเป็นผู้ป่วยที่และต้อง
พ่ึงพาการดูแลจากผู้ดูแลเกือบทั้งหมด ผู้ดูแลจึงต้องมีบทบาทส าคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง ดังนั้นการสนับสนุนการจัดการตนเองจึงต้องมุ่งเน้นการพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยให้
สามารถดูแลผู้ป่วยด้วยตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยให้ผู้ดูแลจัดการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโดยความ
ร่วมมือระหว่างผู้ดูแลและบุคลากรสุขภาพ ซ่ึงการสนบัสนนุการจดัการตนเองเป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเกิดความเข้าใจในบทบาทของตนเองเกี่ยวกับการจัดการดูแลผู้ป่วย การตัดสินใจ
เกี่ยวกับการดูแล และสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม เนื่องจากผู้ดูแลไม่เข้าใจในสิ่งที่แพทย์หรือ
บุคลลากรทางสุขภาพบอก และไม่มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่
กล้าแสดงความคิดเห็นแม้จะเป็นเรื่องที่ขัดแย้งกับสิ่ งที่ปฏิบัติอยู่ เนื่องจากเกรงใจและเห็นว่าแพทย์
หรือทีมสุขภาพเป็นผู้มีความรู้ ในขณะที่ตนเองเป็นผู้ที่รู้น้อย ผู้ดูแลส่วนหนึ่งแม้จะมีข้อสงสัย แต่
ไม่กล้สซักถามท าให้ไม่สามารถน าแนวปฏิบัติไปดูแลผู้ป่วยได้ครบถ้วน เมื่อกลับไปอยู่ที่บ้านจึงท าให้
เกิดปัญหาในการดูแล เป็นช่วงเวลาที่มีความเครียดสูง มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยในภาวะ
วิกฤตและเกิดความไม่แน่นอนของอาการผู้ป่วย (รุ่งนภา เขียวชะอ่ า , ศรีสุดา งามข า, และมาฆะ กิตติ
ธรกุล, 2554; ฐิติมาภรณ์ พรหมรอด, 2555) โดยจะเกิดความรู้สึกวุ่นวายใจตั้งแต่วินาทีแรกที่กลับถึง
บ้าน เนื่องจากความแตกต่างของสภาพแวดล้อมและข้อจ ากัดของสถานที่ อุปกรณ์ เกิดความรู้สึกไม่
แน่ใจ รู้สึกไม่มีคนคอยให้ค าปรึกษา ให้ความช่วยเหลือเมื่อเกิดปัญหาหรือข้อสงสัย เกิดความไม่มั่นใจ
เมื่อต้องให้การดูแลผู้ป่วย รวมทั้งระบบการติดตามให้ค าปรึกษาภายหลังจ าหน่าย การบันทึกติดตาม 
การประเมินผล การให้ความรู้และการฝึกทักษะส่วนใหญ่ไม่เพียงพอ เนื่องจากผู้ป่วยมีจ านวนมาก ท า
ให้ผู้ดูแลมีความจ ากัดในการได้รับค าแนะน าจากบุคลากรทางการแพทย์และพยาบาล เมื่อเกิดปัญหา
ในการดูแลจึงไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้ และผู้ดูแลไม่ได้รับการพัฒนาศักยภาพในการจัดการตนเองใน
การดูแล ท าให้ผู้ดูแลอยู่ในภาวะที่ต้องพ่ึงพาบุคลากรทางสุขภาพตลอดเวลา ตลอดจนไม่สามารถ
ตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดอาการผิดปกติได้เนื่องจากมีความรู้ที่ไม่เพียงพอ และท าให้เกิด
ความรู้สึกว่าไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้และรู้สึกผิด (ขวัญใจ ลือเมือง, ขนิษฐา นาคะ และหทัยรัตน์ แสง
จันทร์, 2556) จากการศึกษาเกี่ยวกับการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในระยะ 1 ปี มีเพียง
การให้ความรู้แก่ผู้ดูแลเป็นครั้งๆ ตามปัญหาที่เกิดขึ้น ซึ่งไม่เพียงพอส าหรับการดูแลผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแล
รู้สึกเป็นภาระมากขึ้นและเกิดความเครียดเพ่ิมขึ้นในแต่ละวัน (Bayen et al., 2013) ดังนั้นผู้ดูแลจึงมี
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ความต้องการความรู้ในระยะที่กลับบ้านเป็นอย่างมาก สอดคล้องกับการศึกษาของ Cameron และ 
Gignac (2008) พบว่า ผู้ดูแลมีความต้องการการสนับสนุนด้านความรู้ร่วมกับการฝึกทักษะในการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน การเตรียมความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยที่ดี มีการจัดการเกี่ยวกับกิจกรรมในการ
ดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสม ได้แก่ การดูแลสุขภาพตามแผนรักษา การพัฒนาความรู้และทักษะในการดูแล
ผู้ป่วยในเรื่องต่างๆ รวมทั้งการจัดการกับอารมณ์ที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม  (McGowan, 2006) 
การศึกษาการสนับสนุนการจัดการตนเองในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในประเทศไทย ส่วน
การศึกษาในต่างประเทศ พบในกลุ่มผู้ดูแลโรคสมองเสื่อม ซึ่งประสิทธิผลของโปรแกรมการสนับสนุน
การจัดการตนเอง สามารถท าให้ผู้ดูแลมีความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย จัดการกับอารมณ์
และความเครียดได้  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ref. code: 25615814032081UZS



80 

 
 

X 

บทที่ 3 
วิธีการวิจัย 

   
   การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบสองกลุ่ม 
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (Two-group pretest-posttest design) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรม
การสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง โดยมีรูปแบบการวิจัยดังนี้ 
 
3.1 รูปแบบการทดลอง 
 
 
  
  
 
                
          
         ก าหนดให้  
       O1 และ O2   หมายถึง   การประเมินคะแนนความรู้ ภาระการดูแล และความเครียด 
                    ของกลุ่มทดลองก่อนและหลังการทดลอง  
       O3 และ O4   หมายถึง   การประเมินคะแนนความรู้ ภาระการดูแล และความเครียด 
                                               ของกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลอง  
                     X    หมายถึง   โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองส าหรับกลุมทดลอง 
                                               กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
 
 
 
 
 
 

               สัปดาห์ที่  0 สัปดาห์ที่  5 สัปดาห์ที่  8 สัปดาห์ที่ 12 
 

    กลุ่มทดลอง             O1                                                            O2 

    กลุ่มควบคุม                   O3                                                            O4 

Ref. code: 25615814032081UZS



81 

 
 

3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
  
       3.2.1 ประชากร 
          ผู้ดูแล  เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า
เป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรง อายุ 18-60 ปี      
               ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์เป็นผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองระดับปานกลางหรือรุนแรง โดยผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีระดับความรู้สึกตัวก่อนจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 3-12 คะแนน ซึ่งประเมินโดยแบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ (Glasgow coma 
score) อายุ 18-60 ปี 
                3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง 
              กลุ่มตัวอย่าง: ผู้ดูแล 
                       ผู้ดูแล เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 7 วันขึ้นไป โดยกลุ่มตัวอย่างดังกล่าวได้ระบุตัวเองว่าเป็นผู้ดูแลที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกัน
กับผู้ป่วย สามารถดูแลผู้ป่วยได้ต่อเนื่องมากกว่า 3 เดือนขึ้นไป อายุ 18-60 ปี และเป็นผู้พาผู้ป่วยมา
ติดตามการรักษาที่คลินิกศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสระบุรี ในช่วงระยะเวลา
ตั้งแต่ เดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 ถึง เมษายน พ.ศ. 2562 โดยผู้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
                      เกณฑ์ในการคัดเข้าศึกษา (Inclusion criteria)                        
               1) เป็นผู้ที่ให้การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง อาจเป็นญาติหรือสมาชิกครอบครัวที่มี
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย เช่น บดิา มารดา ญาติ คู่สมรส หรือเพ่ือน  
                        2) เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีระดับความรู้สึกตัวก่อนจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 3-12 คะแนน ซึ่งประเมินโดย แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ (Glasgow coma score) 
                        3) สามารถสื่อสารกับผู้วิจัยโดยการพูด ฟัง ภาษาไทยได้ 
                        4) ไม่มีปัญหาสุขภาพท่ีเป็นอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ 
โรคหัวใจล้มเหลว โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะรุนแรง มีความพิการ หรือมีปัญหาทางจิต 
                        เกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
                  1) ผู้ดูแลมีปัญหาที่ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องและไม่สามารถท า
กิจกรรมดูแลผู้ป่วยได้ตลอดโครงการ 
                        2) ผู้ดูแลมีปัญหาสุขภาพไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้ครบ  
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                       กลุ่มตัวอย่าง: ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
           ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง หรือมีผลการตรวจพยาธิสภาพจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (CT) และการตรวจ
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง (MRI) อายุ 18-60 ปี ที่มาติดตามการรักษาที่คลินิกศัลยกรรมประสาท 
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสระบุรี ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ เดือนมีนาคม พ.ศ. 2561 ถึง เมษายน 
พ.ศ. 2562 โดยผู้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
                      เกณฑ์ในการคัดเข้าศึกษา  
                      1) ไม่มีการบาดเจ็บระบบอ่ืนที่รุนแรง 
                   2) ไม่มีพยาธิสภาพทางสมองรุนแรง ได้แก่ ภาวะสมองบวม ภาวะความดันใน
กะโหลกศีรษะสูงรุนแรง หรือการติดเชื้อในสมอง เป็นต้น 
                       3) ไม่มีโรคร่วมรุนแรง ได้แก่ ภาวะหัวใจล้มเหลว โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
                        เกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา  
                   1) ผู้ป่วยมีภาวะของโรคไม่สงบเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรครุนแรงที่ต้องเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล  
        3.2.3 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  

      ขนาดกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยค านวณขนาดอิทธิพล (Effect size)  
ตามวิธีของโคเฮน (Cohen, 1988 อ้างใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2555) ใช้ค่าขนาดอิทธิพลจาก
งานวิจัยที่ใกล้เคียงของเพ็ญนภา จายวรรณ์ (2557) ซึ่งมีขนาดกลุ่มตัวอย่าง 52 คน จากนั้น น ามา
ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป G*Power version 3.0.10 ก าหนดค่าความ
เชื่อมั่นที่ระดับ .05 ค่าอ านาจการทดสอบ (Power analysis) .80 ได้ค่าขนาดอิทธิพล .90 และเพ่ือ
ป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างที่อาจเกิดข้ึน (Dropped out) ผู้วิจัยจึงเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีก 
ร้อยละ 25 จากจ านวนของกลุ่มตัวอย่างที่ค านวณ (Polit & Beck, 2012)  คือ 13 คน รวมกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 66 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 33 คน และกลุ่มควบคุม 33 คน 
      3.2.4 สถานที่เก็บข้อมูล 
        การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกสถานที่เก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลตติยภูมิในเขตบริการ
สุขภาพที่ 4 คือ โรงพยาบาลสระบุรี ซึ่งเป็นสถานศึกษาของบุคลากรทางการแพทย์และการพยาบาล 
มีจ านวนผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรงที่มารับติดตามการรักษาที่คลินิกศัลยกรรม
ประสาท แผนกผู้ป่วยนอก ประมาณ 30 รายต่อเดือน โดยกิจกรรมการพยาบาลตามปกติ เมื่อผู้ป่วย
ได้รับการรักษาจนอาการดีขึ้น และอาการของโรคสงบลง จะมีการวางแผนจ าหน่ายส าหรับผู้ป่วยกลับ
บ้าน โดยไม่มีรูปแบบที่ชัดเจนโดยเฉพาะด้านการฝึกทักษะกับผู้ดูแล โดยพยาบาลจะเป็นผู้ฝึกทักษะใน
การดูแลผู้ป่วยเบื้อต้น ได้แก่ การดูแลท าความสะอาดร่างกายผู้ป่วย การให้อาหารทางสายยาง การ
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ดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อเจาะคอ การดูดเสมหะในผู้ป่วยที่ใส่ท่อเจาะคอ การดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวนปัสสาวะ 
การจัดท่าและการพลิกตะแคงตัวผู้ป่วย และก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 1 วัน พยาบาลจะส่ง
ผู้ดูแลไปฝึกท าอาหารเหลวที่แผนกโภชนาการ และก่อนกลับบ้านจะให้ความรู้เกี่ยวกับการรับประทาน
ยาตามแพทย์สั่ง และการสังเกตอาการทีต้องมาพบแพทย์ก่อนนัด ซึ่งกระบวนการดังกล่าวไม่มีขั้นตอน
ที่ชัดเจน ใช้วิธีการให้ข้อมูลหรือแนะน าผู้ดูแลแบบปากเปล่า ไม่มีเอกสารประกอบ ไม่มีการประเมิน
ความพร้อมหรือความต้องการของผู้ดูแลเป็นเฉพาะ ส าหรับเอกสารที่แจกให้เป็นเอกสารใบเดียวที่ระบุ
ถึงการการสังเกตอาการทีต้องมาพบแพทย์ก่อนนัด ส่วนการพยาบาลตามปกติที่คลินิกศัลยกรรม
ประสาท แผนกผู้ป่วยนอก จะให้บริการ 2 วันต่อสัปดาห์ คือ วันอังคาร เวลา 08.00-12.00 น. และ 
วันพฤหัสบดี เวลา 13.00-16.00 น. โดยระหว่างที่รอพบแพทย์ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลในห้องสังเกตุ
อาการมีพยาบาลวิชาชีพ 1 ท่าน และผู้ช่วยพยาบาล 2 ท่าน ให้การดูแล ซักประวัติ ประเมินสัญญาณ
ชีพและอาการเบื้องต้นก่อนพบแพทย์ แต่เนื่องจากในจุดให้บริการดังกล่าวยังให้การดูแลผู้ป่วยติดเตียง
โรคหลอดเลอดสมอง ระบบทางเดินปัสสาวะ ระบบกระดูกและไขสันหลัง จึงท าให้มีผู้ป่วยจ านวนมาก
ท าให้พยาบาลไม่มีเวลาเพียงพอที่จะสอบถามอาการปัญหาและอุปสรรคในการดูแลจากผู้ดูแลได้
ครอบคลุม ส่วนใหญ่เป็นเพียงการการสอบถามวัตถุประสงค์การมารับบริการ การดูแลประเมิน
สัญญาณชีพ เตรียมผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการเตรียมเอกสารก่อนพบแพทย์ และเมื่อ
ผู้ป่วยพบแพทย์หากผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนก็จะมีระบบการส่งต่อไปยังหน่วยต่างๆ ส าหรับสอนและ
ฝึกทักษะการดูแลและการแก้ไขปัญหา เช่น ผู้ป่วยเกิดแผลกดทับจะมีการเบิกอุปกรณ์และส่งผู้ป่วย
และผู้ดูแลไปฝึกทักษะการท าแผลที่ห้องท าแผล ผู้ป่วยมีภาวะข้อติดจะส่งไปฝึกทักษะการบริหาร
ร่างกายผู้ป่วยที่แผนกกายภาพ เป็นต้น  
 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
   
       เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย  
  3.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
    แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง เป็นแบบที่สร้างโดย 
Jeneet และ Teasdale (1974) ซึ่งมีความส าคัญต่อการรักษา การพยากรณ์โรค และการฟื้นฟูสภาพ
ผู้ป่วย เพื่อประเมินการท าหน้าที่ของสมองเก่ียวกับระดับการตื่นตัว และการรับรู้ถึงสิ่งเร้าที่มากระตุ้น
หรือความรุนแรงของการหมดความรู้สึกของผู้บาดเจ็บสมองในระยะแรกหลังการได้รับบาดเจ็บ โดย
ประเมินจากพฤติกรรมการตอบสนองที่ดีที่สุดของผู้บาดเจ็บสมอง 3 ด้าน คือ การลืมตา (Eye opening)  
การพูดที่ดีที่สุด (Best verbal response) และการเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด (Best motor response) มี
รายละเอียดของการประเมิน ดังนี้ 

Ref. code: 25615814032081UZS



84 

 
 

 

การประเมินระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์ 

การลืมตา การพูดที่ดีที่ดีท่ีสุด การเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด 
   

ลืมตาได้เอง 4 ตอบค าถามได้ถูกต้อง 5 เคลื่อนไหวตามค าสั่งได้ถูกต้อง 6 
ลืมตาเมื่อเรียก 3 พูดเป็นประโยคแต่สับสน 4 ไม่ท าตามค าสั่ง แต่ทราบ

ต าแหน่งที่เจ็บ 
5 

ลืมตาเมื่อเจ็บ 2 พูดเป็นค าๆ 3 ชักแขนขาหนีความเจ็บปวด 4 
ไม่ลืมตาเลย 1 ส่งเสียงไม่เป็นค าพูด  2 งอแขนเมื่อเจ็บ 3 
  ไม่ส่งเสียงเลย 1 เหยียดแขนเมื่อเจ็บ 2 
    ไม่มีการเคลื่อนไหวเลย 1 
      

 
 

  มีคะแนนรวม 15 คะแนน จ าแนกระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองเป็น     
3 ระดับ (Hickey, 2009) ดังนี้ 
        คะแนน 13-15   หมายถึง   ผู้ป่วยมีการบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย  

        คะแนน   9-12   หมายถึง   ผู้ป่วยมีการบาดเจ็บสมองระดับปานกลาง  
        คะแนน   3-8     หมายถึง   ผู้ป่วยมีการบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง  
 
  3.3.2 ครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
               1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
                  ส่ วนที่  1  ข้อมูลส่ วนบุคคลของผู้ ป่ วย  ( Socio-demographic Data of 
Traumatic  Brain Injury Patients) ได้แก่ ข้อมูลเกี่ยวกับเพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา
สูงสุด อาชีพก่อนการบาดเจ็บสมอง รายได้ก่อนการเจ็บป่วย บทบาทในครอบครัว สถานที่อยู่อาศัย 
โรคประจ าตัว สาเหตุของการบาดเจ็บสมอง ระยะเวลาภายหลังการบาดเจ็บ และภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดขึ้นภายหลังการบาดเจ็บสมอง รวบรวมข้อมูลจากแฟ้มประวัติการรักษาผู้ป่วยของแพทย์และเวช
ระเบียน 
         ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้สึกตัวและการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง ผู้วิจัยที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากโดยทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง ประกอบด้วย           
        1) แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง เป็นแบบที่
สร้างโดย Jeneet และ Teasdale (1974) ซึ่งมีความส าคัญต่อการรักษา การพยากรณ์โรค และการ
ฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย เพื่อประเมินการท าหน้าที่ของสมองเกี่ยวกับระดับการตื่นตัว และการรับรู้ถึงสิ่งเร้า
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ที่มากระตุ้นหรือความรุนแรงของการหมดความรู้สึกของผู้บาดเจ็บสมองในระยะแรกหลังการได้รับ
บาดเจ็บ โดยประเมินจากพฤติกรรมการตอบสนองที่ดีที่สุดของผู้บาดเจ็บสมอง 3 ด้าน คือ การลืมตา 
(Eye opening)  การพูดที่ดีที่สุด (Best verbal response) และการเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด (Best 
motor response) มีรายละเอียดของการประเมิน ดังนี้ 
 
 

การประเมินระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์ 

การลืมตา การพูดที่ดีที่ดีท่ีสุด การเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด 
   

ลืมตาได้เอง 4 ตอบค าถามได้ถูกต้อง 5 เคลื่อนไหวตามค าสั่งได้ถูกต้อง 6 
ลืมตาเมื่อเรียก 3 พูดเป็นประโยคแต่สับสน 4 ไม่ท าตามค าสั่ง แต่ทราบ

ต าแหน่งที่เจ็บ 
5 

ลืมตาเมื่อเจ็บ 2 พูดเป็นค าๆ 3 ชักแขนขาหนีความเจ็บปวด 4 
ไม่ลืมตาเลย 1 ส่งเสียงไม่เป็นค าพูด  2 งอแขนเมื่อเจ็บ 3 
  ไม่ส่งเสียงเลย 1 เหยียดแขนเมื่อเจ็บ 2 
    ไม่มีการเคลื่อนไหวเลย 1 
      

 
 

  มีคะแนนรวม 15 คะแนน จ าแนกระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองเป็น     
3 ระดับ (Hickey, 2009) ดังนี้ 
        คะแนน 13-15   หมายถึง   ผู้ป่วยมีการบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย  

        คะแนน   9-12   หมายถึง   ผู้ป่วยมีการบาดเจ็บสมองระดับปานกลาง  
        คะแนน   3-8     หมายถึง   ผู้ป่วยมีการบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง  
 
   2) แบบประเมินความพิการที่หลงเหลืออยู่ (Glasgow outcome scale) เป็นแบบ

ประเมินของ Jennett และBond (1975) ที่สร้างรูปแบบการพยากรณ์ผลของกลาสโกว (Glasgow 

Outcome Scale) ส าหรับผูป้่วยบาดเจ็บที่ศีรษะตามลักษณะ ดังนี้  

ระดับ การประเมิน สภาพผู้ป่วย 
        

5 Good recovery 
มีการฟื้นตัวดี 

ผู้ป่วยมีการฟื้นตัวที่ดี อาจหายสนิทหรือหลงเหลือความ
พิการเพียงเล็กน้อย แต่สามารถด าเนินชีวิตและกิจวัตร
ประจ าวัน รวมทั้งกลับไปท างานได้ 
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ระดับ การประเมิน สภาพผู้ป่วย 

4 Moderate disability 
ระดับความพิการปานกลาง 

ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี หรือรู้สึกตัวแต่มีอาการสั่น ไม่รู้วัน เวลา 
บุคคล สถานที่ ต้องได้รับความช่วยเหลือในการท ากิจวัตร
ประจ าวันเป็นบางอย่าง ไม่สามารถกลับไปท างานหรือเข้า
สังคมได้เหมือนเดิม 

3 Severe disability 
ระดับความพิการรุนแรง 

ผู้ป่วยรู้สติ แต่มีความพิการต้องพ่ึงพาผู้อื่นในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน ซึ่งเป็นผลมาจากความพิการทางร่างกายและ
สติปัญญา 

2 Vegetative state 
ภาวะไม่มีการตอบสนอง  

อยู่ในสภาพผักเรื้อรัง 

ผู้ป่วยไม่มีการตอบสนองและการพูดเป็นระยะเวลานาน 
ผู้ป่วยอาจหายจากการบาดเจ็บแต่ไม่สามารถเคลื่อนไหว
ร่างกายได้ การท าหน้าที่ในการรับรู้ความเข้าใจเสียไปโดย
สมบูรณ์ ไม่มีการท างานของสมองส่วน Cortex แต่ก้าน
สมองยังท าหน้าที่ได้ตามปกติ 

1 Dead 
ตาย (เสียชีวิต) 

ผู้ป่วยตาย (เสียชีวิต) 

   

 
            3) แบบประเมินการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง Activity of Daily 
Living Index [ADL] เป็นแบบประเมินที่สร้างขึ้นโดย Mahonney และ Bathel โดยมีวตัถุประสงค์
เพ่ือประเมินความก้าวหน้าในการดูแลตนเองและการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ประกอบด้วย 10 กิจกรรม ได้แก่ การรับประทานอาหาร การหวีผม การลุกจากที่นอน การใช้ห้องสุขา 
การควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ การอาบน้ า การสวมใส่เสื้อผ้า การ
เคลื่อนที่ภายในบ้าน และการเดินขึ้นลงบันได 1 ชั้น (Wade, 1992) ดังนี้ 
 

แบบประเมินการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง  
Activity of Daily Living Index [ADL] 

 

1. Feeding (การรับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า) 
   0   =   ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ต้องมีคนป้อนให้ 
   5   =   ช่วยใชช้้อนตักอาหารไว้ให้หรือตัดให้เป็นชิ้นเล็กๆ ไว้ล่วงหน้า 
  10  =   ตักอาหารและช่วยตัวเองได้ปกติ  
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แบบประเมินการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง  
Activity of Daily Living Index [ADL] 

 

2. Transfer (ลุกนั่งจากที่นอนหรือจากเตียงไปยังเก้าอ้ี) 
   0   =   ไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ)หรือต้องช่วยกันยกข้ึน 
   5   =   ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่น ต้องใช้คนที่แข็งแรงหรือมีทักษะ 1 คน  
            หรือใช้คนทั่วไป 2 คนพยุงหรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได้ 
  10  =   ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท าตามหรือช่วยพยุงเล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแล 
  15  =   ท าได้เอง 

3. Grooming (ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด ระยะ 24-48 ช่ัวโมงที่ผ่านมา) 
   0   =   ไม่สามารถแต่งตัวหรือสวมใส่เสื้อผ้าได้เอง 
   5   =   ต้องมีผู้ช่วยเหลือบางขั้นตอน 
  10   =   แต่งตัว สวมใส่เสื้อผ้าได้ 
4. Toilet Use (การเข้าห้องน้ า) 
   0   =   ช่วยตวัเองไม่ได้ 
   5   =   ท าเองได้บ้าง (อย่างน้อยท าความสะอาดตัวเองได้หลังเสร็จธุระ แต่ต้องการความ 
            ช่วยเหลือในบางสิ่ง 
 10   =   ชว่ยตัวเองได้ดี (ขึ้นนั่งและลงจากโถส้วมได้เอง ท าความสะอาดได้เรียบร้อยหลังจากเสร็จ 
            ธุระแล้วถอดใส่เสื้อผ้าได้เรียบร้อย) 
5. Bathing (การอาบน้ า) 
    0  =   ต้องมีคนช่วยหรือท าให้ 
    5  =   อาบน้ าได้เอง 
6. Mobility (การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน) 
    0  =   เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้ 
    5  =  ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง และจะต้องเข้าออกมุมหรือประตูได้ 
   10    =  เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ท าตามหรือต้องให้ความสนใจดูแล 
   15    =  เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง 
 

7. Stairs (การขึ้นลงบันได 1 ข้ัน) 
     0    =  ไม่สามารถท าได้ 
     5    =  ต้องการคนช่วยเหลือ 
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แบบประเมินการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง  
Activity of Daily Living Index [ADL] 

 

8. Dressing (การสวมใส่เสื้อผ้า) 
     0    =  ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองไม่ได้เลยหรือได้น้อย 
     5    =  ชว่ยตัวเองได้ราวร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย 
    10   =  ช่วยตัวเองได้ดี (การติดกระดุม รูดซิบ ใส่เสื้อผ้าที่ดัดแปลงหรือเหมาะสมก็ได้) 
9. Bowels (การกลั้นอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา) 
     0    =  กลั้นไม่ได้หรือต้องการสวนอุจจาระอยู่เสมอ 
     5    =  กลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง (ไม่เกิน 1 ครั้งต่อสัปดาห์) 
10. Bladder (การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา) 
     0    =  กลั้นไม่ได้หรือใส่สายสวนปัสสาวะและไม่สามารถดูแลเองได้ 
     5    =  กลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง (ไม่เกินวันละ 1 ครั้ง) 
 

 

            โดยมีคะแนนรวม 0-100 คะแนน และมีการแบ่งคะแนนระดับความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันซึ่งเป็นคะแนนไม่ต่อเนื่องและคะแนนที่ได้จะอยู่ในช่วงคะแนนที่ก าหนดไว้ โดย
มีเกณฑ์การให้คะแนน 
              0-20   หมายถึง    ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เลย 
            25-45   หมายถึง     สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เล็กน้อย 
            50-70   หมายถึง     สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ปานกลาง 
            75-95   หมายถึง     สามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันได้มาก 
              100    หมายถึง     สามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเองทั้งหมด  
             ส่วนที่ 3 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล (Caregiver Socio-Demographic Data)   
ได้แก่ ข้อมูลของผู้ดูแลเกี่ยวกับเพศ อายุ สถานภาพสมรส บทบาทในครอบครัว ความสัมพันธ์กับ
ผู้ป่วย ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ครอบครัวต่อเดือน แหล่งที่มาของรายได้ โรคประจ าตัว ภาวะ
สุขภาพ ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย  ข้อมูลได้จากการสอบถามผู้ดูแลโดยใช้แบบสอบถามให้เลือกตอบ 
(Checklist) และการตอบค าถามเชิงคุณภาพสั้นๆ  
         2. แบบสอบถามความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแล 
(Knowledge and skill of Treaumatic Brain Injury Care Questonnaires)  เป็นแบบสอบถาม
ความรู้ในการดูแลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการรับรู้หรือพุทธิพิสัย 
(Cognitive domain) 6 ระดับ ได้แก่ ความจ า ความเข้าใจ การน าไปใช้ การวิเคราะห์ การสังเคราะห์ 
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และการประเมินผล (Bloom, 1956) ของผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังการบาดเจ็บสมองในระยะที่อยู่ที่บ้าน 
โดยมีพฤติกรรมข้างต้นที่ผู้ดูแลเกิดวามความจ าได้ และการสะสมความเข้าใจมาตั้งแต่เมื่อผู้ป่วยเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล จนกระทั่งกลับไปดูแลต่อที่บ้าน มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาคทั้ง
ฉบับ 0.84 ประกอบด้วย แบบประเมิน 2 ส่วน  
                     ส่วนที่ 1 แบบสอบถามความรู้ในดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (Traumatic Care 
Knowledge Questionnaires) เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับเรื่องความรู้ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง ผลของพยาธิสภาพ สาระของเนื้อหาการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง วิธีการ ขั้นตอนการปฏิบัติกา
ดูแลในแต่ละกิจกรรม เหตุผลในการปฏิบัติ ภาวะแทรกซ้อน วิธีการแก้ไขปัญหา มีจ านวน 20 ข้อ     
มีลักษณะการวัดเป็นใช่ ไม่ใช่ ไม่ทราบ ให้เลือกตอบโดยพิจารณาข้อความในแต่ละข้อ โดยมีเกณฑ์ให้
คะแนน คือ ใช่ ได้ 1 คะแนน ไม่ใช่ ได้ 0 คะแนน และไม่ทราบ ได้ 0 คะแนน ช่วงคะแนนรวมทั้งหมด 
0-20 คะแนน ผลการตรวจสอบความเที่ยง 0.82  
   ส่วนที่ 2 แบบสอบถามทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (Skill of Traumatic 
Brain Injury Questionnaires) เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม     
เพ่ือประเมินลักษณะการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแล มีข้อค าถามทั้งหมด 21 ข้อ
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค 0.93 ลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า 4 ระดับ  
  คะแนน 1  หมายถึง  ผู้ดูแลปฏิบัติทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเบื้องต้นได ้
  คะแนน 2  หมายถึง  ผู้ดูแลปฏิบัติทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองได้ปฏิบัติได ้

                                                  อย่างคล่องแคล่ว 
  คะแนน 3  หมายถึง  ผู้ดูแลปฏิบัติทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองได้ปฏิบัติได ้

                                                  อย่างช านาญ 
  คะแนน 4  หมายถึง  ผู้ดูแลปฏิบัติทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองได้ปฏิบัติได ้

                                                  ได้ดีและมีการพัฒนา 
   ช่วงคะแนนรวมทั้งหมด 21-84 คะแนน แบ่งเกณฑ์ดังนี้ 
   ร้อยละ  81 – 100    หมายถึง     มีทักษะระดับมากท่ีสุด 
   ร้อยละ  61 - 80      หมายถึง     มีทักษะระดับมาก 
                     ร้อยละ  41 - 60      หมายถึง     มีทักษะระดับปานกลาง 
   ร้อยละ  21 - 40      หมายถึง     มีทักษะระดับน้อย 
   ร้อยละ  ต่ ากว่า 20   หมายถึง     มีทักษะระดับปานกลาง 
                     การแปลผลคะแนนความในการดูแลทั้ง 2 ด้าน โดยน าคะแนนดิบที่ได้มาเทียบจาก 
100 ของค่าคะแนน และส่วนโดยรวมรายด้าน แล้วแบ่งระดับค่าคะแนนโดยรวมรายด้านตามค่า
อันตราภาคชั้น (Burns & Grove, 2005) ออกเป็น 5 ระดับ คือ       
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           ร้อยละ  81-100      หมายถึง     มากที่สุด 
                    ร้อยละ      61-80    หมายถึง     ระดับมาก 
           ร้อยละ      41-60     หมายถึง     ระดับปานกลาง 
                    ร้อยละ      21-40     หมายถึง     ระดับน้อย 
           ร้อยละ       0-20     หมายถึง ระดับน้อยที่สุด 
  3. แบบสอบถามภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  (Traumatic Brain 
Injury Caregiver Burden) มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาคทั้งฉบับ 0.84 ประกอบด้วย แบบ
ประเมิน 2 ส่วน  
             ส่วนที่ 1 แบบสอบถามภาระการดูแลเชิงอัตนัยของผู้ดูแล ที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจาก
แบบวัดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Zarit Burden Interview)  แปลเป็นฉบับภาษาไทย 
โดย ชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริ และรัชนี สรรเสริญ (2554) ประกอบด้วยข้อค าถามรวม 22 ข้อ ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค 0.94 มีลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า 5 ระดับ 
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน คือ ภาระการดูแลเชิงอัตนัย 4 คะแนน หมายถึง ท่านรู้สึกที่เป็นประจ า 
และ 0 คะแนน หมายถึง ท่านไม่รู้สึกเลย คะแนนรวมของแบบสอบถามนี้อยู่ระหว่าง 0-88 คะแนน  
            โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนพิจารณาภาระการดูแลแบ่งเป็น  4 ระดับ ดังนี้  
   0-20 คะแนน  หมายถึง      มีภาระการดูแลน้อย 
   21-40 คะแนน  หมายถึง      มีภาระการดูแลปานกลาง  
   41-60 คะแนน  หมายถึง      มีภาระการดูแลมาก  
   61-88 คะแนน   หมายถึง      มีภาระการดูแลมากท่ีสุด 
       ส่วนที่ 2 แบบสอบถามภาระการดูแลเชิงปรนัยของผู้ดูแล ผู้วิจัยที่ผู้วิจัยดัดแปลงมา
จากโดยทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้อง ที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบวัดภาระการดูแลของ 
Montgomery Gonyea & Hooyman (1985) ซึ่งมีผู้น ามาประยุกต์ใช้กับผู้ดูแลหลากหลายกลุ่ม 
ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  (อัญชลี ยศกรณ์ , 2551) 
ประกอบด้วยข้อค าถามรวม 11 ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค 0.95 มีลักษณะค าตอบเป็นแบบ
มาตราส่วนประเมินค่า 5 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน คือ ภาระการดูแลเชิงปรนัย 4 คะแนน 
หมายถึง ท่านรู้สึกที่เป็นประจ า และ 0 คะแนน หมายถึง ท่านไม่รู้สึกเลยคะแนนรวมของแบบสอบถาม
นี้อยู่ระหว่าง 0-44 คะแนน  
   โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนพิจารณาภาระการดูแลแบ่งเป็น  4 ระดับ ดังนี้  
   คะแนน    0-11   หมายถึง    มีระดับของภาระการดูแลน้อย 
                     คะแนน   12-22   หมายถึง    มีระดับของภาระการดูแลปานกลาง 
            คะแนน   23-33   หมายถึง   มีระดับของภาระการดูแลมาก 
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            คะแนน   34-44    หมายถึง   มีระดับของภาระการดูแลมากที่สุด 
                     การแปลผลคะแนนภาระการดูแลทั้ง 2 ส่วน โดยน าคะแนนดิบที่ได้มาเทียบจาก 
100 ของค่าคะแนน และส่วนโดยรวมรายด้าน แล้วแบ่งระดับค่าคะแนนโดยรวมรายด้านตามค่า
อันตราภาคชั้น (Burns & Grove, 2005) ออกเป็น 5 ระดับ คือ       
            ร้อยละ    81-100     หมายถึง     มากที่สุด 
                     ร้อยละ     61-80     หมายถึง     ระดับมาก 
           ร้อยละ      41-60     หมายถึง     ระดับปานกลาง 
                     ร้อยละ     21-40     หมายถึง     ระดับน้อย 
            ร้อยละ      0-20      หมายถึง     ระดับน้อยที่สุด 
        4. แบบสอบถามความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  (Stress and Caring 
Stress of Traumatic Brain Injury Caregivers) แบบสอบถามความเครียดทั่วไปและความเครียดใน
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ที่ผู้วิจัยที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากโดยทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย แบบประเมิน 2 ส่วน 
                     ส่วนที่ 1 แบบสอบถามความเครียดทั่วไป (Stress Questionnaires) มีลักษณะเป็น
แบบสอบถามที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบสอบประเมินและวิเคราะห์ความเครียดด้วยตนเอง ของ  
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2545) ประกอบด้วยข้อค าถาม 20 ข้อ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาค 0.92 มีลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า 4 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้
คะแนน คือ ความเครียดทั่วไป 3 คะแนน หมายถึง ท่านรู้สึกที่เป็นประจ า และ 0 คะแนน หมายถึง 
ท่านไมรู่้สึกเลย คะแนนรวมของแบบสอบถามนี้อยู่ระหว่าง 0-60 คะแนน  
            โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนพิจารณาภาระการดูแลแบ่งเป็น  5 ระดับ ดังนี้  
            คะแนน    0 – 5     หมายถึง   ท่านมีความเครียดในระดับต่ า 
                     คะแนน    6 - 17    หมายถึง   ท่านมีความเครียดอยู่ในเกณฑ์ปกติ  
            คะแนน   18 - 25   หมายถึง   ท่านมีความเครียดอยู่ในระดับสูงกว่าปกติเล็กน้อย  
                     คะแนน   26 – 29  หมายถึง   ท่านมีความเครียดอยู่ในระดับสูงกว่าปกติปานกลาง  
            คะแนน    30 – 60  หมายถึง  ท่านมีความเครียดอยู่ในระดับสูงกว่าปกติมาก  
                     ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความเครียดจากผู้ดูแลผู้ป่วย ประเมินจากแบบวัดที่ผู้วิจัย
ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามการรับรู้ความเครียด (Perceived Stress Questionnaire [PQS]) 
พัฒนาโดย Lovonste และคณะ (1993) แปลเป็นไทยโดย วริยา วชิราวัฒน์ (2543) ประกอบด้วยข้อ
ค าถาม 10 ข้อ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค 0.92 มีลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่ วน
ประเมินค่า 5 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน คือ ความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย 5 คะแนน 
หมายถึง ท่านรู้สึกที่เป็นประจ า และ 0 คะแนน หมายถึง ท่านไมรู่้สึกเลย  
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           โดยมีคะแนนทั้งชุดอยู่ระหว่าง 0-40 คะแนน ประเมินคะแนนออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
(วริยา วชิราวัฒน์, 2543) 
                    ชว่งคะแนน      0-13   หมายถึง    มีความเครียดระดับต่ า 
           ชว่งคะแนน    14-26   หมายถึง    มีความเครียดระดับปานกลาง 
                     ช่วงคะแนน   27-40   หมายถึง    มีความเครียดระดับสูง 
                     การแปลผลคะแนนความเครียดทั้ง 2 ด้าน โดยน าคะแนนดิบที่ได้มาเทียบจาก 100 
ของค่าคะแนน และส่วนโดยรวมรายด้าน แล้วแบ่งระดับค่าคะแนนโดยรวมรายด้านตามค่าอันตราภาค
ชั้น (Burns & Grove, 2005) ออกเป็น 5 ระดับ คือ       
           ร้อยละ  81-100      หมายถึง     มากที่สุด 
                    ร้อยละ      61-80    หมายถึง     ระดับมาก 
           ร้อยละ      41-60     หมายถึง     ระดับปานกลาง 
                    ร้อยละ      21-40     หมายถึง     ระดับน้อย 
           ร้อยละ       0-20     หมายถึง ระดับน้อยที่สุด 
 3.3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง  
  1. โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  (Self-
management support program [SMSP]) เป็นโปรแกรมท่ีผู้วิจัยจัดท าข้ึนตามแนวคิดการสนับสนุน
การร่วมกับกาจัดการตนเองร่วมกับการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแล ตามแนวคิดทาง
ปัญญาสังคม เพ่ือส่งเสริมแนวทางการจัดการตนเองของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับ
ปานกลางถึงรุนแรง ประกอบด้วย 4 ภารกิจ ได้แก่ ภารกิจที่หนึ่ง การสนับสนุนความรู้และทักษะใน
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (information and skills training support) ประกอบด้วยวิธีการ คือ 
การระบุและรวบรวบปัญหาจากการดูแลร่วมกับผู้ดูแล การเสริมความรู้และการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค
และพยาธิสภาพและการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง การฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย การสาธิต สาธิต
ย้อนกลับ และการสังเกตตัวแบบผู้ดูแลจากสื่อวิดีทัศน์ (modeling) ภารกิจที่สอง การสนับสนุนด้าน
อารมณ์และการผ่อนคลายความเครียด (stress and emotional support) ประกอบด้วยวิธีการ คือ 
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแลแบบกลุ่มย่อยหรือแบบเดี่ยว การ
บอกเล่าความรู้สึกหรือความเครียดที่เกิดขึ้นจากการดูแลและประสบการณ์การจัดการความเครียด 
รวมทั้งการฝึกประสบการณ์การผ่อนคลายความเครียดโดยการฝึกการหายใจและการผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อร่างกาย ภารกิจที่สาม การสนับสนุนการจัดการตนเอง ส าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง (caregiver self-management support) 6 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) การก าหนด
เป้าหมาย 2) การเก็บรวบรวมข้อมูล การสังเกตและการติดตามอาการผู้ป่วย 3) การประมวลและการ
ประเมินผลข้อมูล 4) การตัดสินใจ 5) การลงมือปฏิบัติ และ 6) การสะท้อนตนเอง (Creer, 2000) 
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ตามคู่มือการสนับสนุนการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น และภารกิจ
ที่สี่ การสนับสนุนให้เกิดความเชื่อมั่นและการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลให้มีการติดตามการรักษา
ต่อเนื่อง (providing regular and sustained follow-up) โดยการติดตามตผลการปฏิบัติทาง
โทรศัพท์ การสอบถามปัญหาที่เกิดขึ้นในขณะดูแลผู้ป่วยที่บ้าน การพูดชักจูงใจและการให้ก าลังใจจาก
ผู้วิจัย 
          2. คู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (Caregiver Self-
Management Booklet for Traumatic Brain Injury Care) เป็นคู่มือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง มีเนื้อหาในคู่มือเกี่ยวกับความรู้ความเข้าใจในการดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแล ในระยะการดูแลผู้ป่วยภายหลังได้รับจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
และได้รับการดูแลอยู่ที่บ้าน ได้แก่ เนื้อหาความรู้เกี่ยวกับโรคหรือภาวะบาดเจ็บสมอง พยาธิสภาพ 
ภาวะแทรกซ้อน และการฟื้นฟูสภาพ สาระเนื้อหาในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง วิธีการ ขั้นตอนการ
ปฏิบัติดูแลในแต่ละกิจกรรม เหตุผลการปฏิบัติ วิธีการแก้ไขปัญหา และเนื้อหาเกี่ยวกับฝึกทักษะใน
การจัดการตนเองตามแนวคิดทฤษฎีการจัดการตนเอง 6 ขั้นตอน ประกอบด้วย การตั้งเป้าหมาย การ
เก็บรวบรวมข้อมูล การประมวลและประเมินข้อมูล การตัดสินใจ การลงมือปฏิบัติ และการสะท้อน
ตนเอง (Creer, 2000) 
          3. วีดีทัศน์ตัวแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ประสบความส าเร็จ (Modelling of 
Treaumatic Brain Injury Care Video) เป็นวีดีทัศน์ตัวแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองส าหรับ
ผู้ดูแล ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรมและหลักฐานเชิงประจักษ์ แนวคิดการส่งเสริม
การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแล ตามแนวคิดทางปัญญาสังคมของ Bandura (1986; 1997) จากการ
เรียนรู้ประสบการณ์จากการกระท าของบุคคลอ่ืน มีจ านวน 2 ชุด ประกอบด้วย  
             ชุดที่ 1 วีดีทัศน์ตัวแบบส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง: ผู้ดูแลมือใหม่ด้วยใจ 
ความยาวเนื้อหาประมาณ 10 นาท ี
             ชุดที่ 2 วีดีทัศน์ตัวแบบส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง: ผู้ดูแลที่ประสบ
ความส าเร็จ ความยาวเนื้อหาประมาณ 15 นาที  
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3.4 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
 

  3.4.1 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
         ผู้วิจัยจะต้องน าเครื่องมือที่ใช้ด าเนินการทดลองไปตรวจสอบคุณภาพดังนี้ 
         1. โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง คู่มือการ
จัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และวีดีทัศน์ตัวแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่
ประสบความส าเร็จ ไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา และความถูกต้องของการใช้ภาษาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ผู้เชียวชาญด้านระบบประสาท จ านวน 1 คน อาจารย์
พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเอง จ านวน 1 คน อาจารย์
พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ านวน 1 คน และพยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ านวน 2 คน จากนั้นผู้วิจัยน าไปปรับปรุงแก้ไขตาม
ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ และน าไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองคลินิกศัลยกรรม
ประสาท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสระบุรี ที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 5 คน 
จากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไขก่อนนาไปใช้จริง                     
  2. แบบสอบความรู้ในการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง แบบสอบถามภาระ
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และแบบสอบถามความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
และน าไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา และความถูกต้องของการใช้ภาษาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน 
โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินความสอดคล้องของแบบสอบถาม โดยประเมินข้อค าถามในแต่ละข้อ เป็น
มาตราวัดแบบ Rating scale 4 ระดับ และเลือกข้อที่ได้คะแนน 3 และ 4 มาวิเคราะห์ค่าดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index [CVI]) (Hambleton et al., 1975) ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 
ไม่น้อยกว่า 0.8 (Davis, 1992) ได้ค่าความตามเนื้อหา 1 0.93 และ 1 ตามล าดับ นอกจากนั้นผู้วิจัย
น าข้อเสนอแนะเชิงคุณภาพที่ได้จากผู้ทรงคุณวุฒิแต่ละท่านมาปรับปรุงแก้ไขข้อความในแต่ละข้อ
ค าถามท้ังด้านการใช้ภาษา ความเข้าใจง่าย ความชัดเจน ความกระชับ และไม่มีความซับซ้อน 
  3.4.2 การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
  ผู้วิจัยน าแบบสอบถามความรู้ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง แบบสอบถาม
ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และแบบสอบถามความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาแล้ว ไปทดลองกับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ที่คลินิก
ศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสระบุรี จ านวน 30 คน และน าคะแนนที่ได้มา
ค านวณ โดยแบบสอบถามความรู้ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ค านวณโดยใช้สูตร 
Kuder-Richardson 20, 21 หรือ KR-20, KR-21 ส่วนแบบวัดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองและแบบวัดความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ค านวณโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาค
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รอนบาค ค่าความเชื่อมั่นที่ยอมรับได้ คือ 0.8 (Burns & Grove, 2005) โดยแบบสอบถามความรู้ใน
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ค านวณโดยใช้สูตร Kuder-Richardson 20, 21 ได้ 0.84 
0.80 และ 0.80 ตามล าดับ  
  3.4.3 การตรวจสอบประสิทธิภาพของเครื่องมือวิจัย (Efficiency test)  
         ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง คือ คู่มือการจัดการตนเองส าหรับ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ไปทดสอบกับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
สระบุรี จ านวน 5 คน เพ่ือให้ผู้ดูแลอ่านท าความเข้าใจเนื้อหาในคู่มือ  ใช้เวลา 30 นาที จากนั้นผู้วิจัย
สัมภาษณ์ความสนใจ การยอมรับ ปัญหาอุปสรรคที่มีต่อการท าความเข้าใจของผู้ดูแล ผู้วิจัยจดบันทึก
ข้อบกพร่องต่างๆ ของคู่มือ เพ่ือน ามาปรับปรุงแก้ไขก่อนน าไปใช้จริง 3) สื่อวีดีทัศน์ผู้วิจันน าสื่อวีดี
ทัศน์ตัวแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ประสบความส าเร็จ น าไปปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ น าไปทลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ที่คลินิกศัลยกรรมประสาทแผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลสระบุรี จ านวน 5 ราย ในขณะที่มีการทดลอง ผู้วิจัยสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ การ
ซักถามปัญหา ข้อเสนอแนะจากผู้ดูแลและบันทึกข้อบกพร่องต่างๆ ของสื่อวีดีทัศน์ เพ่ือน ามาปรับปรุง
แก้ไขก่อนน าไปใช้จริง 
 
3.5 การด าเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
    
  3.5.1 ขั้นเตรียมการ  
          หลังได้รับอนุมัติโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ ผู้วิจัยด าเนินตามขั้นตอน ดังนี้ 
          1. เสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสังเขป ให้คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 สาขาวิทยาศาสตร์ พิจารณาเพ่ืออนุมัติโครงการวิจัย 
                  2. ส่งหนังสือขอความอนุเคราะห์ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัยจากท่านผู้ทรงคุณวุฒิ
พร้อมหนังสือจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 สาขา
วิทยาศาสตร์ โครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสังเขป เครื่องมือวิจัยแบบสอบถาม และแบบสัมภาษณ์ถึ ง
ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน เพื่อประเมินความตรงตามเนื้อหา 
          3. เมื่อผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือวิจัยเรียบร้อยแล้ว 
ผู้วิจัยน าเครื่องมือวิจัยมาวิเคราะห์หาค่า CVI ทั้งรายข้อและรายด้านน าข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ
มาปรับปรุงข้อค าถามให้เข้าใจง่าย ชัดเจน กระชับ ปรับปรุงข้อค าถาม และแบบสัมภาษณ์ก่อนน าไป
ตรวจสอบความเชื่อมั่น  
      4. ผู้วิจัยส่งหนังสือจาหคณบดี คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ พร้อม
หนังสือรับรองจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 สาขา
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วิทยาศาสตร์ โครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสังเขป ตัวอย่างแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ เสนอ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสระบุรี เพ่ืออนุมัติด าเนินการทดสอบเครื่องมือวิจัย เพ่ือขอความอนุเคราะห์
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง  
                  5. เมื่อได้รับหนังสืออนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลสระบุรี ผู้วิจัยน าเครื่องมือวิจัย
ที่ผ่านการปรับปรุงจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้วไปตรวจสอบความเชื่อมั่น โดยน าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   
ไปทดสอบกับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่คลินิกศัลยกรรม
ประสาท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสระบุรี จ านวน 30 ราย และได้ตรวจสอบประสิทธิภาพของ
คู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ไปทดสอบกับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และ
สื่อวีดีทัศน์ผู้วิจันน าสื่อวีดีทัศน์ตัวแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ประสบความส าเร็จ โดยน าไป
ทดสอบกับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง ที่คลินิกศัลยกรรม
ประสาท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสระบุรี จ านวน 5 คน 
      6. วิเคราห์หาค่าความเที่ยงความเชื่อมั่นและประสิทธิภาพของเครื่องมือวิจัยท าการ
ปรับปรุงเครื่องมือวิจัยให้เหมาะสมยิ่งขึ้น 
      7. เมื่อได้ค่าความเชื่อม่ันของเครื่องมือไม่น้อยกว่า 0.8 ผู้วิจัยจึงน าเครื่องมือวิจัยไปเก็บ
รวบรวมข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างจริง 66 ราย 
  3.5.2 ขั้นด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
      ผู้วิจัยไปพบผู้ป่วยและผู้ดูแลที่คลินิกศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอก หลังพบ
แพทย์เรียบร้อยแล้ว คัดเลือกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยและผู้ดูแลแบบจ าเพาะเจาะจง (Purposive sampling) 
ตามคุณสมบัติที่ก าหนด และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติที่ก าหนด โดยให้
ผู้ป่วยมาติดตามการรักษาในวันอังคารเป็นกลุ่มควบคุม และผู้ป่วยมาติดตามการรักษาในวันพฤหัสบดี
เป็นกลุ่มควบคุม จากนั้นใช้เทคนิคการจับคู่ (Pair matching) โดยการพิจารณาองค์ประกอบ ดังนี้ 1) 
อายุของผู้ดูแล 2) ระยะเวลาในการดูแล 3) ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย  
      2. ผู้วิจัยแนะน าตัว พูดคุยสร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการรวบรวม
ข้อมูล และขอความร่วมมือในการท าวิจัย ชี้แจงการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างแก่ผู้ดูแลในการเข้า
ร่วมวิจัย และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัย หากกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้วิจัยให้
กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย หากกลุ่มตัวอย่างไม่ยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัย 
สามารถถอนตัวออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลา ซึ่งไม่มีผลต่อการรักษา เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วม
การวิจัย ส ารวจรายชื่อผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจากแฟ้มประวัติและจากเวชระเบียนผู้ป่วย จากกนั้นผู้วิจัย
เป็นผู้ด าเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง ดังนี้ 
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                  กลุ่มทดลอง 
         ครั้งที่ 1 (สัปดาห์ที่ 1) จัดกิจกรรมเป็นกลุ่มๆ ละ 4-6 คน ใช้เวลา 2 ชั่วโมง 
                  ผู้วิจัยไปพบผู้ป่วยและผู้ดูแลที่คลินิกศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอก หลังพบ
แพทย์เรียบร้อยแล้ว ในห้องตรวจหมายเลข 5 
         1. แนะน าตัว พูดคุยสร้างสัมพันธภาพ พูดคุยซักถามอาการทั่วไป ผู้วิจัยสัมภาษณ์
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองและผู้ดูแล ประเมินแบบวัดความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และ
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
          2. ประเมินความพร้อมของผู้ดูแลในการเข้าสู่โปรแกรมฯ  
          3. แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ทบทวนการปฏิบัติ และ
การจัดการปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแล  
          4. แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ในการดูแล ปัญหา อุปสรรค และการแก้ไขปัญหา 
และประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมาที่ผู้ดูแลสามารถกระท าได้ส าเร็จ  
          5. ให้ผู้ดูแลร่วมกันรวบรวมปัญหาจากประบการณ์การดูแลของผู้ดูแล (Caregiver-
identified problems) 
          6. การสนับสนุนความรู้ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ 
        6.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคหรือภาวะบาดเจ็บสมอง พยาธิสภาพ ภาวะแทรกซ้อน และ
การฟ้ืนฟูสภาพ 
                      6.2 ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง วิธีการ/ขั้นตอนในการปฏิบัติ และ
เหตุผลการปฏิบัติ รวมทั้งวิธีการแก้ไขปัญหา 
              7. ฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยที่ส าคัญโดยการสาธิตและสาธิตย้อนกลับ 
              8. สังเกตตัวแบบผู้ดูแลจากสื่อวีดีทัศน์ (Modeling) 
                  9. การฝึกทักษะในการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยใช้คู่มือการ
จัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ 
        9.1 การก าหนดเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ร่วมกันระหว่างผู้ดูแลและ
บุคลากรสุขภาพ ภายหลังจากผู้ดูแลได้รับความรู้ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และฝึกทักษะการ
ดูแลผู้ป่วยที่ส าคัญ อย่างเพียงพอ 
       9.2 การเก็บรวบรวมข้อมูล จากการสังเกต การเฝ้าระวัง และการบันทึกข้อมูลด้วย
ตนเอง และมอบคู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองน าไปทบทวน และเฝ้าระวัง
หรือก ากับติดตามการปฏิบัติของตนเองที่บ้าน             
             10. กล่าวชมเชยให้ก าลังใจเพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความม่ันใจในการปฏิบัติ 
             11. เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามข้อสงสัย และตอบค าถาม 
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                  12. สรุปกิจกรรมพร้อมเน้นย้ าให้ผู้ดูแลกลับไปปฏิบัติจริงกับผู้ป่วยที่บ้าน และนัดหมาย
กลุ่มตัวอย่างอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 5  
             ครั้งที่ 2 (สัปดาห์ที่ 5) ใช้ระยะเวลา 2 ชั่วโมง 
             1. ผู้วิจัยไปพบผู้ดูแลที่คลินิกศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอก หลังพบแพทย์
เรียบร้อยแล้ว พูดคุยซักถามอาการท่ัวไป 
              2. เปิดระบายรู้สึกเครียดที่เกิดข้ึนจากการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยวิธีกลุ่มย่อย  
                  3. การฝึกประสบการณ์และความรู้สึกเครียด โดยการฝึกการหายใจและผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อร่างกาย 
              4. ตรวจสอบกระบวนการจัดการตนเองของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจากคู่มือสนับสนุน
การจัดการตนเองที่ผู้ป่วยจดบันทึก ให้ก าลังใจและชมเชยเมื่อมีการปฏิบัติที่ถูกต้อง และแนะน าเพ่ิมใน
ส่วนที่ผู้ดูแลยังปฏิบัติไม่ถูกต้อง  
              5. สอนทักษะการจัดการตนเองข้อที่เหลือ โดยการน าข้อมูลที่ได้จากการก าเป้าหมาย 
การเก็บรวบรวมข้อมูล จากการสังเกต การเฝ้าระวัง และการบันทึกข้อมูลด้วยตนเอง มาวิเคราะห์  
                      5.1 การประมวลผลและประเมินข้อมูลด้วยตนเอง การประมวลผลและประเมิน
ข้อมูลด้วยตนเองวิเคราะห์เปรียบเทียบกับเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ 
                      5.2 การตัดสินใจ การตัดสินใจเลือกวิธีการในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองใจบน
พ้ืนฐานของข้อมูลที่รวบรวมได้ 
                      5.3 การลงมือปฏิบัติการจัดการตนเอง โดยเลือกวิธีปฏิบัติที่ระบุไว้ในคู่มือ 
                      5.4 การสะท้อนตนเองการสะท้อนตนเองเกี่ยวกับสิ่งที่ลงมือปฏิบัติว่าเป็นไปตาม
เป้าหมายที่ก าหนดหรือไม่ และต้องการปรับปรุงเรื่องใดเพ่ิมเติม  
                      5.5 มอบคู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองน าไปทบทวน 
และบันทึกติดตามการปฏิบัติของตนเองที่บ้าน 
                  6. เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามข้อสงสัย ตอบค าถาม 
                  7. สรุปกิจกรรมพร้อมเน้นย้ าให้ผู้ดูแลกลับไปปฏิบัติจริงกับผู้ป่วยที่บ้าน และนัดหมาย
กลุ่มตัวอย่างอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 12                    
          ครั้งที่ 3 (สัปดาห์ที่ 12) ใช้ระยะเวลา 1 ชั่วโมง 
          1. ผู้วิจัยไปพบผู้ดูแลที่คลินิกศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอก หลังพบแพทย์
เรียบร้อยแล้ว พูดคุยซักถามอาการท่ัวไป  
                  2. ตรวจสอบกระบวนการจัดการตนเองในแต่ละขั้นตอนของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย
จากคู่มือสนับสนุนการจัดการตนเองที่ผู้ป่วยจดบันทึก ให้ก าลังใจและชมเชยเมื่อมีการปฏิบัติที่ถูกต้อง 
และแนะน าเพ่ิมในส่วนที่ผู้ดูแลยังปฏิบัติไม่ถูกต้อง 
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          3. เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามข้อสงสัย ตอบค าถาม 
          4. ประเมินแบบวัดความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง 
          5. ชี้แจงให้ทราบว่าเป็นการพบกันครั้งสดท้ายเป็นการสิ้นสุดการวิจัย จากนั้นกล่าว
ขอบคุณที่ให้ความร่วมมือ     
          กลุ่มควบคุม  
          ครั้งที่ 1 (สัปดาห์ที่ 1) ใช้ระยะเวลา 30 นาที  
      ผู้วิจัยไปพบผู้ป่วยและผู้ดูแลที่คลินิกศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอก หลังพบ
แพทย์เรียบร้อยแล้ว พูดคุยซักถามอาการทั่วไป ผู้วิจัยสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
และผู้ดูแล ประเมินแบบวัดความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง นัดหมายกลุ่มตัวอย่างอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 5 
     ครั้งที่ 2 (สัปดาห์ที่ 5) ใช้ระยะเวลา 15-20 นาที 
                  ผู้วิจัยไปพบผู้ป่วยและผู้ดูแลที่คลินิกศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอก หลังพบ
แพทย์เรียบร้อยแล้ว พูดคุยซักถามอาการทั่วไป นัดหมายกลุ่มตัวอย่างอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 12 
     ครั้งที่ 3 (สัปดาห์ที่ 12) ใช้ระยะเวลา 30 นาที  
                  1. ผู้วิจัยไปพบผู้ดูแลที่คลินิกศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอก หลังพบแพทย์
เรียบร้อยแล้ว พูดคุยซักถามอาการท่ัวไป  
                  2. ประเมินแบบวัดความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง 
                  3. ชี้แจงให้ทราบว่าเป็นการพบกันครั้งสุดท้ายและสิ้นสุดการวิจัย จากนั้นกล่าวขอบคุณ
ที่ให้ความร่วมมือ 
                  4. มอบคู่มือการดแูลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่บ้านให้แก่ผู้ดูแล 
                  ติดตามทางโทรศัพท์ใช้ระยะเวลา 15-20 นาทีเพ่ือกระตุ้นเตือน สอบถามปัญหาและ
ความวิตกกังวล มีการชัดจูงด้วยค าพูด โดยการกล่าวชมเชยและให้ก าลังใจ เพื่อให้เกิดความม่ันใจและ
ปฏิบัติต่อเนื่อง ในสัปดาห์ที่ 7 และ 10 
                ขั้นนตอนการด าเนินการทดลองสรุปเป็นแผนภาพดังแสดงในภาพที่ 3.1 
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ภาพที่ 3.1 ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 

กลุ่มทดลอง 33 คน กลุ่มควบคุม 33 คน 

ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

 คัดเลือกลุ่มตัวอย่างผู้ปว่ยและผู้ดูแลแบบจ าเพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนด  

แนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์และขอความร่วมมือในการท าวจิัย สัมภาษณ์ขอ้มลูทั่วไป  

ประเมินแบบวัดความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแล จ านวน 66 คน  

จับคู่ (pair maching) 
1) อายขุองผู้ดูแล   2) ระยะเวลาในการดูแล  3) ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย 

คร้ังท่ี 1 (สัปดาห์ที่ 1) ใช้ระยะเวลา 2 ชั่วโมง 

1. แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ทบทวนการปฏบัิติ และการจัดการปัญหาจากการดูแล  และ

ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมาที่ผู้ดแูลสามารถกระท าได้ และร่วมกันรวบรวม

ปัญหาจากประบการณ์การดแูลของผู้ดูแล  

2. การสนับสนุนความรูส้ าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  

3. สังเกตตัวแบบผู้ดูแลจากสื่อวีดีทัศน์ (modeling)       

4. การฝึกทกัษะในการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยใช้คู่มือ ได้แก่ 

การก าหนดเป้าหมาย การเก็บรวบรวมขอ้มูล จากการสังเกต การเฝ้าระวัง และการบันทกึ

ข้อมูลด้วยตนเอง และมอบคู่มอืปฏิบัติของตนเองที่บ้าน             

คร้ังท่ี 1 (สัปดาห์ที่ 1) ใช้ระยะเวลา 30 

นาที พบผู้ป่วยและผู้ดูแลที่คลนิิกศัลยกรรม

ประสาท แผนกผู้ป่วยนอก หลังพบแพทย์

เรียบร้อยแลว้ พูดคุยซักถามอาการทั่วไป  

 คร้ังท่ี 2 (สัปดาห์ที่ 5) ใช้ระยะเวลา 2 ชัว่โมง 

1. เปิดระบายรู้สกึเครียดที่เกิดขึ้นจากการดแูล การฝกึประสบการณแ์ละความรู้สกึเครยีด 

โดยการฝกึการหายใจและผ่อนคลายกล้ามเนื้อร่างกาย 

2. ตรวจสอบกระบวนการจัดการตนเองของผู้ดูแลในการดแูลผู้ป่วยจากคู่มือ  

3. สอนทักษะการจัดการตนเอง โดยการน าข้อมูลที่ได้จากการก าเป้าหมาย การเก็บ

รวบรวมขอ้มูล จากการสังเกต การเฝ้าระวัง และการบันทกึข้อมูลด้วยตนเอง มาวเิคราะห์

ได้แก่ การประมวลผลและประเมินขอ้มูลดว้ย การตัดสนิใจ การลงมือปฏิบัตกิารจัดการ

ตนเอง การสะท้อนตนเองการสะท้อนตนเอง และ มอบคู่มอืกลับไปบันทกึติดตามการ

ปฏิบัติของตนเองที่บ้าน 

 

จัดตารางการเข้ากิจกรรมและนัดหมายกลุ่มตัวอย่างเพือ่เข้าร่วม

โปรแกรมครั้งที ่1 โดยให้ผู้ดูแลเลือกวนันัดตามตารางที่จัดไว ้

วันพฤหัสบด ี

คร้ังท่ี 2 (สัปดาห์ที่ 5) ใช้ระยะเวลา 30 

นาที พบผู้ป่วยและผู้ดูแลที่คลนิิกศัลยกรรม

ประสาท แผนกผู้ป่วยนอก หลังพบแพทย์

เรียบร้อยแลว้ พูดคุยซักถามอาการทั่วไป  

 ติดตามทางโทรศัพท์ใช้ระยะเวลา 15-20 นาที สัปดาห์ท่ี 7 และ 10 
 

จัดตารางการเข้ากิจกรรมและนัดหมายกลุ่มตัวอย่างเพือ่เข้าร่วม

โปรแกรมครั้งที ่1 โดยให้ผู้ดูแลเลือกวนันัดตามตารางที่จัดไว้ 

คร้ังท่ี 3 (สัปดาห์ที่ 12) ใช้ระยะเวลา 1 ชั่วโมง  
1. ตรวจสอบกระบวนการจัดการตนเองจากคู่มือ  
2. ประเมนิแบบวัดความรู ้ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
3. ชี้แจงให้ทราบว่าเป็นการพบกนัครั้งสุดทา้ยเป็นการสิ้นสุดการวิจัย และกล่าวขอบคุณ 
 

คร้ังท่ี 3 (สัปดาห์ที่ 12) ใช้ระยะเวลา 1 

ชั่วโมง ประเมินแบบวัดความรู้ ภาระการ

ดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย

บาดเจ็บสมอง และกล่าวขอบคุณ 

วันอังคาร 
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3.6 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
     
     ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลหลังได้รับการอนุมัติจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
คน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 สาขาวิทยาศาสตร์  และให้การพิทักษ์สิทธิ์แก่กลุ่มตัวอย่างทั้ง
สองกลุ่มตลอดกระบวนการวิจัย ดังนี้   
        ชี้แจงรายละเอียดของการเข้าร่วมโครงการของกลุ่มวิจัยตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างจะได้รับ
ทราบรายละเอียดในขั้นตอนต่างๆ โดยผู้วิจัยแนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีการเก็บรวบรวม
ข้อมูลส าหรับการวิจัย ขั้นตอนการวิจัย ระยะเวลาการวิจัย การได้รับสิทธิ์ในการตัดสินใจของกลุ่ม
ตัวอย่างในการเข้าร่วมโครงการด้วยตนเอง สิทธิ์ในการรับข้อมูลบางอย่างอย่างเปิดเผยทั้งด้านบวก
และด้านลบของงานวิจัย สิทธิ์ในการรับการปกปิดชื่อ และการรักษาความลับของบุคคลความเป็น
ส่วนตัว รวมทั้งสิทธิ์ในการตอบรับหรือการปฏิเสธเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ โดยไม่มีผลกระทบต่อ
สิทธิในการรักษาพยาบาลตามปกติ และกลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวจากงานวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่
สูญเสียการรักษาพยาบาลตามสิทธิ์แต่อย่างใด และหลังจากกลุ่มตัวอย่างได้รับข้อมูลที่เป็นจริงจากการ
อธิบายและเอกสาร ตามค าชี้แจงข้อมูลแก่เข้าร่วมโครงการอย่างชัดเจนแล้ว ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้
ซักถามข้อสงสัยก่อนการตัดสินใจเข้าร่วมโครงการโดยไม่มีการบังคับ โดยผู้วิจัยให้เวลาและไม่เร่งรัด
เวลาในการตัดสินใจ 
           เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย ให้ลงลายมือชื่อ หรือลายเซ็นในใบยินยอม
เป็นลายลักษณ์อักษร พร้อมทั้งให้พยานลงนามก ากับ จากนั้นชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่ างทราบข้อมูลทุก
อย่างจะได้รับการปกปิดเป็นความลัพธ์ให้ผู้อ่ืนทราบ การเปิดเผยข้อมูลจะเป็นการเปิดเผยข้อมูลใน
ภาพรวม และน าเสนอข้อมูลต่างๆ จะไม่มีการเปิดเผย ชื่อ-สกุล ของกลุ่มตัวอย่างหรือรายละเอียดอ่ืนๆ 
ที่จะสามารถสืบค้นมาถึงกลุ่มตัวอย่างได้ ผู้วิจัยมีการป้องกันความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับกลุ่มตัวอย่าง 
โดยแพทย์ผู้รักษาและได้พิจารณาแล้วว่าสามารถเข้าร่วมโครงการได้ ในระยะเข้าร่วมโครงการวิจัยท า
การเฝ้าระวังติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือประเมินความพร้อมก่อนการเข้าร่วม
โครงการ กรณีเกิดปัญหาหรือภาวะแทรกซ้อนระหว่างเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยได้วางแผนป้องกัน
และแก้ไขร่วมกับคลินิกศัลยกรรม แผนกผู้ป่วยนอก และแพทย์ผู้รักษาเพ่ือเตรียมความพร้อมในการให้
การช่วยเหลือในกรณีที่เกิดอันตรายระหว่างเข้าร่วมโครงการ และผู้วิจัยขออนุญาตบันทึกที่อยู่ เบอร์
โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้หากมีข้อสงสัยหรือค าถาม และเพ่ือความสะดวกในการนัดหมายและเข้า
ร่วมการวิจัยทุกครั้งเมื่อสิ้นสุดการวิจัยผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง และเน้นย้ าให้ปฏิบัติอย่าง
ต่อเนื่อง 
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3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 

      ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป SPSS (Statistical package for 
the social science) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 แนวทางการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้                
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยและผู้ดูแล ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้  บทบาทใน
ครอบครัว สถานที่อยู่อาศัย โรคประจ าตัว และข้อมูลการบาดเจ็บของผู้ป่วยและการท ากิจวัตร
ประจ าวัน ได้แก่ สาเหตุของการบาดเจ็บสมอง การวินิจฉัยการบาดจ็บสมอง ต าแหน่งของสมองที่
ได้รับบาดเจ็บ การผ่าตัด ระยะเวลาภายหลังการบาดเจ็บ ระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์ ความพิการที่
หลงเหลืออยู่ ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นภายหลังการ
บาดเจ็บ วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส บทบาทในครอบครัว 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ครอบครัว แหล่งที่มาของรายได้ โรคประจ าตัว 
ภาวะสุขภาพ ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) โดยการ
แจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย พิสัยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และทดสอบความแตกต่างของ
ตัวแปรข้อมูลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้ Chi-square test และ Fisher exact test 

     2. วิเคราะห์ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของกลุ่มทดลองก่อนและหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Paired t-test 

     3. วิเคราะห์ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Paired t-test 

     4. เปรียบเทียบคะแนนความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลังการทดลองด้วยสถิติ Independent 
t-test 

เพ่ือให้การวิเคราะห์ข้อมูลมีประสิทธิภาพ ต้องทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติค่าที 
ของข้อมูลก่อนน ามาวิเคราะห์ โดยต้องมีลักษณะดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 

1. ตัวแปรแต่ละตัวแปรต้องมีการแจกแจงแบบโค้งปกติ (Normal distribution) จาก
ตาราง Descriptive แผนภูมิฮีสโตแกรม (Histogram) กราฟ Normal Q-Q Plot พบว่าตัวแปร       มี
การแจกแจงแบบโค้งปกติ 

2. ตัวแปรต้นและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง (Linearity) โดยการท า Scatter 
plot กราฟที่ได้ระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรตามจะเป็นเส้นตรง 

3. การกระจายของประชากรของกลุ่มตัวอย่าง โดยประชากรของกลุ่มตัวอย่างมีการ
กระจายแบบโค้งปกติ (Normality distribution) 

Ref. code: 25615814032081UZS



103 
 

บทที่ 4 
ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

 
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของ 
โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง โดยน าเสนอผลการวิจัยและอภิปรายตามวัตถุประสงค์และสมมุติฐานการวิจัย
ตามล าดับ ดังนี้ 
 
4.1 ผลการวิจัย 
 
    4.1.1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองและผู้ดูแล 
    4.1.2 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม         
             4.1.3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง (Within group) 

     4.1.4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง (Within group) 

               4.1.5 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลังการทดลอง (Between groups) 
         
4.2 การภิปรายผลการวิจัย 
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4.1 ผลการวิจัย 
 
      4.1.1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองและผู้ดูแล 
         ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
                  กลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 81.82 มีอายุอยู่ในช่วง 31-45 ปี มากที่สุด 
ร้อยละ 42.43 และส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 60.60 มีระดับการศึกษาส่วนใหญ่ระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 42.43 มีการประกอบอาชีพ รับจ้างทั่วไป/เกษตรกรรม ร้อยละ 54.54 และมี
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5,001-12,000 บาท ร้อยละ 42.43 ส าหรับบทบาทในครอบครัวส่วนใหญ่เป็น
หัวหน้าครอบครัว ร้อยละ 51.52 สถานที่อยู่อาศัยส่วนใหญ่เป็นบ้านตนเอง ร้อยละ 45.46 และส่วน
ใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 78.79  
            กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 72.73 มีอายุอยู่ในช่วง 31-45 ปี มากท่ีสุด 
ร้อยละ 42.43 และส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 51.52 มีระดับการศึกษาส่วนใหญ่ระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 42.43 มีการประกอบอาชีพ รับจ้างทั่วไป/เกษตรกรรม ร้อยละ 60.61 และมี
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5,001-12,000 บาท ร้อยละ 36.36 ส าหรับบทบาทในครอบครัวส่วนใหญ่เป็น
หัวหน้าครอบครัว ร้อยละ 54.55 สถานที่อยู่อาศัยส่วนใหญ่เป็นบ้านของตนเอง ร้อยละ 54.55 และ
ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 72.73 
         ผลของการทดสอบความแตกต่างของตัวแปรข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยสถิติ Chi-square test พบว่า ตัวแปรส่วนใหญ่ไม่มีความแตกต่าง
กันระหว่างกลุ่ม (p > .05) ดังตาราง 4.1  
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ตารางท่ี 4.1  
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง กลุ่มทดลอง (n = 33) และกลุ่มควบคุม (n = 33) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Statistic 

test 
P value 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
     

เพศ   .776 .378a 
     ชาย 27 (81.82) 24 (72.73)   
     หญิง  6 (18.18)  9 (27.27)   
อายุ (ปี) (Mean 41.71, SD = 12.43) 1.683 .431a 
     18-30   8 (24.24)   6 (18.18)   
     31-45  14 (42.43) 14 (42.43)   
     46-60  11 (33.33) 13 (39.39)   
สถานภาพสมรส   .636 .768b 
     คู่  20 (60.60) 17 (51.52)   
     โสด 10 (30.30) 12 (36.36)   
     หย่า/แยก    3 (9.10)  4 (12.12)   
ระดับการศึกษา   1.047 .838b 
     ประถมศึกษา 14 (42.43) 14 (42.43)   
     มัธยมศึกษา 10 (30.30)   7 (21.21)   
     ปวช./ปวส.   4 (12.12)   5 (15.15)   
     ปริญญาตรี   5 (15.15)   7 (21.21)   
อาชีพ   1.858 .694b 
     รับจ้างทั่วไป/เกษตรกรรม 18 (54.54) 20 (60.61)   
     พนักงานริษัท/โรงงาน   7 (21.21)   9 (27.27)   
     ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว   5 (15.15)    2 (6.06)   
     ข้าราชการ/รัฐวสิาหกิจ    3 (9.10)    2 (6.06)   
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ตารางท่ี 4.1 (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Statistic 

test 
P value 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
     

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน   2.664 .446a 
     น้อยกว่า 5,000 บาท 10 (33.30)   6 (18.19)   
     5,001-12,000 บาท 14 (42.43) 12 (36.36)   
     12,001-20,000 บาท   5 (15.15)   8 (24.24)   
     20,001-50,000 บาท   4 (12.12)   7 (21.21)   
บทบาทในครอบครัว   .061 .805a 
     หัวหน้าครอบครัว 17 (51.52) 18 (54.55)   
     สมาชิกครอบครัว 16 (48.48) 15 (45.45)   
สถานะที่อยู่อาศัย   4.246 .222b 
     บ้านตนเอง 15 (45.46) 18 (54.55)   
     บ้านพ่อแม่ 12 (36.36)   8 (24.24)   
     บ้านเช่า   6 (18.18)   6 (18.18)   
     บ้านญาติ    0 (0.00)     1 (3.03)   
โรคประจ าตัว   1.177 .646b 
     ไม่มีโรคประจ าตัว 26 (78.79) 24 (72.73)   
     มีโรคร่วม 1-2 โรค   5 (15.15)  8 (24.24)   
     มีโรคร่วมมากกว่า 2 โรค    2 (6.06)   1 (3.03)   
         

หมายเหตุ   a = Chi-square,  b = Fisher’s exact test  
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 ข้อมูลการบาดเจ็บและการรักษาของของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
                  กลุ่มทดลองมีสาเหตุของการบาดเจ็บสมอง ส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุทางถนน ร้อยละ 
100 มีระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์อยู่ในระดับ 9-12 คะแนน ร้อยละ 75.76 มีคะแนน Glasgow 
Outcome Scale อยู่ในช่วง Severe disability ร้อยละ 45.46 และมีระดับความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เทล อยู่ในระดับช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ มากที่สุดร้อยละ 72.73 และส่วน
ใหญ่อยู่ในระยะเวลา 1-6 เดือน ภายหลังการบาดเจ็บสมอง ร้อยละ 54.55  
                  กลุ่มควบคุมมีสาเหตุของการบาดเจ็บสมอง ส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุทางถนน ร้อยละ 
96.97 มีระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์อยู่ในระดับ 9-12 คะแนน ร้อยละ 75.76 มีคะแนน Glasgow 
Outcome Scale อยู่ในช่วง Severe disability ร้อยละ 54.55 และมีระดับความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เทล อยู่ในระดับช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ มากที่สุด  ร้อยละ 54.55 และส่วน
ใหญ่อยู่ในระยะเวลา 1-6 เดือน ภายหลังการบาดเจ็บสมอง ร้อยละ 54.55  
                  ผลของการทดสอบความแตกต่างของตัวแปรข้อมูลการบาดเจ็บและการรักษาของ
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยสถิติ Chi-square test พบว่าตัวแปรด้านข้อมูล
ส่วนบุคคลส่วนใหญ่ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม (p > .05) ดังตาราง 4.2 
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ตารางท่ี 4.2 
ข้อมูลการบาดเจ็บและการรักษาของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง กลุ่มทดลอง (n = 33) และกลุ่มควบคุม    
(n = 33) 
 

ข้อมูลการบาดเจ็บ 
และการรักษา 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Statistic 
test 

P value 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

     

สาเหตุของการบาดเจ็บสมอง     
     อุบัติเหตุทางถนน 33 (100.00) 32 (96.97)   
     ถูกท าร้ายร่างกาย     0 (0.00)    1 (3.03)   
ระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์   .00 1.00a 
     9-12 คะแนน    25 (75.65) 25 (75.65)   
     3-8 คะแนน   8 (24.24)  8 (24.25)   
เวลาภายหลังการบาดเจ็บสมอง   .00 1.00a 
     1-6 เดือน 18 (54.55) 18 (54.55)   
     7-12 เดือน 15 (45.45) 15 (45.45)   
Glasgow Outcome Scale   1.468 .468a 
     Moderate disability   9 (27.27)   5 (15.15)   
     Severe disability 15 (45.46) 18 (54.55)   
     Vegetative state  9 (27.27) 10 (30.30)   
การท ากิจวัตรประจ าวัน    5.484 .115a 
     ชว่ยเหลือตัวเองไม่ได้ 24 (72.73) 18 (54.55)   
     ชว่ยเหลือตัวเองได้น้อย  4 (12.12) 11 (33.33)   
     ช่วยเหลือตัวเองได้ปานกลาง  5 (15.15)   4 (12.12)   
     
        

หมายเหตุ   a = Chi-square,  b = Fisher’s exact test  
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      ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
          กลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 84.85 มีอายุอยู่ในช่วง 46-60 ปี มากที่สุด 
ร้อยละ 48.49 และมีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 84.85 บทบาทในครอบครัวส่วนใหญ่เป็นสมาชิก
ครอบครัว ร้อยละ 87.88 มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยแบบคู่สมรสมากที่สุด ร้อยละ 51.52 มีระดับ
การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 42. ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 30.30    
มีรายได้ของครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน 5,001-12,000 บาท ร้อยละ 72.72 และมีความเพียงพอของ
รายได้ครอบครัวส่วนใหญ่มีความเพียงพอกับรายจ่าย ร้อยละ 42.40 ส่วนโรคประจ าตัวผู้ดูแลส่วนใหญ่
ไม่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 93.94 ส่วนใหญ่มีภาวะสุขภาพแข็งแรงดี ร้อยละ 39.40 ส าหรับระยะเวลา
ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่ดูแลผู้ป่วยมากว่า 7 วัน - 3 เดือน ร้อยละ 78.79 โดยส่วนใหญ่ดูแลผู้ป่วย 6 - 7 วัน
ต่อสัปดาห์ ร้อยละ 100 และใช้ระยะเวลาดูแลผู้ป่วยต่อวันมากกว่า ชั่วโมง ร้อยละ 84.85 
      กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 69.70 มีอายุอยู่ในช่วง 46-60 ปี มากที่สุด  
ร้อยละ 42.42 และมีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 72.73 บทบาทในครอบครัวส่วนใหญ่เป็นสมาชิก
ครอบครัว ร้อยละ 81.82 มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยแบบคู่สมรสมากที่สุด ร้อยละ 36.37  มีระดับ
การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 30.30 ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ร้อยละ 
30.30 มีรายได้ของครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน 5,001-12,000 บาท ร้อยละ 60.61 และมีความเพียงพอ
ของรายได้ครอบครัวส่วนใหญ่มีความเพียงพอกับรายจ่าย ร้อยละ 60.61 ส่วนโรคประจ าตัวผู้ดูแลส่วน
ใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 87.88 ส่วนใหญ่มีภาวะสุขภาพแข็งแรงดี ร้อยละ 48.48 ส าหรับ
ระยะเวลาดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่ดูแลผู้ป่วยมากว่า 7 วัน - 3 เดือน ร้อยละ 78.79 โดยส่วนใหญ่ดูแล
ผู้ป่วยมากกว่า 5 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 96.97 และใช้ระยะเวลาดูแลผู้ป่วย 6 - 7 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 
87.88 
      ผลของการทดสอบความแตกต่างของตัวแปรข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม โดยสถิติ Chi-square test พบว่าตัวแปรส่วนใหญ่ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม 
(p > .05) ดังตาราง 4.3 
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ตารางท่ี 4.3  
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล กลุ่มทดลอง (n = 33) และกลุ่มควบคุม (n = 33) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Statistic 

test 
P value 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
     

เพศ   2.157 .142a 
     หญิง 28 (84.85) 23 (69.70)   
     ชาย 5 (15.15) 10 (30.30)   
อายุ (ปี)   1.952 .377a 
     18-30 7 (21.21) 4 (12.12)   
     31-45  10 (30.30) 14 (42.42)   
     46-60  16 (48.49) 15 (45.46)   
สถานภาพสมรส   2.178 .678b 
     คู่  28 (84.85) 24 (72.73)   
     โสด หย่า แยก 5 (15.15) 9 (27.27)   
บทบาทในครอบครัว   .471 .492a 
     สมาชิกครอบครัว 29 (87.88) 27 (81.82)   
     หัวหน้าครอบครัว 4  (12.12) 6 (18.18)   
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย   4.221 .239a 
     คู่สมรส 17 (51.52) 12 (36.37)   
     บิดา/มารดา 8 (24.24) 5 (15.15)   
     บุตรหลาน 4 (12.12) 8 (24.24)   
     ญาติ/พ่ีน้อง 4 (12.12) 8 (24.24)   
ระดับการศึกษา   1.462 1.00b 
     ประถมศึกษา 14 (42.42) 10 (30.30)   
     มัธยมศึกษา 10 (30.30) 8 (24.24)   
     ปวช./ปวส. 4 (12.12) 4 (12.12)   
     ปริญญาตรี 3 (9.09) 9 (27.27)   
     ไม่ได้รับการศึกษา 2 (6.06) 2 (6.06)   
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ตารางท่ี 4.3 (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Statistic 

test 
P value 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
     

อาชีพก่อนการดูแลผู้ป่วย   1.464 1.00b 
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 10 (30.30) 10 (30.30)   
     รับจ้างทั่วไป/เกษตรกรรม 10 (30.30)   9 (27.27)   
     ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 9 (27.27) 10 (30.30)   
     พนักงานริษัท/รัฐวิสาหกิจ 4 (12.12)   4 (12.12)   
รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครอบครัว  2.293 .560b 

     น้อยกว่า 5,000 บาท     0 (0.00) 2 (6.06)   
     5,001-12,000 บาท 24 (72.72) 20 (60.61)   
     12,001-20,000 บาท    3 (9.10)   4 (12.12)   
     20,001-50,000 บาท  6 (18.18)   7 (21.21)   
ความเพียงพอของรายได้ครอบครัว  .063 .802a 
     เพียงพอกับรายจ่าย 19 (42.40) 20 (60.61)   
     ไม่เพียงพอกับรายยจ่าย 14 (57.60) 13 (39.39)   
โรคประจ าตัว    .673b 
     ไม่มีโรคประจ าตัว 31 (93.94) 29 (87.88)   
     มีโรคประจ าตัว 2 (6.06)   4 (12.12)   
ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล   2.908 .416b 
     แข็งแรงมากที่สุด   9 (27.27)   7 (21.21)   
     แข็งแรงมาก 13 (39.40) 16 (48.48)   
     แข็งแรงปานกลาง  9 (27.27)  5 (15.15)   
     ไม่เคยตรวจสุขภาพ   2 (6.06)  5 (15.15)   
ระยะวลาในการดูแลผู้ป่วย   .000 1.00a 
     มากว่า 7 วัน-3 เดือน 26 (78.79) 26 (78.79)   
     มากกว่า 3 เดือน-6 เดือน   6 (18.18)    3 (9.10)   
     มากกว่า6 เดือน-12 เดือน        1 (3.03)   4 (12.11)   
     

Ref. code: 25615814032081UZS



112 
 

ตารางท่ี 4.3 (ต่อ) 
 

 
ข้อมูลส่วนบุคคล 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Statistic 
test 

P value 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
     

จ านวนวันที่ดูแลผู้ป่วย    1.00b 
     6-7 วันต่อสัปดาห์ 33 (100.00) 32 (96.97)   
     3-5 วันต่อสัปดาห์         0 (0.00)   1 (3.03)   
จ านวนชั่วโมงท่ีดูแลผู้ป่วย    1.00b 
     มากกว่า 8 ชั่วโมง 28 (84.85) 29 (87.88)   
     8 ชัว่โมงต่อวัน ขึ้นไป 
 

5 (15.15)  4 (12.12)   
     
        

หมายเหตุ   a = Chi-square,  b = Fisher’s exact test  
 
   4.1.2 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแล ภาระการดแูล และความเครียดของผู้ดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
         
        ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแลของกลุ่มทดลองโดยรวมและรายด้าน ก่อนการได้รับ
โปรแกรมพบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลโดยรวมอยู่ในระดับน้อย (M = 41.61, SD = 
10.62) ภายหลังการทดลองค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลโดยรวมของกลุ่มทดลองเพ่ิมขึ้นเป็น
ระดับมากที่สุด (M = 79.21, SD = 12.48)  คะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลรายด้าน คือด้านความรู้
ในการดูแลเพิ่มข้ึนจากระดับน้อยเป็นระดับมากที่สุด  ด้านทักษะในการดูแลเพิ่มข้ึนจากระดับน้อยเป็น
ระดับมาก  
                  ค่าเฉลี่ยคะแนนภาระในการดูแลของกลุ่มทดลอง  พบว่าก่อนได้รับโปรแกรมมีค่า
คะแนนเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 67.76, SD = 10.99) ภายหลังการทดลองค่าคะแนน
เฉลี่ยภาระในการดูแลโดยรวมลดลงเป็นระดับน้อย (M = 50.27, SD = 8.62) โดยค่าเฉลี่ยภาระใน
การดูแลรายด้าน คือด้านภาระในการดูแลเชิงอัตนัยค่าคะแนนลดลงแต่ไม่เปลี่ยนแปลงระดับ ส่วนด้าน
ภาระการดูแลตนเองเชิงปรนัยลดลงจากระดับมากเป็นระดับปานกลาง 
                  ค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดของผู้ดูแลกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรม พบว่า 
ค่าเฉลี่ยคะแนน โดยรวมก่อนการทดลองอยู่ในระดับปานกลาง (M = 58.52, SD = 13.11) ภายหลัง
การทดลองลดลงเป็นระดับน้อย (M = 40.45, SD = 9.66)  และค่าคะแนนเฉลี่ยความเครียดของ
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ผู้ดูแลรายด้านพบว่า ก่อนการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีความเครียดทั่วไปอยู่ในระดับสูง ภายหลังการ
ทดลองค่าคะแนนลดลงเป็นระดับน้อย  ด้านความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย พบว่า ก่อนการทดลอง
กลุ่มตัวอย่างมีความเครียดอยู่ในระดับปานกลาง ส่วนหลังการทดลองค่าคะแนนเฉลี่ยความเครียดจาก
การดูแลลดลงแต่ยังคงเป็นระดับปานกลาง  ดังตารางที่ 4.4  
 
ตารางท่ี 4.4   
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการ
ทดลอง (n = 33) 
 
 

ตัวแปร 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

M (SD) แปลผล M (SD) แปลผล 
     

ความรู้ในการดูแล     
โดยรวม 41.61 (10.62) น้อย 79.21 (12.48) มากที่สุด 
รายด้าน     
    ความรู้ในการดูแล   9.45 (2.78) น้อย 16.36 (2.16) มากที่สุด 
    ทักษะในการดูแล 32.15 (7.69) น้อย 62.85 (11.41) มาก 
     

ภาระการดูแล     
โดยรวม 67.76 (10.99) ปานกลาง 50.27 (8.62) น้อย 
รายด้าน     
     ภาระการดูแลเชิงอัตนัย 38.06 (9.36) ปานกลาง 28.85 (6.09) ปานกลาง 
     ภาระการดูแลเชิงปรนัย 29.70 (6.74) มาก 21.42 (6.03) ปานกลาง 
     

ความเครียดของผู้ดูแล     
โดยรวม 58.52 (13.11) ปานกลาง 40.45 (9.66) น้อย 
รายด้าน     
    ความเครียดทั่วไป 35.09 (7.25) สูง 23.33 (7.22) น้อย 

    ความเครียดจากการดูแล 23.42 (6.97) ปานกลาง 17.12 (4.93) ปานกลาง 
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                 ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลของกลุ่มควบคุม พบว่าค่าคะแนนโดยรวมก่อนการ
ทดลองอยู่ในระดับน้อย (M = 43.27, SD = 11.69) ภายหลังการทดลองค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการ
ดูแลโดยรวมยังคงอยู่ในระดับน้อย (M = 45.21, SD = 9.34)  ส่วนคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลราย
ด้าน คือด้านความรู้ในการดูแลเพ่ิมขึ้นจากระดับน้อยเป็นระดับปานกลาง  ด้านทักษะในการดูแลค่า
คะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับน้อยทั้งก่อนและหลังการทดลอง  
                 ค่าคะแนนเฉลี่ยภาระในการดูแลผู้ป่วยของกลุ่มควบคุมก่อนการทดลองพบว่า ค่า
คะแนนเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางทั้งก่อนและหลังการทดลอง โดยคะแนนเฉลี่ยภาระการ
ดูแลรายด้านเชิงอัตนัยเพิ่มข้ึนจากระดับปานกลางเป็นระดับมาก  ด้านภาระการดูแลเชิงปรนัยคะแนน
เฉลี่ยอยู่ระดับมากท้ังก่อนและหลังการทดลอง 
                 ค่าคะแนนเฉลี่ยความเครียดของผู้ดูแล  พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยความเครียดของผู้ดูแล
กลุ่มควบคุมโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางทั้งก่อน (M = 58.12, SD = 13.72)  และหลังการทดลอง 
(M = 57.27, SD = 13.90) โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยความเครียดรายด้านคือ ความเครียดทั่วไปอยู่ใน
ระดับสูง  และคะแนนเฉลี่ยความเครียดจากการดูแลผู้ป่วยอยู่ในระดับปานกลาง ทั้งก่อนและหลังการ
ทดลอง ดังตารางที่ 4.5  
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ตารางท่ี 4.5  
คะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการ
ทดลอง (n = 33) 
 

ตัวแปร 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

M (SD) แปลผล M (SD) แปลผล 
     

ความรู้ในการดูแล     
โดยรวม 43.27 (11.69) น้อย  45.21 (9.34) น้อย 
รายด้าน     
    ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย    8.97 (2.60) น้อย    9.15 (2.09) ปานกลาง 
    ทักษะในการดูแลผู้ป่วย  34.30 (9.38) น้อย  36.06 (8.71) น้อย 
     

ภาระการดูแล     
โดยรวม 65.88 (11.38) ปานกลาง 69.18 (17.14) ปานกลาง 
รายด้าน     
    ภาระการดูแลเชิงอัตนัย  38.06 (9.36) ปานกลาง 40.73 (11.72) มาก 
    ภาระการดูแลเชิงปรนัย 27.97 (7.09) มาก  28.61 (8.62) มาก 
     

ความเครียดของผู้ดูแล     
โดยรวม 58.12 (13.72) ปานกลาง 57.27 (13.90) ปานกลาง 
รายด้าน     
    ความเครียดทั่วไป  35.15 (9.47) สูง 33.97 (10.24) สูง 
    ความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย  22.97 (5.71) ปานกลาง  23.30 (5.65) ปานกลาง 
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  4.1.3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง (Within group) 

 

         ในการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Paired t-test ในการวิเคราะห์ข้อมูล จ าเป็นต้องมีการ
ทดสอบการแจกแจงแบบปกติของข้อมูล โดยจะใช้สถิติทดสอบ 2 แบบ คือ Kolmogorov-Smirnov 
และ Shapiro-Wilk ซึ่งในงานวิจัยขอมูลมีจ านวนของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม น้อยกว่า 50 ชุด 
ผู้วิจัยจึงเลือกใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ทดสอบการกระจายของข้อมูลตัวแปรตาม ประกอบด้วย 
ค่าเฉ่ียคะแนนความรู้ ภาระการดูแล และความเครียด ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จากการทดสอบ 
พบว่า ข้อมูลตัวแปรทั้งหมด มีการกระจายแบบปกติ ตัวแปรที่ศึกษามีอิสระจากกัน ความแปรปรวน
ของตัวแปรตามและความแปรปรวนรวมในแต่ละกลุ่มตัวแปรอิสระต่อกัน (Homogeneity of 
variance ) ดังตารางในภาคผนวก ช ดังนั้นผู้วิจัยจึงใช้สถิติพาราเมตริก (Parametric test) ในการ
วิเคราะห์ข้อมูล พบว่า  
    ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแลของกลุ่มทดลอง โดยรวมและรายด้าน ก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวม ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = 7.35, p < .05) โดยค่าเฉลี่ยความรู้ในการดูแลรายด้าน คือ ด้านความรู้ในการ
ดูแล ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 15.69, p < .05) ด้าน
ทักษะในการดูแลก่อนและหลังได้รับโปรแกรมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( t = 12.41,       
p < .05) 
    ค่าเฉลี่ยคะแนนภาระในการดูแลของกลุ่มทดลอง โดยรวมและรายด้าน ก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวม ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = -3.019, p < .05) โดยค่าเฉลี่ยภาระในการดูแลรายด้าน คือด้านภาระในการ
ดูแลเชิงอัตนัย ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = -4.20,  p < .05)  
ส่วนด้านภาระการดูแลตนเองเชิงปรนัย ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิต ิ(t = -6.35, p < .05) 
                 ค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดของผู้ดูแลกลุ่มทดลอง โดยรวมและรายด้าน ก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวม  ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = -6.39, p < .05) ) โดยคะแนนความเครียดของผู้ดูแลรายด้าน คือด้าน
ความเครียดทั่วไป ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (t = 9.19,        
p < .05) ด้านความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ(t = -10.63, p < .05) ดังตารางที่ 4.6      
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ตารางท่ี 4.6  
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลกลุ่มทดลอง 
ก่อนและหลังโปรแกรม  

 
 

กลุ่มทดลอง 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

df t P value 
M (SD) M (SD) 

      

ความรู้ในการดูแล      

โดยรวม 41.61 (10.62) 79.21 (12.48) 65 7.35 .000 

รายด้าน      

    ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย   9.45 (2.78)   16.36 (2.16) 32 15.69 .000 

    ทักษะในการดูแลผู้ป่วย 32.15 (7.69) 62.85 (11.41) 32 12.41 .000 
      

ภาระการดูแล      
โดยรวม 67.76 (10.99) 50.27 (8.62) 65 -3.02 .000 
รายด้าน      

  ภาระการดูแลเชิงอัตนัย 38.06 (9.36) 28.85 (6.09) 32 -4.20 .000 
  ภาระการดูแลเชิงปรนยั 29.70 (6.74) 21.42 (6.03) 32 -6.35 .000 
      

ความเครียด      
โดยรวม 58.52 (13.11) 40.45 (9.66) 65 -6.39 .000 
รายด้าน      
  ความเครียดทั่วไป 35.09 (7.25) 23.33 (7.22) 32 9.19 .000 
  ความเครียดจากการดูแล 23.42 (6.97) 17.12 (4.93) 32 -10.63 .000 
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         4.1.3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียด
ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง (Within group) 

 

                 ในการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Paired t-test ในการวิเคราะห์ข้อมูล จ าเป็นต้องมี
การทดสอบการแจกแจงแบบปกติของข้อมูล โดยจะใช้สถิติทดสอบ 2 แบบ คือ Kolmogorov-
Smirnov และ Shapiro-Wilk ซึ่งในงานวิจัยขอมูลมีจ านวนของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม น้อยกว่า 
50 ชุด ผู้วิจัยจึงเลือกใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ทดสอบการกระจายของข้อมูลตัวแปรตาม 
ประกอบด้วย ค่าเฉี่ยคะแนนความรู้ ภาระการดูแล และความเครียด ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
จากการทดสอบ พบว่า ข้อมูลตัวแปรทั้งหมด มีการกระจายแบบปกติ ตัวแปรที่ศึกษามีอิสระจากกัน 
ความแปรปรวนของตัวแปรตามและความแปรปรวนรวมในแต่ละกลุ่มตัวแปรอิ สระต่อกัน 
(Homogeneity of variance ) ดังตารางในภาคผนวก ช ดังนั้นผู้วิจัยจึงใช้สถิติพาราเมตริก (Parametric 
test) ในการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า  
       ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแลของกลุ่มควบคุม โดยรวมและรายด้าน ก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวม ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = -.627, p > .05) โดยค่าเฉลี่ยความรู้ในการดูแลรายด้าน คือ ด้าน
ความรู้ในการดูแล ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = -1.42,  
p > .05) ด้านทักษะในการดูแลก่อนและหลังได้รับโปรแกรมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ        
(t = -1.452, p > .05) 
    ค่าเฉลี่ยคะแนนภาระในการดูแลของกลุ่มควบคุม โดยรวมและรายด้าน ก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวม ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมไม่แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (t = -1.82, p > .05) โดยค่าเฉลี่ยภาระในการดูแลรายด้าน คือด้านภาระในการ
ดูแลเชิงอัตนัย ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = -.683,           
p > .05) ส่วนด้านภาระการดูแลตนเองเชิงปรนัย ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = -1.89, p > .05) 
                 ค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดของผู้ดูแลกลุ่มควบคุม โดยรวมและรายด้าน ก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวม  ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมไมแ่ตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 1.12, p > .05) โดยคะแนนความเครียดของผู้ดูแลรายด้าน คือด้าน
ความเครียดทั่วไป ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = -.62,        
p > .05) ด้านความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = -1.42, p > .05) ดังตารางที่ 4.7 
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ตารางท่ี 4.7 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลกลุ่มควบคุม
ก่อนและหลังโปรแกรม  

 
 

กลุ่มควบคุม 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

df t P value 
M (SD) M (SD) 

      

ความรู้ในการดูแล      

โดยรวม 43.27 (11.69)  45.21 (9.34) 32 -.62 .535 

รายด้าน      

    ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย    8.97 (2.60)    9.15 (2.09) 32 -1.42 .165 

    ทักษะในการดูแลผู้ป่วย  34.30 (9.38)  36.06 (8.71) 32 -1.45 .156 
      

ภาระการดูแล      
โดยรวม 65.88 (11.38) 69.18 (17.14) 32 -1.82 .078 
รายด้าน      

     ภาระการดูแลเชิงอัตนัย  38.06 (9.36) 40.73 (11.72) 32 -.683 .500 
     ภาระการดูแลเชิงปรนยั 27.97 (7.09)  28.61 (8.62) 32 -1.89 .067 
      

ความเครียด      
โดยรวม 58.12 (13.72) 57.27 (13.90) 32 1.127 .268 
รายด้าน      
     ความเครียดทั่วไป  35.15 (9.47) 33.97 (10.24) 32 -.627 .535 
     ความเครียดจากการดูแล  22.97 (5.71)  23.30 (5.65) 32 -1.423 .165 
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                  4.1.4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียด
ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลังการทดลอง (Between 
groups) 
              ในการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และ
ความเครียดของผู้ดูแลกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม หลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Independent        
t-test พบว่า  
                       ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแล ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยรวมและ
รายด้าน หลังการทดลองพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวม กลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t =-12.52,  p < .05) โดยค่าเฉลี่ยความรู้ในการดูแลรายด้าน คือ ด้านความรู้ใน
การดูแล กลุ่มทดลองมีเฉลี่ยคะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุมสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( t =-13.76,        
p < .000) ส่วนด้านทักษะในการดูแล กลุ่มทดลองมีเฉลี่ยคะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  (t =-12.52, p < .05) 
       ค่าเฉลี่ยคะแนนภาระในการดูแล ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยรวมและ
รายด้าน ก่อนการทดลองพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวม กลุ่ มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t =-5.66, p < .05) โดยค่าเฉลี่ยภาระการดูแลรายด้าน คือ ด้านภาระการดูแลเชิง
อัตนัย หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ           
(t =5.16, p < .05) ส่วนด้านภาระการดูแลเชิงปรนัย กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยต่ ากว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(t =-7.02, p < .05) 
                    ค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดของผู้ดูแลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยรวม
และรายด้าน ก่อนการทดลองพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวม กลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t =5.70, p < .05) โดยค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดของผู้ดูแลรายด้าน คือ ด้าน
ความเครียดทั่วไป หลังการทดลองกลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t =4.87, 
p < .05) ส่วนด้านความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย หลังการทดลอง กลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 4.73, p < .05) ดังตารางที่ 4.8 
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ตารางท่ี 4.8 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลระหว่างกลุ่ม
ทดลอง (n = 33) และกลุ่มควบคุม (n = 33) หลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Independence t-test 
 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

df t P value 
M (SD) M (SD) 

      

ความรู้ในการดูแล 79.21 (12.48)  45.21 (9.34)    

โดยรวม   64 -12.52 .000 

รายด้าน 16.36 (2.16)    9.15 (2.09)    

    ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 62.85 (11.41)  36.06 (8.71) 64 -13.76 .000 

    ทักษะในการดูแลผู้ป่วย   64 -10.72 .000 
      

ภาระการดูแล 50.27 (8.62) 69.18 (17.14)    

โดยรวม   47 5.66 .000 

รายด้าน 28.85 (6.09) 40.73 (11.72)    
     ภาระการดูแลเชิงอัตนัย 21.42 (6.03)  28.61 (8.62) 48 5.16 .000 
     ภาระการดูแลเชิงปรนัย   64 -7.02 .000 
      

ความเครียด 40.45 (9.66) 57.27 (13.90)    
โดยรวม   57 5.70 .000 
รายด้าน 23.33 (7.22) 33.97 (10.24)    
     ความเครียดทั่วไป 17.12 (4.93)  23.30 (5.65) 64 4.87 .000 
     ความเครียดจากการดูแล 79.21 (12.48)  45.21 (9.34) 64 4.73 .000 
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4.2 การภิปรายผลการวิจัย  
 
    การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ 
ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ที่มาติดตามการรักษาที่คลินิก
ศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสระบุรี สามารถอภิปรายผลการวิจัย แบ่งออกเป็น 
2 ประเด็น คือ ข้อมูลส่วนบุคคลและวัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังนี้    
  
           4.2.1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
                      ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
                       จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า  กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองทั้งกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 77.27  มีอายุอยู่ในช่วง 31-45 ปี สอดคล้องกับการศึกษา
อ่ืนๆ ที่พบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่เป็นเพศชาย และอยู่ในวัยท างาน (รุ่งนภา เขียวชะอุ่ม , 
2554;  สุมามิตา สวัสดินฤนาท, 2556; สิริประภา สายโยช์, 2558) จากการทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลพบว่า เมื่อมีอายุเพ่ิมมากขึ้นจะมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านสรีรวิทยา มีความ
เสื่อมของเซลล์ประสาท รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพที่มากขึ้น การปรับชดเชยของร่างกาย
ลดลง การซ่อมแซมเนื้อเยื่อลดลง มีความไวต่อความเครียด ทนต่อการบาดเจ็บได้น้อย มีโอกาสติดเชื้อ
และเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบต่างๆ ได้เร็ว และมีการฟ้ืนฟูสุขภาพได้ช้ากว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย      
(สิริประภา สายโยช์, 2558)  

           ปัจจัยด้านสถานภาพสมรสและบทบาทในครอบครัว ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองทั้งกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ และมีบทบาทเป็นหัวหน้าครอบครัว ซึ่ง
สถานภาพและบทบาทของครอบครัวมีส่วนส าคัญในการช่วยผู้ดูแลให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ และเป็น
ก าลังหลักในการท าหน้าที่หารายได้มาเลี้ยงดูสมาชิกในครอบครัว เมื่อผู้ป่วยเกิดการบาดเจ็บขึ้นต้องใช้
เวลาในการรักษาและฟ้ืนฟูสภาพที่ยาวนาน ท าให้ไม่สามารถกลับไปท างานได้ตามปกติหรือต้อง
ลาออกจากงาน ส่งผลให้ครอบครัวขาดรายได้  

             ปัจจัยด้านและสัมพันธ์กับข้อมูลการบาดเจ็บสมองมีสาเหตุมาจากอุบัติเหตุทาง 
ถนน โดยประเทศไทยซึ่งมีสถิติการเกิดอุบัติเหตุทางจราจรสูงเป็นอันดับ 1 ของโลก นอกจากนี้ยังเป็น
การบาดเจ็บชนิดที่มีความรุนแรงมากที่สุดของการบาดเจ็บทั้งหมด (CDC, 2015; Li, Zhao, Yu, & 
Zhang, 2016) ความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีคะแนนการบาดเจ็บสมอง 
GCS at baseline อยู่ในระดับ Moderate GCS 9-12 คะแนน ซึ่งการบาดเจ็บสมองระดับนี้ ผู้ป่วยมี
ระดับความรู้สึกตัวลดลงหรือสับสน และหลับเกือบตลอดเวลาจะตื่นเมื่อถูกปลุกหรือได้รับความ
เจ็บปวด ผู้ป่วยบางรายอาจมีการบกพร่องทางระบบประสาทภายหลังจากเกิดการบาดเจ็บสมอง 3 
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เดือน หรือบางรายอาจพบอาการปวดศีรษะตลอดเวลา และความจ าลดลง ส่งผลให้เกิดปัญหาในการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน คิดเป็นร้อยละ 70 ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าสู่สังคมและอาชีพเดิมได้ (Jennett 
& Teasdale, 1974; Menon et al., 2010)  สอดคล้องกับผลประเมินระดับความพิการหลงเหลือ
ของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในระดับความพิการรุนแรง (Severe disability) ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนใน
การท ากิจวัตรประจ าวัน สอดคล้องกับข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างด้านความสมารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน ซึ่งผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย  ดังนั้นผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองระดับปานกลางจึงมีความจ าเป็นต้องพ่ึงพาการดูแลจากผู้ดูแลทั้งหมด 

             ด้านระยะเวลาภายหลังการบาดเจ็บสมอง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระยะ      
1-6 เดือน เป็นระยะที่ผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้าน เป็นช่วงของการฟ้ืนฟูสภาพภายหลังการบาดเจ็บ 
(Headway, 2017, สมศักดิ์ เทียมเก่า, 2012) ดังนั้นในระยะนี้ครอบครัวมีบทบาทส าคัญในการดูแล 
โดยเฉพาะผู้ดูแลหลัก จ าเป็นต้องมีความรู้ ความเข้าใจพยาธิสภาพกลไกการเกิดภาวะแทรกซ้อน และ
การดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสม ถ้าผู้ป่วยได้รับการดูแลและการฟ้ืนฟูสภาพภายหลังการเจ็บป่วยที่ดี ใน
ระยะนี้นอกสมองจะสามารถฟ้ืนฟูสภาพแล้ว ยังมีบางส่วนเซลล์สมองที่มีพยาธิสภาพหลงเหลืออยู่และ
สามารถเกิดภาวะแทรกที่ส าคัญได้ คือ ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เซลล์สมองเกิดการบาดเจ็บ
ซ้ า เนื่องจากการขาดเลือดไปเลี้ยง ภาวะสมองบวม ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่มีผลท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิต
ภายหลังจากกลับบ้าน (Bayen et al., 2013; Nakamura, Hillary, & Biswal, 2009; Teasell & 
Hussein, 2014; สมศักดิ์ เทียมเก่า, 2012) นอกจากนี้ภาวะแทรกซ้อนที่ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตที่พบบ่อย
ที่สุด คือ ภาวะการติดเชื้อที่ปอด หรือภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ เช่น ภาวะชัก การติดเชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะ มีแผลกดทับเนื่องจากการนอนท่าเดียวนานๆ ข้อติดแข็ง กล้ามเนื้อลีบเล็ก เป็นต้น 
(Pangilinan, 2014) ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่กลับบ้าน ผู้ดูแลจึงเป็นตัวแปรที่มี
ความส าคัญส าหรับชีวิตผู้ป่วย (สายพิณ เกษมกิจวัฒนา และปิยภรณ์ ไพรสนธิ์ , 2557) เพราะการ
ได้รับการดูแลที่ดีและเหมาะสมจะช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน ท าให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้เพ่ิมขึ้นหรือผู้ป่วยบางรายอาจกลับไปท างานได้ ในทางตรงข้ามถ้าผู้ป่วยได้รับการดูแลไม่
เหมาะสมท าให้เกิดความพิการถาวร คุณภาพชีวิตต่ าและมีอัตราการตายสูงขึ้นได้ (อุมา จันทวิเศษ , 
2552) 
 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล  
              จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 77.27 ซึ่งงสอดคล้องกับการศึกษาของ (รุ่งนภา เขียวชะอุ่ม, 
2554) ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อาจเนื่องจากการที่สังคมไทยได้มีการหล่อหลอม
แนวคิดของผู้ดูแลไว้ว่าเป็น หน้าที่ของเพศหญิงที่จะให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรง เพศชายส่วนใหญ่จะ
ช่วยเหลือสนับสนุนผู้ป่วยเรื่องการเงิน นอกจากนี้ ปัจจัยด้านเพศยังมีผลต่อความคิดทักษะมุมมองชีวิต
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และการแก้ไขปัญหา บุคลิกภาพ ความละเอียดอ่อน ความอดทนและความทุ่มเท โดยเพศหญิงจะ
ทุ่มเทให้กับการท าหน้าที่และการดูแลสมาชิกในครอบครัว รวมทั้งต้องรับบทบาทหลายอย่างใน
ครอบครัว ได้แก่ เป็นผู้ดูแลความเรียบร้อยภายในบ้านทุกอย่าง รวมทั้งด้านพฤติกรรมและอารมณ์ของ
สมาชิกภายในครอบครัวด้วย ท าให้เพศหญิงสามารถรับรู้ภาระการดูแลได้มากกว่าเพศชาย 
นอกจากนั้นยังพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองภายหลังผู้ป่วยบาดเจ็บ 6 เดือน และ 1 ปี เพศหญิง
จะมีความเครียดจากการดูแลมากกว่าเพศชาย (รุ่งนภา เขียวชะอุ่ม, 2554) 

             ด้านอายุ โรคประจ าตัว และภาวะสุขภาพ กลุ่มตัวอย่งส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 46 -60 
ปี ไม่มีโรคประจ าตัว และมีภาวะสุขภาพแข็งแรงดี อายุเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความสามารถใน
การดูแลบุคคลอ่ืน ซึ่งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย เป็นวัยที่มีผ่านประสบการณ์
ต่างๆ มามาก จึงมีความการคิด การใช้วิจารณญาณในการไตรตรองละการตัดสินใจเลือกวิธีในการ
เผชิญปัญหา สามารถเข้าใจปัญหาต่างๆ ได้ตรงตามความเป็นจริง และมีการแสดงทางอารมณ์ที่
เหมาะสมมากกว่าบุคคลที่มีอายุน้อยกว่า 

             ด้านความสัมพันธ์กับผู้ป่วยของกลุ่มตัวอย่างพบว่า ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์บบคู่
สมรส คิดเป็นร้อยละ 43.94 ซึ่งการที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ในลักษณะดังกล่าว แสดงถึงการ
เป็นบุคคลในครอบครัวเดียวกันจะมีการให้ความช่วยเหลือมากกว่าผู้อ่ืน และยังมีความเข้าใจ เห็นใจ
กัน การที่เข้ามารับหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยนั้นเป็นการดูแลที่มาจากความรักความผูกพันธ์ (ยุพาพินธ์ 
ศิรโพธ์งาม, 2556) ด้านการศึกษากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 
36.36 ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 30.30 รายได้ของครอบครัวอยู่ระหว่าง 5 ,001-12,000 
บาท และมีความพอเพียงของรายได้ ด้านโรคประจ าตัวกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ า ตัว     
ร้อยละ 90.91 และมีภาวะสุขภาพแข็งแรงดี ร้อยละ 43.94 โดยปัจจัยเหล่านี้ ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม 
(2556)  ได้กล่าวไว้ว่าเป็นปัจจัยภายในของแต่ละบุคคลมีผลต่อความพร้อม ความสามารถ เวลา และ
ความสะดวกในการให้การดูแลผู้ป่วย ที่มีสุขภาพอ่อนแอ เจ็บป่วย วิตกกังวล ซึมเศร้าจะมีการเผชิญ
ความเครียดจากการดูแลผู้ป่วยได้ไม่ดีเท่าผู้ที่มีสุขภาพการและสุขภาพจิตที่สมบรูณ์    

             ด้านระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย จ านวนวันและจ านวนชั่วโมงที่ดูแลผู้ป่วยพบว่า 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยน้อยกว่า 3 เดือน คิดเป็นร้อยละ 78.79 มีจ านวน
วันในการดูแลผู้ป่วย มากกว่า 5 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 98.48 และมีจ านวนชั่วโมงในการดูแลผู้ป่วยต่อ
วันมากกว่า 8 ชั่วโมง ร้อยละ 86.36 ซึ่งระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน
ท าให้ผู้ป่วยมีความท้อแท้ เบื่อหน่าย และเกิดความเครียดขึ้น และส่งผลกระทบต่อความผาสุกในชีวิต
ของผู้ดูแล ซึ่งภาระการดูแลผู้ป่วยที่ต้องกระท าอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน ท าให้ผู้ป่วยไม่มีเวลา
เป็นของตนเอง แม้กระทั่งการดูแลสุขภาพ อีกทั้งระยะเวลาในการดูแลรักษาที่ยาวนานท าให้ผู้ดูแล
รับรู้ว่ามีภาระในการดูแลเพิ่มมากข้ึน 
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              ผลการทดสอบสมมุติฐาน  
            ภายหลังการทดลอง คะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่ม

ทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง 
                       ภายหลังการทดลอง คะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่ม
ทดลองสูงกว่าผู้ดูแลกลุ่มควบคุม 

             ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ของผู้ดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่มทดลองสูงกว่า
ก่อนการทดลองที่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p < .05) เนื่องจากโปรแกรมการสนับสนุนจัดการตนเอง
ได้พัฒนามาจากแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self-management support) ของ 
McGowan (2006) ซึ่งแนวคิดดังกล่าวเชื่อว่า บุคคลจะบรรลุเป้าหมายการจัดการตนเองและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ ขึ้นอยู่กับการสนับสนุนขอมูลและพัฒนาทักษะที่จ าเปนจากบุคลากรสุขภาพ 
นอกจากนี้โปรแกรมดังกล่าวได้น าแนวคิดของ Creer (2000) มาประยุกต์ใช้ในการจัดการตนเอง         
6 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1).การก าหนดเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองร่วมกันระหว่างผู้ดูแล
และบุคลากรสุขภาพ 2.การเก็บรวบรวมข้อมูลจากการเฝ้าระวังตนเองและการสังเกตตนเอง และการ
บันทึกข้อมูลด้วยตนเอง 3. การประมวลผลและประเมินข้อมูลด้วยตนเองวิเคราะห์เปรียบเทียบกับ
เกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ 4.การตัดสินใจเลือกวิธีการในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองใจบนพ้ืนฐานของข้อมูลที่
รวบรวมได้ 5.การลงมือปฏิบัติการจัดการตนเอง และ 6.สะท้อนตนเองเกี่ยวกับสิ่งที่ลงมือปฏิบัติ 
ร่วมกับการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองของ Bandura (1997) ซึ่งมีความเชื่อว่าการที่
บุคคลตัดสินใจเกี่ยวกับความสามารถของตนเองที่จะกระท าเพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย และการที่บุคคลจะ
สร้างการรับรู้ความสามารถได้นั้นเกิดขึ้นจากการเรียนรู้ ประกอบด้วย 1.ประสบการณ์ความส าเร็จของ
ตนเองในการดูแลผู้ป่วย 2.การสังเกตและการได้เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์จากบุคคลอ่ืน 3.การชัก
จูงด้วยค าพูด และ 4.การกระตุ้นทางอารมณ์ ซึ่งแนวคิดดังกล่าวสามารถส่งเสริมให้กลุ่มตัวอย่างมี
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเพ่ิมข้ึน 
                   ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของกรกนก ริมนิล (2556) ศึกษา
โปรแกรมส่งเสริมญาติผู้ดูแลด้านการสื่อสารในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความบกพร่องด้านการ
สื่อสารต่อความรู้การรับรู้ความสามารถแห่งตนแนวคิดทฤษฎีการรับรู้ความสามารถแห่งตนของแบน
ดูรา ของญาติผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่างคือ ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความบกพร่องด้านการ
สื่อสาร จ านวน 30 ราย เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ติดตามผลหลังเข้าร่วมโปรแกรมในวันที่ 
2, 7, และ 14 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 1) แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง2) โปรแกรมส่งเสริมญาติผู้ดูแลด้านการสื่อสารในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความ
บกพร่องด้านการสื่อสาร 3) แบบประเมินความรู้ แบบประเมินการรับรู้ความสามารถแห่งตน แบบ
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ประเมินวิเคราะห์สถิติความแปรปรวนแบบวัดซ้ า พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ค่าเฉลี่ยคะแนนการ
รับรู้ความสามารถแห่งตนของญาติผู้ดูแลก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนด้านการสื่อสารท าให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและสามารถดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้อง  
                  โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มี
กิจกรรมที่ส่งเสริมให้กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ เกี่ยวกับโรคหรือภาวะการบาดเจ็บที่สมอง พยาธิสภาพ 
ภาวะแทรกซ้อน การฟ้ืนฟูสภาพ การสาธิตทักษะการดูแลผู้ป่วย การดูสื่อวีดีโอ คู่มือการจัดการตนเอง
ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ท าให้กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ในการดูแลผู้ป่ วยบาดเจ็บสมองและมี
คะแนนความรู้เพิ่มข้ึนหลังการทดลอง 
 

            ผลการทดสอบสมมุติฐาน 
            ภายหลังการทดลอง คะเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่ม

ทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง 
            ภายหลังการทดลอง คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ

สมองกลุ่มทดลองต่ ากว่าผู้ดูแลกลุ่มควบคุม 
        ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อภาระการดูแลของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่ม
ทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองที่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p < .000) เนื่องจากโปรแกรมการ
สนับสนุนจัดการตนเองได้พัฒนามาจากแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self-management 
support) ของ McGowan (2006) ซึ่งแนวคิดดังกล่าวเชื่อว่า บุคคลจะบรรลุเป้าหมายการจัดการ
ตนเองและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ ขึ้นอยู่กับการสนับสนุนขอมูลและพัฒนาทักษะที่จ าเปน จาก
บุคลากรสุขภาพ ซึ่งจากกิจกรรมของโปรแกรมดังกล่าวได้ประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลเกี่ยวกับ
ความรู้สึกไม่สบายใจ ความไม่เป็นส่วนตัว ความตึงเครียด ความไม่สะดวก ความไม่แน่นอน ความ
คาดหวังของผู้ดูแลและประเมินความช่วยเหลือของผู้ดูแลท าให้ผู้ดูแลรู้สึกว่าไม่เป็นภาระในการดูแล
ผู้ป่วย นอกจากนี้ผู้วิจัยและกลุ่มตัวอย่างได้มีการร่วมมือกันในการจัดการตนเองเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
โดยมีการก าหนดเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองร่วมกัน การเฝ้าระวังตนเองและการสังเกต
ตนเอง การประเมินข้อมูลด้วยตนเอง การตัดสินใจเลือกวิธีการในการดูแลผู้ป่วย การลงมือจัดการ
ตนเอง และ การสะท้อนตนเองเกี่ยวกับการกระท าของตนเอง  Creer (2000)  นอกจากนี้แล้ว
โปรแกรมดังกล่าวยังประยุกต์แนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเองของ Bandura (1997) 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1.ประสบการณ์ความส าเร็จของตนเองในการดูแลผู้ป่วย 2.การสังเกต
และการได้เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์จากบุคคลอ่ืน 3.การชักจูงด้วยค าพูด และ 4.การกระตุ้นทาง
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อารมณ์ ซึ่งแนวคิดดังกล่าวส่งผลกลุ่มตัวอย่างมีความรู้สึกว่าเป็นภาระการดูแลของผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองลดลง 
                       จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับเกี่ยวภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดและสมองที่ผ่านมาพบว่าการศึกษาครั้งนี้มีความสอดคล้องกับการศึกษาของ นัยน์ปพร  
จันทรธิมา (2559) ศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมการโค้ชต่อการเตรียมพร้อมและภาระของผู้ดูแลผู้สูงอายุ
เป็นโรคหลอดเลือดสมองในจังหวัดเชียงใหม่ จ านวน 52 ราย แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง จ านวน 26 
ราย และกลุ่มควบคุมจ านวน 26 ราย ซึ่งกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการโค้ชเป็นเวลา 12 สัปดาห์ 
และกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ เครื่องมือที่ ใช้ในการด าเนินการวิจัยประกอบด้วย                
1) โปรแกรมการโค้ชส าหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุ 2) คู่มือการให้ความรู้ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 3) สมุดบันทึกสุขภาพ
ของผู้สูงอายุ และ 4) วีดีทัศน์การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ผลการวิจัยพบว่า การเตรียมพร้อมของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มเข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .001)  อีกท้ังภาระของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มที่ได้เข้า
ร่วมโปรแกรมน้อยกว่ากลุ่มที่ ไม่ ได้ เข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ( p < .001)              
การเตรียมพร้อมของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองเข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001)  ภาระของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง
หลังได้ร่วมโปรแกรมน้อยกว่าก่อนได้เข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) จากผล
การทดลองดังกล่าว กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโปรแกรมโค้ชมีคะแนนภาระการดูแลลดลงเนื่องจาก
โปรแกรมมีกิจกรรม แจกคู่มือให้ความรู้ และวีดีทัศน์การฟ้ืนฟูสมรรถภาพท าให้ผู้ดูแลได้ดูและฝึกท า
จนท าให้ผู้ดูแลสามารถท ากิจกรรมต่างๆได้ด้วยตนเองและหลังเข้าร่วมโปรแกรมท าให้คะแนนภาระ
การดูแลลดลง 

              ดังนั้นโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองนี้ท าให้กลุ่มตัวอย่างมีความรู้สึกว่าภาระการดูแลลดลงสามารถท่ีจะดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองได้เนื่องจากสามารถท่ีจะประเมินตนเองได้เกี่ยวกับการดูแล ตลอดจนสามารถที่จะร้องขอความ
ช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนได้ท าให้สามารถปรับตัวในบทบาทผู้ดูแลได้  
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                      ผลการทดสอบสมมุติฐาน 
                      ภายหลังการทดลอง คะแนนเฉลี่ยความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
กลุ่มทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง 
                      ภายหลังการทดลอง คะแนนเฉลี่ยความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
กลุ่มทดลองต่ ากว่าผู้ดูแลกลุ่มควบคุม          
                        ภายหลังการทดลอง คะแนนเฉลี่ยความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองใน
กลุ่มทดลองลดลงภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความความเครียด
ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองกลุ่ม
ทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลองที่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p < .000) เนื่องจากโปรแกรมการ
สนับสนุนจัดการตนเองได้ประยุกต์แนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self-management 
support) ของ McGowan (2006) ร่วมกับแนวคิดของ Creer (2000) การจัดการตนเอง และแนวคิด
ความสามารถของตนเองของ Bandura (1997) โดยโปรแกรมดังกล่าวได้มีกิจกรรมที่ท าให้กลุ่ม
ตัวอย่างสามารถจัดการตนเองได้เช่น การสนับสนุนความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
การฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยที่ส าคัญการสาธิตและสาธิตย้อนกลับ และสังเกตตัวแบบผู้ดูแลจากสื่อวีดี
ทัศน์ การให้ความรู้เรื่องโรค พยาธิสภาพของโรคและอาการแสดง  พยาธิสภาพของการบาดเจ็บสมอง 
โดยมีการจัดในกลุ่มย่อย (5-10 คน) มีการกระตุ้นทางอารมณ์ ให้ระบายความรู้สึกเกี่ยวกับการดูแล 
และทบทวนการปฏิบัติการจัดการปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแล แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ในการ
ดูแล ปัญหา อุปสรรค และการแก้ปัญหาและประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมาที่ผู้ดูแลสามารถ
กระท าได้ส าเร็จ ทบทวนเสริมความรู้เกี่ยวกับทักษะในการดูแลสุขอนามัย และกิจวัตรประจ าวัน 
ความรู้และทักษะในการฟ้ืนฟูสภาพสมอง การป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการสังเกตอาการผิดปกติ
เพ่ิมเติม ซึ่งมีความส าคัญในการสร้างความมั่นใจในความสามรถของคนเองในการปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วย เพ่ือเพ่ิมความเชื่อมั่นของผู้ป่วยในการตัดสินใจ พร้อมกับสอนวิธีการตั้งเป้าหมาย และการวาง
แผนการปฏิบัติเพื่อให้บรรลุเป้าหมายที่วางไว้ 
                       นอกจากนี้โปรแกรมการจัดการตนเองมีกิจกรรมต่างๆที่ส่งเสริมการคลายเครียด
ความเครียด ได้แก่ การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ความรู้สึกเครียดที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง การฝึกประสบการณ์ผ่อนคลายความเครียด อีกทั้งโปรแกรมยังให้ความส าคัญของการก าหนด
เป้าหมายร่วมกันระหว่างผู้ดูแล และบุคลากรสุขภาพ โดยให้กลุ่มตัวอย่างมีการเฝ้าระวังตนเอง การ
ตรวจสอบอาการเปลี่ยนแปลงของตนเอง การสะท้อนตนเอง นอกจากนี้ยังสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีความ
เชื่อมั่นต่อความสามารถของตนเองในการดูแลและติดตามการรักษาต่อเนื่อง การโทรศัพท์ติดตามผล
การท างาน  การสอบถามปัญหาที่เกิดขึ้นในขณะดูแลผู้ป่วยที่บ้าน  การพูดชักจูงใจและการให้ก าลังใจ 
การเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง  ซึ่งล้วนเป็นการสร้างความเชื่อมั่นของผู้ดูแลในการ
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จัดการตนเอง ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้มีความสอดคล้อง อธิป สัตยาอภิธาน (2558) ศึกษาโปรแกรมการ
ให้บริการปรึกษารายบุคคลแบบเผชิญความจริงร่วมกับการบริหารเวลาของตนเองที่มีต่อภาระการ
ดูแลและความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีวัตถุประสงค์ในการ
เปรียบเทียบระดับภาระการดูแลและระดับความเครียดก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการ
ให้บริการปรึกษารายบุคคลแบบเผชิญความจริงร่วมกับการบริหารเวลาของตนเองของกลุ่มทดลอง 
และเปรียบเทียบระดับภาระการดูแลและระดับความเครียดหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองที่เข้า
ร่วมโปรแกรมการให้บริการปรึกษารายบุคคลแบบเผชิญความจริงร่วมกับการบริหารเวลาของตนเอง
กับกลุ่มควบคุมที่เข้าร่วมการให้บริการปรึกษาตามปกติกลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน ณ หอผู้ป่วยอายุรกรรมสามัญ โรงพยาบาลราชวิถี ระหว่าง
เดือนสิงหาคม - เดือนตุลาคม พ.ศ.2558 โดยการเลือกแบบเจาะจงจ านวน 24 คน แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลอง 12 คน และกลุ่มควบคุม 12 คน ผลการวิจัยพบว่า 1) ผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
กลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมการให้บริการปรึกษารายบุคคลแบบเผชิญความจริงร่วมกับการบริหาร
เวลาของตนเองมีระดับภาระการดูแล ต่ ากว่าก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมการให้บริการปรึกษา
รายบุคคลแบบเผชิญความจริงร่วมกับการบริหารเวลาของตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
2) ผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมการให้บริการปรึกษา
รายบุคคลแบบเผชิญความจริงร่วมกับการบริหารเวลาของตนเองมีระดับความเครียด ต่ ากว่า ก่อนการ
เข้าร่วมโปรแกรมการให้บริการปรึกษารายบุคคลแบบเผชิญความจริงร่วมกับการบริหารเวลาของ
ตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 3) ผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มทดลองที่
เข้าร่วมโปรแกรมการให้บริการปรึกษารายบุคคลแบบเผชิญความจริงร่วมกับการบริหารเวลาของ
ตนเองมีระดับภาระการดูแล ลดลงต่ ากว่า กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ 4) 
ผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมการให้บริการปรึกษา
รายบุคคลแบบเผชิญความจริงร่วมกับการบริหารเวลาของตนเองมีระดับความเครียด ลดลงต่ ากว่า 
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

             จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับบทบาทผู้ดูแลกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดที่ผ่านมา มีความสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้  สุมามิตา สวัสดินฤนาท (2556) ศึกษา
เกี่ยวกับผลของโปรแกรมการสนับสนุนข้อมูลและอารมณ์ต่อความเครียดและผลกระทบความเครียด 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะในระยะวิกฤต กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะที่ ดูแลผู้ป่วย
ในหอผู้ป่วยอุบัติเหตุและหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลตติยภูมิ แห่งหนึ่ง แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น
กลุ่มควบคุม 15 ราย ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มทดลอง 14 ราย ซึ่งได้รับโปรแกรมสนับสนุน
ข้อมูลและอารมณ์ร่วมกับการพยาบาล ตามปกติเป็นเวลา 3 วัน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลได้แก่ แบบประเมินสถานการณ์ความเครียดและแบบประเมิน ผลกระทบความเครียด ผล
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การศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดและค่าเฉลี่ยคะแนนผลกระทบความเครียดของกลุ่ม
ทดลองหลัง ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนข้อมูลและอารมณ์ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ดังนั้นพยาบาลควรน าโปรแกรม การสนับสนุนด้านข้อมูลและอารมณ์ไปประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติ
เพ่ือลดความเครียดและผลกระทบจากความเครียดของผู้ดูแล ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะในระยะวิกฤต  

                ดังนั้นโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง มีกิจกรรมที่ท าให้กลุ่มตัวอย่างได้มีการระบายความรู้สึก ฝึกเทคนิคการผ่อนคลาย
ความเครียดด้วยตนเอง ท าสมาธิ ฝึกการหายใจ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ ดูแลสามารถลดความเครียด ท าให้
สามารถดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองได้อย่างเหมาะสม 

              การที่ผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ 
สมองจะมีผลท าให้ผู้ดูแลมีความรู้เพ่ิมขึ้น ภาระการดูแลและความเครียดลดลง ซึ่งส่งผลต่อการ
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสม ประกอบด้วย การมีความรู้ ความเข้าใจพยาธิสภาพกลไกการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน และการดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลและการฟ้ืนฟูสภาพ
ภายหลังการเจ็บป่วยที่ดี ส่งผลให้ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บสมอง มีคะแนนการบาดเจ็บ
สมอง GCS at baseline ของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ลดลง สอดคล้องกับผลประเมินระดับความ
พิการหลงเหลือของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งส่วนใหญ่ไม่ลดลงเช่นเดียวกัน รวมทั้งไม่พบภาวะแทรกซ้อน คือ 
ภาวะการติดเชื้อที่ปอด การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ มีแผลกดทับ ข้อติดแข็ง กล้ามเนื้อลีบเล็ก 
เป็นต้น (Pangilinan, 2014) ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่กลับบ้าน ผู้ดูแลจึงเป็นตัวแปรที่มี
ความส าคัญส าหรับชีวิตผู้ป่วย เพราะการได้รับการดูแลที่ดีและเหมาะสมจะช่วยลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ท าให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เพ่ิมขึ้นหรือผู้ป่วยบางรายอาจกลับไป
ท างานได้ ในทางตรงข้ามถ้าผู้ป่วยได้รับการดูแลไม่เหมาะสมท าให้เกิดความพิการถาวร คุณภาพชีวิต
ต่ าและมีอัตราการตายสูงขึ้นได้  
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
5.1 สรุปผลการวิจัย 

 
     การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบ 2 กลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง 

วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ ภาระการดูแล และความเครียด ของผู้ดูแลผู้ป่วย

บาดเจ็บสมองกลุ่มทดลองก่อนและหลังการทดลอง และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ ภาระการ

ดูแลและความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองภายหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์แรกรับเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บ

สมอง หรือได้รับการตรวจพยาธิสภาพจากผลการตรวจเอกซเรย์สมอง อายุอยู่ระหว่าง 18 ถึง 60 ปี 

ที่มาติดตามการรักษาท่ีคลินิกศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสระบุรี  

     ส่วนผู้ดูแลเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ภายหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

7 วันขึ้นไป อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยและสามารถดูแลผู้ป่วยได้ต่อเนื่องมากกว่า 3 เดือนขึ้นไป 

ช่วงอายุอยู่ระหว่าง 18 ถึง 60 ปี โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง มีเกณฑ์ในการคัดเข้า

จากการศึกษา คือ ไม่มีการบาดเจ็บของอวัยวะระบบอ่ืนที่รุนแรง  ไม่มีพยาธิสภาพทางสมองรุนแรง 

ได้แก่ ภาวะสมองบวม ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงหรือการติดเชื้อในสมอง เป็นต้น และก าหนด

เกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา คือ ผู้ป่วยมีภาวะของโรคไม่สงบเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรค

รุนแรงที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ส่วนผู้ดูแล มีเกณฑ์คัดเข้าศึกษา คือ เป็นผู้ที่ให้การดูแล

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง อาจเป็นญาติหรือสมาชิกครอบครัวที่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย เช่น บิดา มารดา 

ญาติ คู่สมรส หรือเพ่ือน อาศัยอยู่กับผู้ป่วยที่บ้านและไม่ได้รับค่าจ้างหรือค่าตอบแทนจากการดูแล 

สามารถสื่อสารโดยการพูด ฟัง การเขียน และอ่านภาษาไทยได้ ไม่มีปัญหาสุขภาพที่เป็นอุปสรรคใน

การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ โรคหัวใจล้มเหลว โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะรุนแรง มีความพิการ 

หรือมีปัญหาทางจิต และมีเกณฑ์คัดออกจากการศึกษา คือ ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องและ

ไม่สามารถท ากิจกรรมดูแลผู้ป่วยได้ตลอดโครงการวิจัย  

     การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง  โดยผู้วิจัยค านวณขนาดอิทธิพล ของ โคเฮน (Cohen,  

1988) จากงานวิจัยของเพ็ญนภา จายวรรณ์ (2557) ที่มีลักษณะคล้ายคลึง ได้ค่าขนาดอิทธิพลที่ .90 

จากนั้นน าไปค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป G*Power version 3.0.10 
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ก าหนดค่าความเชื่อมั่นที่ .05 และอ านาจการทดสอบ (power analysis) ที่ .80 ได้ค่าขนาดกลุ่ม

ตัวอย่าง 32 คน อ านาจการทดสอบ เท่ากับ 0.80 และเพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างที่อาจ

เกิดขึ้น (Dropped out) ผู้วิจัยจึงเพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 25 จากจ านวนของกลุ่ม

ตัวอย่างที่ค านวณ (Polit & Beck, 2012) คือ 13 คน รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 66 คน แบ่งเป็นกลุ่ม

ทดลอง 33 คน และกลุ่มควบคุม 33 คน จากนั้นใช้เทคนิคการจับคู่ (pair matching) โดยการ

พิจารณาองค์ประกอบ ดังนี้ 1) อายุของผู้ดูแล 2) ระยะเวลาในการดูแล 3) ระดับความรู้สึกตัวของ

ผู้ป่วย และจับสลากเข้ากลุ่มทดลอง 33 คน และกลุ่มควบคุม 33 คน ทั้งนี้เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 

กลุ่มมีคุณสมบัติใกล้เคียงกันมากที่สุด และมีอิสระจากกัน เป็นการควบคุมปัจจัยส่วนบุคคล ที่มี

อิทธิพลต่อการเข้าร่วมโปรแกรมของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่ให้มีความแตกต่างกันในทางสถิติ

จากนั้นด าเนินการวิจัย เริ่มเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมพร้องกัน โดยการ

ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล กลุ่มทดลองในวันอังคาร และเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มควบคุมวันพฤหัส

สบดี จนเสร็จสิ้นครบตามจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ก าหนด ใช้ระยะเวลาตั้งแต่เดือนมีนาคม พ.ศ. 2561 

ถึง เมษายน 2562  

      เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง 

ประกอบด้วย 1) โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 2) คู่มือการ

จัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 3) วีดีทัศน์ตัวแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่

ประสบความส าเร็จ ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล มีจ านวน 4 ชุด ประกอบด้วย  

1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล มี 3 ส่วน คือ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย แบบสอบถาม

ความรู้สึกตัวกลาสโกว์และการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และแบบสอบถามข้อมูล

ส่วนบุคคลของผู้ดูแล 2) แบบสอบถามความรู้ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแล มี 2 ส่วน คือ 

แบบสอบถามความรู้ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และแบบสอบถามทักษะในการดูแลผู้ป่วย

บาดเจ็บสมอง 3) แบบสอบถามภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  มี 2 ส่วน คือ 

แบบสอบถามภาระการดูแลเชิงอัตนัย และแบบสอบถามภาระการดูแลเชิงปรนัย  4) แบบสอบถาม

ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มี 2 ส่วน คือ แบบสอบถามความเครียดทั่วไป และ

แบบสอบถามจากการดูแล เครื่องมือวิจัยได้รับการตรวจสอบความถูกต้องและตรงของเนื้อหาโดย

ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ค านวณ ค่า CVI = 0.928-1.0  และตรวจสอบความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  โดยน าไปทดสอบกับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีลักษณะ

ใกล้เคียงกัน กับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ราย และค านวณหาค่าสัมประสทิธิ์แอลฟาครอนบาคได้ .98 
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.00 .00 และ .95  ตามล าดับ  หลังจากนั้นผู้วิจัยด าเนินงานวิจัยและติดตามผลใช้เวลาทั้งหมด 12 

สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา Chi-squares test, Fisher’s exact test, Paired t-

test และ Independent t-test  

      ผลการศึกษา พบว่า  

      1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

      กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มีอายุอยู่ในช่วง 31-45 ปีมาก

ที่สุด ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ และมีบทบาทเป็นหัวหน้าครอบครัว ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว 

และมีสภาวะสุขภาพแข็งแรง ด้านข้อมูลการบาดเจ็บสมองผู้ป่วยส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากอุบัติเหตุทาง

ถนน มีคะแนนการบาดเจ็บสมอง GCS at baseline อยู่ในระดับ Moderate GCS =    9-12 คะแนน 

มากที่สุด ส่วนใหญ่อยู่ในระยะ 1-6 เดือน ภายหลังการบาดเจ็บ ส่วนใหญ่มีระดับความพิการหลงเหลือ

อยู่ในระดับความพิการรุนแรง (Severe disability) และมีระดับความสามารถในการท ากิจวัตร

ประจ าวัน ดัชนีบาร์เทลของผู้ป่วยส่วยใหญ่อยู่ในระดับช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลเพศ

หญิง มีอายุในช่วง 46-60 ปีมากที่สุด ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ มีบทบาทเป็นสมาชิกครอบครัว 

และมีความความสัมพันธ์กับผู้ป่วยแบบคู่สมรส ด้านการศึกษากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จบการศึกษา

ระดับประถมศึกษา ไม่ได้ประกอบอาชีพ มีรายได้ของครอบครัวอยู่ระหว่าง 5,001-12,000 บาท และ

มีความพอเพียงของรายได้ ด้านโรคประจ าตัวกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว และมีภาวะ

สุขภาพแข็งแรงดี ด้านระยะเวลาในการดูแลกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยน้อย

กว่า 3 เดือน มีจ านวนวันในการดูแลผู้ป่วยมากกว่า 5 วันต่อสัปดาห์ และมีจ านวนชั่วโมงในการดูแล

ผู้ป่วยต่อวันมากกว่า 8 ชั่วโมง  

      ผลของการทดสอบความแตกต่างของตัวแปรข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มทดลองและกลุ่ม 

ควบคุม โดยสถิติ Chi-square test และ Fisher’s exact test พบว่า ตัวแปรด้านข้อมูลส่วนบุคคล

ของผู้ป่วย ข้อมูลการบาดเจ็บและการรักษาของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล

ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน  

      2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย

บาดเจ็บสมองกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง 

      ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน

ความรู้ของดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีค่าเฉลี่ยคะแนนเพิ่มขึ้นจากระดับน้อยเป็นมากที่สุดภายหลังการ

ทดลอง เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีค่าเฉลี่ยคะแนนเพ่ิมขึ้น
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จากระดับน้อยเป็นมากที่สุดภายหลังการทดลอง และด้านทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของ

ผู้ดูแล มีค่าเฉลี่ยคะแนนเพ่ิมขึ้นจากระดับน้อยเป็นมากภายหลังการทดลอง ส าหรับค่าเฉลี่ยคะแนน

ภาระการดูแล ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีค่าคะแนนลดลงจากระดับปานกลางเป็นระดับน้อยภายหลังการ

ทดลอง เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า ด้านภาระการดูแลเชิงอัตนัย มีค่าเฉลี่ยคะแนนลดลงเล็กน้อยใน

ระดับปานกลางภายหลังการทดลอง ส่วนด้านภาระการดูแลเชิงปรนัยมีค่าเฉลี่ยคะแนนลดลงจาก

ระดับมากเป็นระดับปานกลางภายหลังการทดลอง และค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียด ผู้ดูแลกลุ่ม

ทดลองมีค่าคะแนนลดลงจากระดับปานกลางเป็นเล็กน้อยภายหลังการทดลอง เมื่อพิจารณารายด้าน

พบว่า ด้านความเครียดทั่วไป มีค่าเฉลี่ยคะแนนลดลงจากระดับสูงมากเป็นเล็กน้อยภายหลังการ

ทดลอง ส่วนด้านความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย มีค่าเฉลี่ยคะแนนลดลงจากระดับปานกลางเป็น

ระดับปกติภายหลังการทดลอง  

 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย

บาดเจ็บสมอง โดยใช้สถิติ Paired t-test และ Independent t-test พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย

คะแนนความรู้ภายหลังการทดลองเพ่ิมข้ึนแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = , p < .000) และ

มีค่าเฉลี่ยคะแนนภาระการดูแล และความเครียด ภายหลังการทดลองลดลงแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (t = , p < .000) ส่วนผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ

สมอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ Independence t-test พบว่าคะแนนเฉลี่ย

ความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของทั้งสองกลุ่มสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 

, p < .001) และคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ของทั้ง

สองกลุ่มต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = , p < .001)  

 ผลการวิจัยแสดงถึงประสิทธิผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง ซึ่งมีผลต่อ

ความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างชัดเจน จนท าให้ผู้ดูแล

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีความรู้เพ่ิมขึ้น ภาระการดูแลและความเครียดลดลง ในระยะเวลา 12 สัปดาห์ 

ซึ่งผลการวิจัยสนับสนุนแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองของ ของ Lorig และ Holman (2003) 

ซึ่งจะท าร่วมกับการส่งเสริมแรงจูงใจและความเชื่อมั่นให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยได้ ควบคู่ไปกับ

กระบวนการจัดการตนเอง (Bandura, 1986; 1997) 
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5.2 ข้อจ ากัดของการท าวิจัย 

         

               5.2.1 ระยะเวลาในการเดินทางของกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลและผู้ป่วยบาดเจ็บสมองไกลจาก 

โรงพยาบาลหลายคนท าให้มาตรวจแล้วจะรีบกลับบ้าน ดังนั้นผู้วิจัยต้องรีบด าเนินกิจกรรมให้เสร็จ

ภายในเวลา อันรวดเร็ว นอกจากนี้แล้วบางรายต้องตามไปท ากิจกรรมที่บ้าน 

      5.2.2 โรงพยาบาลมีนโยบายในการปรับเปลี่ยนลดจ านวนแพทย์และวันที่ออกตรวจ

คลินิก ศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอกลง เนื่องจากขาดแคลนแพทย์ท าให้กลุ่มตัวอย่างมีตรวจ

น้อยและต้องเลื่อนกิจกรรมออกไปและการเก็บรวบรวมข้อมูลไม่เป็นไปตามระยะเวลาที่ก าหนด  

 

5.3 ข้อเสนอแนะและการน าผลการวิจัยไปใช้  

 

      5.3.1 ด้านบริการ: ควรน าผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองไปใช้กับผู้ดูแล 

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บในสมอง นอกจากนี้แล้วยัง

ช่วยลดภาระการดูแลและความเครียดส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  

      5.3.2 ด้านบริหาร: ควรน าผลของโปรแกรมไปใช้ในการวางแผนและก าหนดนโยบาย

ส าหรับ บุคคลกรทางการสาธารณสุขในการส่งเสริมให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่บ้านได้  

      5.3.3 ด้านวิชาการ/การเรียนการสอน: ควรน าผลของโปรแกรมไปใช้ในสอนนักศึกษา

พยาบาลศาสตร์ในการฝึกปฏิบัติการพยาบาลให้ไปสอนผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองทั้งที่บ้านและ

โรงพยาบาล  

      5.3.4 ด้านวิจัย: ควรน าองค์ความรู้จากการวิจัยน าไปใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วย

บาดเจ็บสมอง และต่อยอดองค์ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตัวเองของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองและโรค

ระบบประสาทอ่ืนๆ 
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ภาคผนวก ก 
 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจเครื่องมือวิจัย สังกัด 

  
 1. อาจารย์ ดร.ชดช้อย วัฒนะ กลุ่มวิชาการ 

ศูนย์ความเป็นเลิศเฉพาะทางด้านการดูแลบุคคล
ที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 
วิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี 

 2. อาจารย์ ดร.ศุภร วงศ์วทัญญู สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

 3. พว.สิริประภา สายโยช์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

 4. พว.วิสุณี จันท์ศรี พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  
โรงพยาบาลพเวชการุณย์รัศม์ิ 

 5. อาจารย์ นายแพทย์ ดร.เรวัฒน์ น้อยพิทักษ์ ภาควิชาศัลยศาสตร์  
คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสถิติการวิเคราะห์ข้อมูล  
 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ เบญจมาศ ตุลยนิธิกุล ภาควิชาคณิตศาสตร์และสถิติ 

คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี  
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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ภาคผนวก ข 

 
เอกสารรับรองโครงการวิจัย 

 
1. หนังสือเชิญขออนุมัติข้าราชการในสังกัดเป็นผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย  
2. เอกสารรับรองการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 สาขาวิทยาศาสตร์ 
3. หนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลเพื่อทดลองใช้เครื่องมือวิจัยและเก็บข้อมูลวิจัย  
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ที่  ศธ ๐๕๑๖.๒๕/ศ.         คณะพยาบาลศาสตร์      

มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์   
ศูนย์รังสิตต าบลคลองหนึ่ง   
อ าเภอคลองหลวง                                                                                            
จังหวัดปทุมธานี ๑๒๑๒๑   

                                                                             
        กรกฎาคม  ๒๕๖๐ 

 
เรื่อง    ขอเรียนเชิญเป็นผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย  
เรียน    อาจารย์ ดร.ชดช้อย  วัฒนะ 
                       

ด้วย นางสาวพรทิพย์ ส าริดเปี่ยม นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการ
พยาบาลผู้ใหญ่ ก าลังด าเนินการจัดท าวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ์ เรื่อง ผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองตอ่
ความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งในการศึกษาหลักสูตร
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต โดยมี ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุนทรา เลี้ยงเชวงวงศ์ เป็นอาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก                

ในการนี้ คณะพยาบาลศาสตร์ จึงใคร่ขอเรียนเชญิ ท่านเป็นผู้ทรงคณุวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
ทั้งนี้นักศึกษาผู้ท าวิจัยจะได้ประสานงานในรายละเอียดเกี่ยวกับวิจัยต่อไป 
 
  จึงเรียนมาเพื่อขอความอนุเคราะห์จากท่านเป็นผู้ทรงคุณวุฒิดังกล่าว เพื่อเป็นประโยชน์ใน      
ทางวชิาการต่อไปและขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี้ 

 
ขอแสดงความนับถือ 

 
                                              (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ธรีนชุ ห้านิรัติศัย) 
                                                   รองคณบดีฝ่ายบรหิารและวิชาการ 
                                              ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร ์

 
    

ส านักงานเลขานุการคณะพยาบาลศาสตร์           
โทรศัพท์ ๐๒-๙๘๖๙๒๑๓  ต่อ  ๗๓๙๗           
โทรสาร   ๐๒-๕๑๖๕๓๘๑   
 
 

Ref. code: 25615814032081UZS



151 
 

 

 
 

ที่  ศธ ๐๕๑๖.๒๕/ศ.         คณะพยาบาลศาสตร์      
มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์   
ศูนย์รังสิตต าบลคลองหนึ่ง   
อ าเภอคลองหลวง                                                                                            
จังหวัดปทุมธานี  ๑๒๑๒๑   

                                                                                   
         กรกฎาคม  ๒๕๖๐ 

 
เรื่อง    ขออนุมัติข้าราชการในสังกัดเป็นผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครือ่งมือวิจัย 
เรียน    ผู้อ านวยการโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี 
 

ด้วย นางสาวพรทิพย์  ส าริดเปี่ยม นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขา                                     
การพยาบาลผู้ใหญ่ ก าลังด าเนินการจัดท าวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ์ เรื่อง ผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการ
ตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งในการศึกษา
หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต โดยมี ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุนทรา เลี้ยงเชวงวงศ์ เป็นอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์หลัก 
  ในการนี้ คณะพยาบาลศาสตร์ จึงใคร่ขอเรียนเชิญ อาจารย์ ดร.ศุภร วงศ์วทัญญู ซึ่งเป็นบุคลากร
ในสังกัดของท่านเป็นผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย ทั้งนี้นักศึกษาผู้ท าวิจัยจะได้ประสานงานในรายละเอียด
เกี่ยวกับวิจัยต่อไป 
 

จึงเรียนมาเพื่อขอความอนุเคราะห์จากท่านโปรดอนุมัติให้ อาจารย์ ดร.ศุภร วงศ์วทัญญู        
เป็นผู้ทรงคุณวุฒิดังกล่าว เพ่ือเป็นประโยชน์ในทางวิชาการต่อไปและขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี้ 

   
         ขอแสดงความนับถือ 
 
 

       (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ธรีนุช ห้านิรัติศัย) 
            รองคณบดีฝ่ายบริหารและวิชาการ 
       ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์  
   

ส านักงานเลขานุการคณะพยาบาลศาสตร์           
โทรศัพท์ ๐๒-๙๘๖๙๒๑๓  ต่อ  ๗๓๙๗         - ส าเนาเรียน -                                                                                       
โทรสาร   ๐๒-๕๑๖๕๓๘๑                         อาจารย์ ดร.ศภุร  วงศ์วทัญญู        
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ที่  ศธ ๐๕๑๖.๒๕/ศ.         คณะพยาบาลศาสตร์      

มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์   
ศูนย์รังสิตต าบลคลองหนึ่ง   
อ าเภอคลองหลวง                                                                                            
จังหวัดปทุมธานี  ๑๒๑๒๑   

                                                                                   
             กรกฎาคม  ๒๕๖๐ 

 
เรื่อง    ขออนุมัติข้าราชการในสังกัดเป็นผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครือ่งมือวิจัย 
เรียน    ผู้อ านวยการโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
 

ด้วย นางสาวพรทิพย์  ส าริดเปี่ยม นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขา                                    
การพยาบาลผู้ใหญ่ ก าลังด าเนินการจัดท าวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ์ เรื่อง ผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการ
ตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งในการศึกษา
หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต โดยมี ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุนทรา เลี้ยงเชวงวงศ์ เป็นอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ ์
  ในการนี้ คณะพยาบาลศาสตร์ จึงใคร่ขอเรียนเชิญ พว.สิริประภา  สายโยช์ ซึ่งเป็นบุคลากรใน
สังกัดของท่านเป็นผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย ท้ังนี้นักศึกษาผู้ท าวิจัยจะได้ประสานงานในรายละเอียด
เกี่ยวกับวิจัยต่อไป 

จึงเรียนมาเพื่อขอความอนุเคราะห์จากท่านโปรดอนุมัติให้  พว.สิริประภา  สายโยช์                       
เป็นผู้ทรงคุณวุฒิดังกล่าว เพ่ือเป็นประโยชน์ในทางวิชาการต่อไปและขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี ้

   
         ขอแสดงความนับถือ 

 
 

       (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ธรีนุช  ห้านิรัติศัย) 
            รองคณบดีฝ่ายบริหารและวิชาการ 
       ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์  

 
 

ส านักงานเลขานุการคณะพยาบาลศาสตร์           
โทรศัพท์ ๐๒-๙๘๖๙๒๑๓  ต่อ  ๗๓๙๗            - ส าเนาเรียน -                                                                                                                                                        
โทรสาร   ๐๒-๕๑๖๕๓๘๑                                                  พว.สิริประภา  สายโยช์  
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ที่  ศธ ๐๕๑๖.๒๕/ศ.         คณะพยาบาลศาสตร์      

มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์   
ศูนย์รังสิตต าบลคลองหนึ่ง  
อ าเภอคลองหลวง                                                                                            
จังหวัดปทุมธานี  ๑๒๑๒๑   

                                                                                   
             ตุลาคม  ๒๕๖๑ 

 
เรื่อง    ขออนุมัติข้าราชการในสังกัดเป็นผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครือ่งมือวิจัย  
เรียน    ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเวชการุณย์รศัมิ์ 
                       

ด้วย นางสาวพรทิพย ์ ส าริดเปี่ยม นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขา                                    
การพยาบาลผู้ใหญ่ ก าลังด าเนินการจัดท าวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ์ เรื่อง ผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการ
ตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งในการศึกษา
หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต โดยมี ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุนทรา  เลี้ยงเชวงวงศ์ เป็นอาจารย์ ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์                

ในการนี้ คณะพยาบาลศาสตร์ จึงใคร่ขอเรียนเชิญ พว.วิสุณี  จันท์ศรี ซึ่งเป็นบุคลากรในสังกัด
ของท่านเป็นผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย ทั้งนี้นักศึกษาผู้ท าวิจัยจะได้ประสานงานในรายละเอียดเกี่ยวกับ
วิจัยต่อไป 
 

  จึงเรียนมาเพ่ือขอความอนุเคราะห์จาก พว.วิสุณี  จันท์ศรี เป็นผู้ทรงคุณวุฒิดังกล่าว เพื่อเป็น
ประโยชน์ในทางวิชาการต่อไปและขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี้ 

   
         ขอแสดงความนับถือ 
 

 

       (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ธรีนุช  ห้านิรัติศัย) 
            รองคณบดีฝ่ายบริหารและวิชาการ 
       ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์  

    
ส านักงานเลขานุการคณะพยาบาลศาสตร์           
โทรศัพท์ ๐๒-๙๘๖๙๒๑๓  ต่อ  ๗๓๙๗         - ส าเนาเรียน -                                                                                       
โทรสาร   ๐๒-๕๑๖๕๓๘๑                     พว.วิสุณี  จันท์ศร ี
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บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ คณะคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  โทร. ๐๒-๙๘๖๙๒๑๓ ต่อ  ๗๓๙๗ 
ที ่     ศธ.๐๕๑๖.๒๕/ศ.พิเศษ              วันที่          สิงหาคม  ๒๕๖๐ 
เรื่อง     ขออนุมัติข้าราชการในสังกัดเป็นผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
 

เรียน    คณบดีคณะแพทยศาสตร์   
 

ด้วย นางสาวพรทิพย์  ส าริดเป่ียม นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ ก าลังด าเนินการจัดท าวิจัยเพ่ือวิทยานิพนธ์ เร่ือง  ผลของโปรแกรมการ
สนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงในการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต โดยมี ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุนทรา 
เล้ียงเชวงวงศ์  เป็นอาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์ 
  ในการนี้  คณะพยาบาลศาสตร์ จึงใคร่ขอเรียนเชิญ นายแพทย์ ดร.เรวัฒน์            
น้อยพิทักษ์  ซึ่ ง เป็นบุคลากรในสังกัดของท่านเป็นผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
ทั้งนี้นักศึกษาผู้ท าวิจัยจะได้ประสานงานในรายละเอียดเกี่ยวกับวิจัยต่อไป 
 

จึงเรียนมาเพ่ือขอความอนุเคราะห์จากท่านโปรดอนุมัติให้ นายแพทย์ ดร.เรวัฒน์      
น้อยพิทักษ์ เป็นผู้ทรงคุณวุฒิดังกล่าว เพ่ือเป็นประโยชน์ในทางวิชาการต่อไปและขอขอบคุณมา        
ณ โอกาสนี้ 
 
 

       (ผูช้่วยศาสตราจารย์ ดร.ธีรนุช  ห้านิรัติศัย) 
            รองคณบดีฝ่ายบริหารและวิชาการ 
       ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์  

 
 

- ส าเนาเรียน -     
                  นายแพทย์ ดร.เรวัฒน์  น้อยพิทักษ์                             
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ภาคผนวก ค 
 

เอกสารพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

 
ข้อมูลส าหรับอาสาสมัครวิจัย 

(Participant Information Sheet) 
กลุ่มที่ 1 (กลุ่มควบคุม : ผู้ดูแล) 

ชื่อโครงการวิจัย  
ภาษาไทย          ผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแล  
                             และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
ภาษาอังกฤษ          THE EFFECTS OF A SELF-MANAGEMENT SUPPORT PROGRAM         
      ON KNOWLEDGE, BURDEN OF CARE, AND STRESS AMONG  
                   CAREGIVERS OF PATIENTS WITH TRAUMATIC BRAIN INJURY 
ชื่อผู้วิจัย               นางสาวพรทิพย์ ส าริดเปี่ยม นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต       
      สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
ที่อยู่ที่ติดต่อผู้วิจัย  

       วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท  91 หมู่ 8  ต าบล ธารเกษม 
             อ าเภอ พระพุทธบาท จังหวัด สระบุรี รหัสไปรษณีย์ 18120 
             โทรศัพท์  036-266170 โทรศัพท์มือถือ 086-3642133    
             E-mail:  thipnoi@outlook.co.th 

 
เรียน   ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 

       ผู้วิจัยจะท าการวิจัย เรื่อง ผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้    
ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยมีวัตถุประสงค์ของการวิจัยเพ่ือ         
ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแลและความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจึงความร่วมมือและความสมัครใจจากท่านเพ่ือเข้าร่วมโครงการวิจัยดังกล่าว 
เนื่องจากท่านเป็นผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ของกลุ่มตัวอย่างในโครงการวิจัยนี้ ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจ
เข้าร่วมในการศึกษาวิจัย ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบเหตุผลและ
รายละเอียดของโครงการวิจัยครั้งนี้ หากท่านมีข้อค าถามใดๆ เกี่ยวกับการวิจัย รวมถึงสิทธิต่างๆ ของ
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ท่าน กรุณาซักถามจากผู้วิจัย ผู้วิจัยยินดีจะตอบค าถามและอธิบายให้ท่านเข้าใจได้ โดยท่านสามารถ
ขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์ประจ าตัวของท่านได้ 
ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ 
ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 
          การบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพยาธิสภาพที่เกิดผลกระทบต่อ 
สมองและระบบประสาทที่รุนแรง ท าให้มีระดับความรู้สึกตัวลดลงสมองไม่สามารถควบคุมการท างาน
ของร่างกายได้ ส่งผลให้สมรรถภาพทางกายลดลง มีข้อจ ากัดในการท าหน้าที่ มีการรับรู้ ความคิด 
ความจ า ประสาทสัมผัส กาหรืออยู่ในสภาพผัก ดังนั้นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรง
ส่วนใหญ่จ าเป็นต้องพ่ึงพาการดูแลจากผู้ดูแลทั้งหมด ซึ่งนับเป็นงานที่หนักผู้ดูแลต้องรับบทบาทการ
ดูแลผู้ป่วยแบบการดูแลทั้งหมด ได้แก่ การดูแลช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน การรับประทานอาหาร
และยาตามแผนการรักษา การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล  การเคลื่อนไหวร่างกาย  การขับถ่ายปัสสาวะ
และอุจจาระ การป้องกันภาวะแทรกซ้อนและอุบัติเหตุ เช่น การช่วยพลิกตะแคงตัวเพ่ือป้องกันแผล
กดทับ การป้องกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง  รวมทั้งการดูแลออกก าลังกายและการบริหาร
ร่างกาย เพ่ือป้องกันข้อยึดติดและกล้ามเนื้อลีบฝ่อหรือการกระตุ้นการฟ้ืนฟูสภาพสมอง เป็นต้น การ
ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจึงเป็นภาระที่ผู้ดูแลต้องปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิตใหม่เกือบทั้งหมด เพ่ือ
การดูแลผู้ป่วยซึ่งใช้เวลา 16-24 ชั่วโมงต่อวัน ผู้ดูแลบางคนต้องลาออกจากงานประจ าเพ่ือรับหน้าที่
ดูแลอย่างเดียว ส่งผลให้สูญเสียรายได้ของครอบครัวลดลงและมีปัญหาทางเศรษฐกิจตามมาเกิด
ความรู้สึกเครียดตามมา   
           ดังนั้น ในระยะ 1 ปีแรก จึงเป็นระยะเวลาที่ครอบครัวมีบทบาทส าคัญในการดูแล โดยเฉพาะ
ผู้ดูแลหลักจ าเป็นต้องมีความรู้ ความเข้าใจพยาธิสภาพกลไกการเกิดภาวะแทรกซ้อน และการดูแล
ผู้ป่วยที่เหมาะสม ถ้าผู้ดูแลขาดความรู้ในการดูแลจะท าให้เกิดความรู้สึกวิตกกังวล หมดก าลังใจ 
เครียด สับสน กลัวดูแลผู้ป่วยไม่ได้ ดังนั้นความรู้ ความเครียด และความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล
ผู้ป่วยทั้งเชิงอัตนัยและเชิงปรนัยที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแล จึงเป็นตัวแปรส าคัญท่ีส่งผลกระทบต่อกัน ผู้วิจัยจึง
มีความสนใจศึกษาและน าแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเอง การส่งเสริมการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองเพ่ือพัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลให้สามารถพ่ึงพาตนเองในการดูแลผู้ป่วย
และสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตรา
การข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า ลดค่ารักษาพยาบาลและลดอัตราการตายของผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง รวมทั้งสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนต่อไป        
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
          เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแล และ
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
 
ลักษณะของอาสาสมัครวิจัย 
     อาสาสมัครในโครงการนี้ เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองสมอง ภายหลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 7 วันขึ้นไป อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยและสามารถดูแลผู้ป่วยได้ต่อเนื่องมากกว่า 3 
เดือนขึ้นไป อายุ 18-60 ปี ที่ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ซึ่งเป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า เป็น
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง หรือได้รับการตรวจพยาธิสภาพจากผลการตรวจเอกซเรย์สมอง อายุ 18-60 ปี 
ที่มาติดตามการรักษาที่คลินิกศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสระบุรี ที่ผู้วิจัยอย่าง
แบบจ าเพาะเจาะจง จ านวน 66 คน ตามคุณสมบัติที่ก าหนดโดยคัดเลือกกลุ่ม  โดยก าหนดเกณฑ์การ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแล ดังนี้ กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแล มีเกณฑ์ในการเกณฑ์ในการคัดเข้าศึกษา คือ 1) 
เป็นผู้ที่ให้การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง อาจเป็นญาติหรือสมาชิกครอบครัวที่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
เช่น บิดา มารดา ญาติ คู่สมรส หรือเพ่ือน อาศัยอยู่กับผู้ป่ วยที่บ้านและไม่ได้รับค่าจ้างหรือ
ค่าตอบแทนจากการดูแล 2) สามารถสื่อสารโดยการพูด ฟัง การเขียน และอ่านภาษาไทยได้ 3) ไม่มี
ปัญหาสุขภาพที่เป็นอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ โรคหัวใจล้มเหลว โรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังระยะรุนแรง มีความพิการ หรือมีปัญหาทางจิต และมีเกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา คือ 1) 
ผู้ดูแลมีปัญหาที่ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องและไม่สามารถท ากิจกรรมดูแลผู้ป่วยได้ตลอด
โครงการ ส าหรับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีเกณฑ์ในการเกณฑ์ในการคัดเข้าศึกษา คือ 1) ไม่
มีการบาดเจ็บของอวัยวะระบบอ่ืนที่รุนแรง 2) ไม่มีพยาธิสภาพทางสมองรุนแรง ได้แก่ ภาวะสมอง
บวม ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงหรือการติดเชื้อในสมอง เป็นต้น และมีเกณฑ์ในการคัดออก
จากการศึกษา คือ 1) ผู้ป่วยมีภาวะของโรคไม่สงบเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรครุนแรงที่ต้องเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล จากนั้นใช้เทคนิคการจับคู่ โดยการพิจารณาองค์ประกอบ ดังนี้ 1) อายุของผู้ดูแล 
2) ระยะเวลาในการดูแล 3) ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย และจับสลากเข้ากลุ่มควบคุม 33 คน และ
กลุ่มทดลอง 33 คน ซึ่งในโครงการวิจัยนี้ท่านอยู่ในกลุ่มควบคุม 
 
กิจกรรมและระยะเวลาที่อาสาสมัครต้องมีส่วนร่วมในการวิจัย 
   ท่านจะได้รับการให้ความรู้และฝึกทักษะดูแลผู้ป่วยตามปกติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองของโรงพยาบาลสระบุรี หากท่านยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ท่านจะได้ตอบ
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แบบสอบถามจ านวน 4 ชุด ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองและ
ผู้ดูแล มี 3 ส่วน ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ข้อมูลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ านวน 12 ข้อ ส่วนที่ 2 
แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์และการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และส่วนที่ 3 
 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล จ านวน 14 ข้อ ใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามทั้ง
สองส่วน 10 นาที 2) แบบสอบถามความรู้ในการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ านวน 33 
ข้อ ใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม 15 นาที 3) แบบสอบถามภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง จ านวน 45 ข้อ ใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม 20 นาที และ 4) แบบสอบถาม
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ านวน 30 ข้อ ใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม 15 
นาที รวมระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามทั้งสิ้น 50 นาที และท่านจะได้ตอบแบบสอบถามชุด
ดังกล่าวอีกครั้งภายหลังสิ้นโครงการ เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแล้วข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับอาสาสมัครวิจัยจะ
ถูกท าลาย (เช่น แบบสอบถาม เป็นต้น)   
  
ความเสี่ยงหรือความไม่สะดวกสบายของอาสาสมัครที่อาจได้รับ  
           ผู้วิจัยจะให้ท่านน าผู้ป่วยมาตรวจตามนัดจนเสร็จสิ้นก่อน เมื่อท่านพร้อมแล้วจึงให้เข้าร่วม
โครงการวิจัย โดยการตอบแบบสอบถาม ซึ่งในระหว่างที่ท่านตอบแบบสอบถามท่านจะได้รับการดูแล
จากผู้วิจัยซึ่งเป็นบุคลากรทางสุขภาพ เมื่อเกิดปัญหาสุขภาพหรือความต้องการทางด้านร่างกายต่างๆ 
เช่น ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ หน้ามือ เป็นลม เป็นต้น ส าหรับผู้ป่วยจะอยู่ด้านหน้าห้องที่ท าการทดลอง
โดยมีเจ้าหน้าที่คลินิกศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอกให้การดูแลอย่างใกล้ชิด หากผู้ป่ วยมีความ
ต้องการทางด้านร่างกายต่างๆ เช่น อุจจาระ ปัสสาวะ ดื่มน้ าหิว ไอ ส าลัก เป็นต้น หรือผู้ป่วยเกิด
อาการผิดปกติเกิดขึ้นจะรายงานแพทย์เจ้าของไข้ให้ทราบเพ่ือท าการวางแผนให้การรักษาพยาบาล
ผู้ป่วยได้อย่างทันท่วงที 
 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ  

           ท่านอาจจะไม่ได้รับประโยชน์โดยตรง แต่ท่านจะเป็นส่วนหนึ่งที่จะช่วยท าให้เกิดโปรแกรม
การสนับสนุนการจัดการตนเองที่สามารถเพ่ิมความรู้ และลดภาระการดูแล รวมทั้งความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ซึ่งสามารถน ามาใช้ประโยชน์ได้ต่อไป 
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การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย  

           การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจของท่าน ท่านสามารถปฏิเสธที่จะ
เข้าร่วม หรือสามารถที่จะถอนตัวออกจากโครงการวิจัยได้ทุกขณะ โดยไม่มีความผิด หรือสูญเสีย
ประโยชน์ซึ่งท่านพึงจะได้รับ หากท่านมีความไม่สุขสบายหรือมีภาวะทางสุขภาพซึ่งเกิดขึ้นขณะการ
เข้าร่วมโครงการ ท่านมีสิทธิ์ที่จะยุติการเข้าร่วมโครงการวิจัยได้ตลอดเวลา และผู้วิจัยจะรับผิดชอบ
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่เป็นผลจากการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร  

  ข้อมูลที่ท่านได้ตอบแบบประเมิน ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ และจะไม่เปิดเผยแก่
สาธารณชน โดยข้อมูลต่างๆ ที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจะใส่รหัสตัวเลข จะมีเฉพาะผู้วิจัยและ
อาจารย์ที่ปรึกษาเท่านั้นที่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ ผลจากการศึกษาจะตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารทาง
การแพทย์และการพยาบาล โดยจะน าเสนอข้อมูลในภาพรวมเท่านั้น ไม่มีการระบุชื่อหรือข้อมูลเป็น
รายบุคคลและจะกระท าเพ่ือประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น 

ความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัย  

ท่านจะได้รับการบริการให้ค าปรึกษาและได้รับความรู้และฝึกทักษะดูแลผู้ป่วยตามปกติ   
ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของโรงพยาบาลสระบุรี ในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จะไม่มี
การตอบแทนค่าใช้จ่ายให้กับผู้เข้าร่วมโครงการ เนื่องจากเป็นการมาตรวจตามนัดหลังจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาล ในกรณีที่ท่านได้รับอันตรายใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย ท่านสามารถติดต่อกับ
ผู้ท าวิจัย คือ นางสาวพรทิพย์ ส าริดเปี่ยม ได้ที่หมายเลขโทรศัพท์ หรืออาจารย์ที่ปรึกษาหลัก
วิทยานิพนธ์ คือ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุนทรา เลี้ยงเชวงวงศ์ สามารถติดต่อได้ที่ เบอร์โทรศัพท์    
02-9869213 ต่อ 7333 โทรสาร 02-5165381 ในวันและเวลาราชการ 

โครงการวิจัยนี้ได้รับความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสาร ข้อมูล
ค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย ท่านสามารถร้องเรียนได้ท่ี ส านักงานคณะอนุกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ชุดที่ 3 อาคารราชสุดา ชั้น 1 ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์รังสิต โทรศัพท์ 02-986-9213 ต่อ 7373 
โทรสาร 02-5165381 
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ข้อมูลส าหรับอาสาสมัครวิจัย 
(Participant Information Sheet) 

กลุ่มที่ 2 (กลุ่มทดลอง : ผู้ดูแล) 
ชื่อโครงการวิจัย  
ภาษาไทย          ผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแล  
                             และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
ภาษาอังกฤษ          THE EFFECTS OF A SELF-MANAGEMENT SUPPORT PROGRAM         
      ON KNOWLEDGE, BURDEN OF CARE, AND STRESS AMONG  
                   CAREGIVERS OF PATIENTS WITH TRAUMATIC BRAIN INJURY 
ชื่อผู้วิจัย               นางสาวพรทิพย์ ส าริดเปี่ยม นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต       
      สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
ที่อยู่ที่ติดต่อผู้วิจัย  

(ที่ท างาน)          วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท  91 หมู่ 8  ต าบล ธารเกษม 
          อ าเภอ พระพุทธบาท จังหวัด สระบุรี รหัสไปรษณีย์ 18120 
             โทรศัพท์  036-266170      โทรศัพท์มือถือ - 
             E-mail:  thipnoi@outlook.co.th 

 
เรียน   ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 

  ผู้วิจัยจะท าการวิจัย เรื่อง ผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้  ภาระ
การดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยมีวัตถุประสงค์ของการวิจัยเพ่ือ         
ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จึงขอความร่วมมือและความสมัครใจจากท่าน เพ่ือเข้าร่วมโครงการวิจัย
ดังกล่าว เนื่องจากท่านเป็นผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ของกลุ่มตัวอย่างในโครงการวิจัยนี้ ก่อนที่ท่านจะ
ตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัย ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถ่ีถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบเหตุผล
และรายละเอียดของโครงการวิจัยครั้งนี้ หากท่านมีข้อค าถามใดๆ เกี่ยวกับการวิจัย รวมถึงสิทธิต่างๆ 
ของท่าน กรุณาซักถามจากผู้วิจัย ผู้วิจัยยินดีจะตอบค าถามและอธิบายให้ท่านเข้าใจได้ โดยท่าน
สามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์ประจ าตัว ของ
ท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้าร่วม
โครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 
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 การบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพยาธิสภาพที่เกิดผลกระทบต่อ
สมองและระบบประสาทที่รุนแรง ท าให้มีระดับความรู้สึกตัวลดลง สมองไม่สามารถควบคุมการท างาน
ของร่างกายได้ ส่งผลให้สมรรถภาพทางกายลดลง มีข้อจ ากัดในการท าหน้าที่ มีการรับรู้ ความคิด 
ความจ า ประสาทสัมผัส การรับความรู้สึกและการตัดสินใจบกพร่องหรืออยู่ในสภาพผักดังนั้นผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรงส่วนใหญ่จ าเป็นต้องพ่ึงพาการดูแลจากผู้ดูแลทั้งหมด ซึ่ง
นับเป็นงานที่หนักผู้ดูแลต้องรับบทบาทการดูแลผู้ป่วยแบบการดูแลทั้งหมด ได้แก่ การดูแลช่วยเหลือ
กิจวัตรประจ าวัน การรับประทานอาหารและยาตามแผนการรักษา การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล  การ
เคลื่อนไหวร่างกาย  การขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ การป้องกันภาวะแทรกซ้อนและอุบัติเหตุ เช่น 
การช่วยพลิกตะแคงตัวเพ่ือป้องกันแผลกดทับ การป้องกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง  รวมทั้ง
การดูแลออกก าลังกายและการบริหารร่างกาย เพ่ือป้องกันข้อยึดติดและกล้ามเนื้อลีบฝ่อหรือการ
กระตุ้นการฟื้นฟูสภาพสมอง เป็นต้น การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจึงเป็นภาระท่ีผู้ดูแลต้องปรับเปลี่ยน
วิถีการด าเนินชีวิตใหม่เกือบทั้งหมด เพ่ือการดูแลผู้ป่วยซึ่งใช้เวลา 16-24 ชั่วโมงต่อวัน ผู้ดูแลบางคน
ต้องลาออกจากงานประจ าเพ่ือรับหน้าที่ดูแลอย่างเดียว ส่งผลให้สูญเสียรายได้ของครอบครัวลดลง
และมีปัญหาทางเศรษฐกิจตามมาเกิดความรู้สึกเครียดตามมา  
          ดังนั้นในระยะ 1 ปีแรก จึงเป็นระยะเวลาที่ครอบครัวมีบทบาทส าคัญในการดูแล โดยเฉพาะ
ผู้ดูแลหลักจ าเป็นต้องมีความรู้ ความเข้าใจพยาธิสภาพกลไกการเกิดภาวะแทรกซ้อน และการดูแล
ผู้ป่วยที่เหมาะสม ถ้าผู้ดูแลขาดความรู้ในการดูแลจะท าให้เกิดความรู้สึกวิตกกังวล หมดก าลังใจ 
เครียด สับสน กลัวดูแลผู้ป่วยไม่ได้ ดังนั้นความรู้ ความเครียด และความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล
ผู้ป่วยทั้งเชิงอัตนัยและเชิงปรนัยที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแล จึงเป็นตัวแปรส าคัญท่ีส่งผลกระทบต่อกัน ผู้วิจัยจึง
มีความสนใจศึกษาและน าแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเอง การส่งเสริมการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองเพ่ือพัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลให้สามารถพ่ึงพาตนเองในการดูแลผู้ป่วย
และสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตรา
การข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า ลดค่ารักษาพยาบาลและลดอัตราการตายของผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง รวมทั้งสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนต่อไป  
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
      เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแล และ
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
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ลักษณะของอาสาสมัครวิจัย 
  อาสาสมัครในโครงการนี้ เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองสมอง ภายหลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 7 วันขึ้นไป อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยและสามารถดูแลผู้ป่วยได้ต่อเนื่องมากกว่า      
3 เดือนขึ้นไป อายุ 18-60 ปี ที่ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ซึ่งเป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์แรกรับ
ว่าเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง หรือได้รับการตรวจพยาธิสภาพจากผลการตรวจเอกซเรย์สมอง (CT/MRI)            
อายุ 18-60 ปี ที่มาติดตามการรักษาที่คลินิกศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสระบุรี 
ที่ผู้วิจัยอย่างแบบจ าเพาะเจาะจง จ านวน 66 คน ตามคุณสมบัติที่ก าหนดโดยคัดเลือกกลุ่ม            
โดยก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแล ดังนี้ กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแล มีเกณฑ์ในการเกณฑ์ใน
การคัดเข้าศึกษา คือ 1) เป็นผู้ที่ให้การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง อาจเป็นญาติหรือสมาชิกครอบครัวที่
มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย เช่น บิดา มารดา ญาติ คู่สมรส หรือเพ่ือน อาศัยอยู่กับผู้ป่วยที่บ้านและไม่ได้
รับค่าจ้างหรือค่าตอบแทนจากการดูแล 2) สามารถสื่อสารโดยการพูด ฟัง การเขียน และอ่าน
ภาษาไทยได้ 3) ไม่มีปัญหาสุขภาพที่เป็นอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ โรคหัวใจ
ล้มเหลว โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะรุนแรง มีความพิการ หรือมีปัญหาทางจิต และมีเกณฑ์ในการคัด
ออกจากการศึกษา คือ 1) ผู้ดูแลมีปัญหาที่ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องและไม่สามารถท า
กิจกรรมดูแลผู้ป่วยได้ตลอดโครงการ ส าหรับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีเกณฑ์ในการเกณฑ์ใน
การคัดเข้าศึกษา คือ 1) ไม่มีการบาดเจ็บของอวัยวะระบบอ่ืนที่รุนแรง 2) ไม่มีพยาธิสภาพทางสมอง
รุนแรง ได้แก่ ภาวะสมองบวม ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงหรือการติดเชื้อในสมอง เป็นต้น และ
มีเกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา คือ 1) ผู้ป่วยมีภาวะของโรคไม่สงบเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรค
รุนแรงที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จากนั้นใช้เทคนิคการจับคู่ โดยการพิจารณาองค์ประกอบ 
ดังนี้ 1) อายุของผู้ดูแล 2) ระยะเวลาในการดูแล 3) ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย และจับสลากเข้า
กลุ่มควบคุม 33 คน และกลุ่มทดลอง 33 คน ซึ่งในโครงการวิจัยนี้ท่านอยู่ในกลุ่มทดลอง 
กิจกรรมและระยะเวลาที่อาสาสมัครต้องมีส่วนร่วมในการวิจัย 
      ท่านจะได้รับการให้ความรู้และฝึกทักษะดูแลผู้ป่วยตามปกติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองของโรงพยาบาลสระบุรี หากท่านยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ท่านจะได้รับท่านจะได้
ตอบแบบสอบถามจ านวน 4 ชุด ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองและ
ผู้ดูแล มี 3 ส่วน ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ข้อมูลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ านวน 12 ข้อ ส่วนที่ 2 
แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์และการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และส่วนที่ 3 
 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล จ านวน 14 ข้อ ใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามทั้ง
สองส่วน 10 นาที 2) แบบสอบถามความรู้ในการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ านวน 33 
ข้อ ใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม 15 นาที 3) แบบสอบถามภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
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บาดเจ็บสมอง จ านวน 45 ข้อ ใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม 20 นาที และ 4) แบบสอบถาม
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ านวน 30 ข้อ ใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม 15 
นาที รวมระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามทั้งสิ้น 50 นาที หลังจากนั้นท่านจะได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนการจัดการตนเอง ดังนี้  
      ครั้งที่ 1 (สัปดาห์ที่ 1) จัดกิจกรรมเป็นกลุ่มๆ ละ 4-6 คน ใช้เวลา 1 ชั่วโมง 1) แนะน าตัว 
พูดคุยสร้างสัมพันธภาพ 2) ประเมินความพร้อมของผู้ดูแลในการเข้าสู่ โปรแกรมฯ 3) แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ทบทวนการปฏิบัติ และการจัดการปัญหาที่เกิดขึ้นจาก
การดูแล 4) แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ในการดูแล ปัญหา อุปสรรค และการแก้ไขปัญหา และ
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมาที่ผู้ดูแลสามารถกระท าได้ส าเร็จ 5) ให้ผู้ดูแลร่วมกันรวบรวม
ปัญหาจากประสบการณ์การดูแลของผู้ดูแล 6) การสนับสนุนความรู้ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับโรคหรือภาวะบาดเจ็บสมอง พยาธิสภาพ ภาวะแทรกซ้อน และการฟ้ืนฟูสภาพ 
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง วิธีการ/ขั้นตอนในการปฏิบัติ และเหตุผลการปฏิบัติ รวมทั้ง
วิธีการแก้ไขปัญหา 7) ฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยที่ส าคัญโดยการสาธิตและสาธิตย้อนกลับ 8) สังเกตตัว
แบบผู้ดูแลจากสื่อวีดีทัศน์ 9) การฝึกทักษะในการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดย
ใช้คู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ การก าหนดเป้าหมายในการดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ร่วมกันระหว่างผู้ดูแลและบุคลากรสุขภาพ การเก็บรวบรวมข้อมูล จากการสังเกต 
การเฝ้าระวัง และการบันทึกข้อมูลด้วยตนเอง และมอบคู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองน าไปทบทวน และเฝ้าระวังหรือก ากับติดตามการปฏิบัติของตนเองที่บ้าน             
      ครั้งที่ 2 (สัปดาห์ที่ 5) ใช้ระยะเวลา 2 ชั่วโมง 1) ผู้วิจัยไปพบผู้ดูแลที่คลินิกศัลยกรรม
ประสาท แผนกผู้ป่วยนอก หลังพบแพทย์เรียบร้อยแล้ว พูดคุยซักถามอาการทั่วไป 2) เปิดระบายรู้สึก
เครียดที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยวิธีกลุ่มย่อย 3) การฝึกประสบการณ์และ
ความรู้สึกเครียด โดยการฝึกการหายใจและผ่อนคลายกล้ามเนื้อร่างกาย 4) ตรวจสอบกระบวนการ
จัดการตนเองของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจากคู่มือสนับสนุนการจัดการตนเองที่ผู้ป่วยจดบันทึก ให้
ก าลังใจและชมเชยเมื่อมีการปฏิบัติที่ถูกต้อง และแนะน าเพ่ิมในส่วนที่ผู้ดูแลยังปฏิบัติไม่ถูกต้อง        
5) สอนทักษะการจัดการตนเองข้อที่เหลือ โดยการน าข้อมูลที่ได้จากการก าเป้าหมาย การเก็บรวบรวม
ข้อมูล จากการสังเกต การเฝ้าระวัง และการบันทึกข้อมูลด้วยตนเอง มาวิ เคราะห์  ดังนี้                                   
การประมวลผลและประเมินข้อมูลด้วยตนเอง การตัดสินใจ การลงมือปฏิบัติการจัดการ การสะท้อน
ตนเอง มอบคู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองน าไปทบทวน และบันทึกติดตาม
การปฏิบัติของตนเองที่บ้าน 
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      ครั้งที่ 3 (สัปดาห์ที่ 12) ใช้ระยะเวลา 1 ชั่วโมง 1) ผู้วิจัยไปพบผู้ดูแลที่คลินิกศัลยกรรม
ประสาท แผนกผู้ป่วยนอก หลังพบแพทย์เรียบร้อยแล้ว พูดคุยซักถามอาการทั่วไป 2) ตรวจสอบ
กระบวนการจัดการตนเองในแต่ละขั้นตอนของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจากคู่มือสนับสนุนการจัดการ
ตนเองที่ผู้ป่วยจดบันทึก ให้ก าลังใจและชมเชยเมื่อมีการปฏิบัติที่ถูกต้อง และแนะน าเพ่ิมในส่วนที่
ผู้ดูแลยังปฏิบัติไม่ถูกต้อง 3) เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามข้อสงสัย ตอบค าถาม 4) ตอบแบบสอบถาม
จ านวน 3 ชุด ได้แก่ 1) แบบสอบถามความรู้ในการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ านวน 
33 ข้อ ใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม 15 นาที 2) แบบสอบถามภาระการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ านวน 45 ข้อ ใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม 20 นาที และ                  
3) แบบสอบถามความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ านวน 30 ข้อ ใช้ระยะเวลาในการตอบ
แบบสอบถาม 15 นาที รวมระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามทั้งสิ้น 50 นาที  5) ชี้แจงให้ทราบว่า
เป็นการพบกันครั้งสดท้ายเป็นการสิ้นสุดการวิจัย จากนั้นกล่าวขอบคุณที่ให้ความร่วมมือ         
          หมายเหตุ  ในการทดลองติดตามทางโทรศัพท์ใช้ระยะเวลา 15-20 นาทีเพ่ือกระตุ้นเตือน 
สอบถามปัญหาและความวิตกกังวล มีการชัดจูงด้วยค าพูด โดยการกล่าวชมเชยและให้ก าลังใจ เพ่ือให้
เกิดความม่ันใจและปฏิบัติต่อเนื่อง ในสัปดาห์ที่ 7 และ 10 
 
ความเสี่ยงหรือความไม่สะดวกสบายของอาสาสมัครที่อาจได้รับ  
ผู้วิจัยจะให้ท่านน าผู้ป่วยมาตรวจตามนัดจนเสร็จสิ้นก่อน เมื่อท่านพร้อมแล้วจึงให้เข้าร่วม
โครงการวิจัย โดยการตอบแบบสอบถามร่วมกับการปฏิบัติตามโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการ
ตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ซึ่งในระหว่างที่ท่านเข้าร่วมโครงการท่านจะได้รับการดูแล
จากผู้วิจัยและทีมสุขภาพอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะที่มีการฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วย
ของญาติผู้ดูแล หากเกิดปัญหาสุขภาพหรือความต้องการทางด้านร่างกายต่างๆ เช่น ปวดศีรษะ เวียน
ศีรษะ หน้ามือ เป็นลม เป็นต้น ส าหรับผู้ป่วยจะอยู่ด้านหน้าห้องที่ท าการทดลองโดยมีเจ้าหน้าที่คลินิก
ศัลยกรรมประสาท แผนกผู้ป่วยนอกให้การดูแลอย่างใกล้ชิด หากผู้ป่วยมีความต้องการทางด้าน
ร่างกายต่างๆ เช่น อุจจาระ ปัสสาวะ ดื่มน้ าหิว ไอ ส าลัก เป็นต้น หรือผู้ป่วยเกิดอาการผิดปกติเกิดขึ้น
จะรายงานแพทย์เจ้าของไข้ให้ทราบเพ่ือท าการวางแผนให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยได้อย่างทันท่วงที 
 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ  
           ท่านอาจจะไม่ได้รับประโยชน์โดยตรง แต่ท่านจะเป็นส่วนหนึ่งที่จะช่วยท าให้เกิดโปรแกรม
การสนับสนุนการจัดการตนเองที่สามารถเพ่ิมความรู้ และลดภาระการดูแล รวมทั้งความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ซึ่งสามารถน ามาใช้ประโยชน์ได้ต่อไป 
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การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย  
      การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจของท่าน ท่านสามารถปฏิเสธที่จะ
เข้าร่วม หรือสามารถที่จะถอนตัวออกจากโครงการวิจัยได้ทุกขณะ โดยไม่มีความผิด หรือสูญเสีย
ประโยชน์ซึ่งท่านพึงจะได้รับ หากท่านมีความไม่สุขสบายหรือมีภาวะทางสุขภาพซึ่งเกิดขึ้นขณะการ
เข้าร่วมโครงการ ท่านมีสิทธิ์ที่จะยุติการเข้าร่วมโครงการวิจัยได้ตลอดเวลา และผู้วิจัยจะรับผิดชอบ
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่เป็นผลจากการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 
การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร  
      ข้อมูลที่ท่านได้ตอบแบบประเมิน ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ และจะไม่เปิดเผยแก่
สาธารณชน โดยข้อมูลต่างๆ ที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจะใส่รหัสตัวเลข จะมีเฉพาะผู้วิจัยและ
อาจารย์ที่ปรึกษาเท่านั้นที่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ ผลจากการศึกษาจะตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารทาง
การแพทย์และการพยาบาล โดยจะน าเสนอข้อมูลในภาพรวมเท่านั้น ไม่มีการระบุชื่อหรือข้อมูลเป็น
รายบุคคลและจะกระท าเพ่ือประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น  
 
ความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัย  
           ท่านจะได้รับการบริการให้ค าปรึกษาและได้รับความรู้และฝึกทักษะดูแลผู้ป่วยตามปกติ   
ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของโรงพยาบาลสระบุรี ในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จะไม่มี
การตอบแทนค่าใช้จ่ายให้กับผู้เข้าร่วมโครงการ เนื่องจากเป็นการมาตรวจตามนัดหลังจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาล ในกรณีที่ท่านได้รับอันตรายใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย ท่านสามารถติดต่อกับ
ผู้ท าวิจัย คือ นางสาวพรทิพย์ ส าริดเปี่ยม ได้ที่หมายเลขโทรศัพท์ หรืออาจารย์ ที่ปรึกษาหลัก
วิทยานิพนธ์ คือ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุนทรา เลี้ยงเชวงวงศ์ สามารถติดต่อได้ที่  เบอร์โทรศัพท์ 
02-9869213 ต่อ 7333 โทรสาร 02-5165381 ในวันและเวลาราชการ  
      โครงการวิจัยนี้ ได้รับความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสาร ข้อมูล
ค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย ท่านสามารถร้องเรียนได้ที่ ส านักงานคณะอนุกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ชุดที่ 3 อาคารราชสุดา ชั้น 1 ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์รังสิต โทรศัพท์ 02-986-9213 ต่อ 7373 
โทรสาร 02-5165381 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของอาสาสมัครวิจัย 
Informed Consent Form 

กลุ่มที่ 1 (กลุ่มควบคุม : ผู้ดูแล) 
 

      ท าท่ี..................................................................... 
      วันที่.............เดือน.......................พ.ศ. .............. 
เลขที่ อาสาสมัครวิจัย…...................…… 
 

ข้าพเจ้าซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย  
ชื่อโครงการวิจัย         ผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแล  
                และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
ชื่อผู้วิจัย               นางสาวพรทิพย์ ส าริดเปี่ยม นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต       
      สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
ที่อยู่ที่ติดต่อผู้วิจัย  

       วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท  91 หมู่ 8  ต าบล ธารเกษม 
             อ าเภอ พระพุทธบาท จังหวัด สระบุรี รหัสไปรษณีย์ 18120 
             โทรศัพท์  036-266170      โทรศัพท์มือถือ - 
             E-mail:  thipnoi@outlook.co.th 

ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย  
รายละเอียดขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และ

ประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัยโดย
ตลอด และได้รับค าอธิบายจากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว   

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารข้อมูลส าหรับอาสาสมัคร
วิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมสละเวลาตอบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และตอบแบบสอบถามจ านวน 3 ชุด 
ได้แก่ 1) แบบสอบถามความรู้ในการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 2) แบบสอบถามภาระ
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และ 3) แบบสอบถามความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง และท่านจะได้ตอบแบบสอบถามชุดดังกล่าวอีกครั้ง เมื่อเสร็จสิ้นโครงการ การเก็บข้อมูลครั้งนี้
ท าโดยผู้วิจัย เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแล้วข้อมูลที่เก่ียวข้องกับอาสาสมัครวิจัยจะถูกท าลาย (เช่น 
แบบสอบถาม เป็นต้น)   
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ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผลซึ่ง
การถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น  

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
อาสาสมัครวิจัยและข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอ
ข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 

หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัย ข้าพเจ้า
สามารถร้องเรียนได้ที่ : คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 
อาคารราชสุดา ชั้น 1 ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์รังสิต 
โทรศัพท์ 02-986-9213 ต่อ 7373 โทรสาร 02-5165381    

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารข้อมูล
ส าหรับอาสาสมัครวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของอาสาสมัครวิจัยไว้
แล้ว 

 
ลงชื่อ............................................................. 

(..............................................................) 
ผู้วิจัยหลัก 

ลงชื่อ......................................................... 
(.............................................................) 

อาสาสมัครวิจัย 
วันที่……..…/……….……./………… วันที่……..…/……….……./………… 

  
ลงชื่อ......................................................... 

(........................................................) 
พยาน 

วันที่……..…/……….……./………… 
 

ลงชื่อ......................................................... 
(........................................................) 

พยาน 
วันที่……..…/……….……./………… 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

Ref. code: 25615814032081UZS



170 
 

 
 

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของอาสาสมัครวิจัย 
Informed Consent Form 

กลุ่มที่ 2 (กลุ่มทดลอง : ผู้ดูแล) 
 

      ท าท่ี..................................................................... 
      วันที่.............เดือน.......................พ.ศ. .............. 
เลขที่ อาสาสมัครวิจัย…...................…… 
 

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย  
ชื่อโครงการวิจัย         ผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความรู้ ภาระการดูแล  
                และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
ชื่อผู้วิจัย               นางสาวพรทิพย์ ส าริดเปี่ยม นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต       
      สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
ที่อยู่ที่ติดต่อผู้วิจัย  

       วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท  91 หมู่ 8  ต าบล ธารเกษม 
             อ าเภอ พระพุทธบาท จังหวัด สระบุรี รหัสไปรษณีย์ 18120 
             โทรศัพท์  036-266170      โทรศัพท์มือถือ - 
             E-mail:  thipnoi@outlook.co.th 

 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้น
จากการวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัยโดยตลอด และได้รับ
ค าอธิบายจากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว  
    ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามท่ีระบุไว้ในเอกสารข้อมูลส าหรับอาสาสมัคร
วิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมสละเวลา เข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง จ านวน 3 ครั้ง 
และตอบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และตอบแบบสอบถามจ านวน 3 ชุด ได้แก่ 1) แบบสอบถามความรู้
ในการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 2) แบบสอบถามภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง และ 3) แบบสอบถามความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และท่านจะได้ตอบ
แบบสอบถามชุดดังกล่าวอีกครั้งเมื่อเสร็จสิ้นโครงการ การเก็บข้อมูลครั้งนี้ท าโดยผู้วิจัยเมื่อเสร็จสิ้น
การวิจัยแล้วข้อมูลที่เก่ียวข้องกับอาสาสมัครวิจัยจะถูกท าลาย (เช่น แบบสอบถาม เป็นต้น)   
           ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล
ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น  
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          ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
อาสาสมัครวิจัยและข้อมูลใดๆ ที่เก่ียวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอ
ข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่น าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า   
          หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัย ข้าพเจ้า
สามารถร้องเรียนได้ที่ : คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 
อาคารราชสุดา ชั้น 1 ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์รังสิต 
โทรศัพท์ 02-986-9213 ต่อ 7373 โทรสาร 02-5165381    
          ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารข้อมูล
ส าหรับอาสาสมัครวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของอาสาสมัครวิจัยไว้  

 
ลงชื่อ............................................................. 

(..............................................................) 
ผู้วิจัยหลัก 

ลงชื่อ......................................................... 
(.............................................................) 

อาสาสมัครวิจัย 
วันที่……..…/……….……./………… วันที่……..…/……….……./………… 

  
ลงชื่อ......................................................... 

(........................................................) 
พยาน 

วันที่……..…/……….……./………… 
 

ลงชื่อ......................................................... 
(........................................................) 

พยาน 
วันที่……..…/……….……./………… 
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ภาคผนวก ง 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย 
   ชุดที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  
                         สว่นที่ 1.1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
                            ส่วนท่ี 1.2  แบบสอบถามความรู้สึกตัวและการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย 
                                         บาดเจ็บสมอง                               
                         สว่นที่ 1.3 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
               ชุดที่ 2  แบบสอบถามความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแล 
                         สว่นที่ 2.1 แบบสอบถามความรู้ในดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
                         สว่นที่ 2.2 แบบสอบถามทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
               ชุดที่ 3  แบบสอบถามภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
              สว่นที่ 3.1 แบบสอบถามภาระการดูแลเชิงอัตนัยของผู้ดูแล 
                         สว่นที่ 3.2 แบบสอบถามภาระการดูแลเชิงปรนัยของผู้ดูแล 
               ชุดที่ 4  แบบสอบถามความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  
                         สว่นที่ 4.1 แบบสอบถามความเครียดทั่วไป 
                         สว่นที่ 4.2 แบบสอบถามความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย 
  
เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ประกอบด้วย  
 1. คู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  
 2. วีดีทัศน์ตัวแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ประสบความส าเร็จ  
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เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย 
 

แบบสอบถามชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 

ส่วนที่ 1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย ✓ ลงใน  (  )  
หรือค าถามตามความเป็นจริงที่ตรงกับตัวท่านมากที่สุด  
 

1. เพศ    1. (  ) ชาย          2. (  ) หญิง 
2. อายุ......................ป.ี......................เดือน 
3. สถานภาพสมรส 
            1. (  ) โสด                                  2. (  ) คู่ อยู่ด้วยกัน 
            3. (  ) คู่ ไม่ได้อยู่ด้วยกัน                 4. (  ) หม้าย    
            5. (  ) หย่าร้าง                             6. (  ) อื่นๆ ระบุ.................................................. 
4. ระดับการศึกษาสูงสุด 
             1. (  ) ไม่ได้รับการศึกษา                2. (  ) ประถมศึกษา 
             3. (  ) มัธยมศึกษา                       4. (  ) ปวช./ปวส. 
             5. (  ) ปริญญาตรี                        6. (  ) สูงกว่าปริญญาตรี 
             7. (  ) อื่นๆ ระบุ........................................................................................................... ... 
5. อาชีพก่อนการบาดเจ็บสมอง 
             1. (  ) ข้าราชการ                         2. (  ) พนักงานรัฐวิสาหกิจ  
             3. (  ) พนักงานบริษัท/โรงงาน         4. (  ) ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 
             5. (  ) รับจ้างทั่วไป                      6. (  ) เกษตรกรรม                  
             7. (  ) เกษียณ                            8. (  ) ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
             9. (  ) อื่นๆ ระบุ..............................................................................................................  
6. รายได้เฉลี่ยต่อเดือนก่อนป่วย (บาท/เดือน) 
             1. (  ) น้อยกว่า 5,000                   2. (  ) 5,001-12,000 
             3. (  ) 12,001-20,000                  4. (  ) 20,001-50,000 
             5. (  ) มากกว่า 50,000                 6. (  ) อ่ืนๆ ระบุ.................................................. 
7. บทบาทในครอบครัว 
            1. (  ) หัวหน้าครอบครัว                 2. (  ) สมาชิกครอบครัวที่เป็นญาติสายตรง                  
            3. (  ) สมาชิกครอบครัวที่ไม่ใช่ญาติ ระบุ.........................................................................  
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ส่วนที่ 1.2  แบบสอบถามความรู้สึกตัวและการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง                               
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน (  ) หรือค าถามตามความเป็นจริงมากท่ีสุด(ผู้วิจัยประเมิน) 
 

1. สาเหตุของการบาดเจ็บสมอง 
          1. (  ) อุบัติเหตุทางถนน                                  
          2. (  ) ตกจากที่สูง/หกล้ม  
          3. (  ) ถูกท าร้ายร่างกาย   ระบุ        3.1  ถูกแทง             3.2  ถูกยิง    
                                                       3.3  โดนระเบิด         3.4  ถูกตี 
          4. (  ) อุบัติเหตุจากการเล่นกีฬา                        
          5. (  ) อื่นๆ ระบุ..................................................................................................................  
2. การวินิจฉัยการบาดเจ็บสมอง (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 
           1. (  ) SAH                                    2. (  ) SDH 
           3. (  ) EDH                                    4. (  ) Brain contusion  
           5. (  ) Fracture base of skull           6. (  ) Depress skull fracture  
           7. (  ) Diffuse brain swelling            8. (  ) อ่ืน ๆ ระบุ ………………………….............. 
3. ต าแหน่งของสมองที่ได้รับบาดเจ็บ (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ)  
           1. (  ) Brain stem, Pons, Medulla     2. (  ) Cerebellum  
           3. (  ) Frontal lobe                        4. (  ) Parietal lobe  
           5. (  ) Temporal lobe                    6. (  ) Occipital lobe  
           7. อ่ืนๆ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………… 
 4. การผ่าตัด  
           3.1 (  ) ไม่ได้รับการผ่าตัด 
           3.2 (  ) ได้รับการผ่าตัด 
                     1.  Craniotomy                2.  Craniectomy                                                 
                     3.  Venticulostomy          4.  อ่ืนๆ ระบุ …………………………………........                        
5. ระยะเวลาภายหลังการบาดเจ็บสมอง............................................................เดือน 
          11.1 ระยะเวลาที่รักษาตัวในโรงพยาบาล.............................................เดือน 
          11.2 ระยะเวลาที่กลับไปอยู่ที่บ้าน........................................................เดือน 
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6. แบบประเมินระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์ 
 
 

การลืมตา  การพูดที่ดีที่สุด  การเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด  

ลืมตาไดเ้อง 4 พูดไดไ้มส่ับสน 5 ท าตามค าสั่งได ้ 6 
ลืมตาเมื่อเรียก 3 พูดได้แต่สับสน 4 ทราบต าแหน่งที่เจ็บ 5 

ลืมตาเมื่อเจ็บ 2 พูดเป็นค าๆ 3 ชักแขน-ขาหนีเมื่อเจ็บ 4 
ไม่ลมืตา 1 ส่งเสียงได้แตไ่มเ่ป็นค าพูด 2 แขนงอเมื่อเจ็บ 3 

  ไม่ออกเสยีงเลย 1 แขนขาเกร็งเมื่อเจ็บ 2 
    ไม่มีการเคลื่อนไหวเลย 1 

คะแนน      
คะแนนรวม  
ระดับความรู้สึกตัว  Mild GCS 13-15              Moderate 9-12              Severe 3-8 

 
 
 

7. การประเมินความพิการที่หลงเหลืออยู่ (Glasgow outcome scale)  
 

การประเมิน สภาพผู้ป่วย ระดับ 

Good recovery 
มีการฟื้นตัวด ี

ผู้ป่วยมีการฟื้นตัวท่ีดี 
อาจหายสนิทหรือหลงเหลือความพิการเพียงเล็กน้อย 
แต่สามารถด าเนินชีวิตและกิจวัตรประจ าวัน รวมทั้งกลับไปท างานได้ 

5 

Moderate disability 
ระดับความพิการ 
ปานกลาง 

ผู้ป่วยรูส้ึกตัวดี หรือรูส้ึกตัวแตม่ีอาการสั่น ไม่รู้วัน เวลา บุคคล สถานที่ 
ต้องได้รับความช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวันเป็นบางอย่าง 
ไม่สามารถกลับไปท างานหรือเข้าสังคมได้เหมือนเดิม 

4 

Severe disability 
ระดับความพิการรุนแรง 

ผู้ป่วยรูส้ติ แตม่ีความพิการต้องพึ่งพาผู้อื่นในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
ซึ่งเป็นผลมาจากความพิการทางรา่งกายและสติปญัญา 

3 

Vegetative state 
ภาวะไม่มีการตอบสนอง 
อยู่ในสภาพผักเรื้อรัง 

ผู้ป่วยไม่มีการตอบสนองและการพูดเป็นระยะเวลานาน 
ผู้ป่วยอาจหายจากการบาดเจ็บแตไ่ม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ 
การท าหน้าท่ีในการรับรู้ความเข้าใจเสียไปโดยสมบูรณ์ 
ไม่มีการท างานของสมองส่วน Cortex 
แต่ก้านสมองยังท าหน้าท่ีได้ตามปกติ 

2 

Dead 
ตาย (เสียชีวิต) 

ผู้ป่วยตาย (เสียชีวิต) 1 
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8. แบบประเมินการท ากิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เทล  
 

กิจกรรม/คะแนน คะแนน 

1. Feeding (การรับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า)  
   0   =   ไม่สามารถตักอาหารเขา้ปากไดต้้องมีคนป้อนให้  
   5   =   ช่วยใช้ช้อนตักอาหารไว้ให้หรือตัดให้เป็นช้ินเล็กๆ ไว้ล่วงหน้า  
  10  =   ตักอาหารและช่วยตัวเองได้ปกต ิ  

2. Transfer (ลุกนั่งจากที่นอนหรือจากเตียงไปยังเก้าอี้)  
   0   =   ไม่สามารถน่ังได้ (น่ังแลว้จะล้มเสมอ)หรือต้องช่วยกันยกขึ้น 

   5   =   ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่น ต้องใช้คนท่ีแข็งแรงหรือมีทักษะ 1 คน  
             หรือใช้คนท่ัวไป 2 คนพยุงหรือดันข้ึนมาจึงจะนั่งอยูไ่ด ้

  10 =   ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท าตามหรือช่วยพยุงเล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแล 
            ความปลอดภัย 

 

  15  =   ท าได้เอง 

3. Grooming (ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด ระยะ 24-48 ชั่วโมงที่ผ่านมา)  
   0   =   ต้องการความช่วยเหลือ  
   5   =   ท าได้เอง (รวมทั้งที่ท าได้เองถ้าเตรยีมอุปกรณ์ไว้ให้)  

10. Bladder (การกลัน้ปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา)  
   0  =   กลั้นไม่ไดห้รือใสส่ายสวนปัสสาวะและไมส่ามารถดูแลเองได้ 
   5  =   กลั้นไม่ไดเ้ป็นบางครั้ง (ไม่เกินวันละ 1 ครั้ง) 

รวมคะแนน  
 

การแปลผลคะแนน  
 0-20 ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ พ่ึงพามากที่สุด     
 25-45 ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย พ่ึงพามาก          
 50-70 ช่วยเหลือตัวเองได้ปานกลาง พ่ึงพาปานกลาง  
 75-100 ช่วยเหลือตัวเองได้ส่วนใหญ่ พ่ึงพาน้อย         
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9. ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นภายหลังการบาดเจ็บสมอง (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 

ภาวะแทรกซ้อน 
ระยะเวลาในการเกิดภาวะแทรกซ้อน      
เดือนที่1-3 เดือนที่ 4-6 เดือนที่ 6-12      

มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี      
1. เกิดภาวะเลือดออกในสมองซ้ า            

2. ปอดอักเสบ            
3. การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ            

4. ข้อติดแข็ง            

5. กล้ามเนื้อลีบเล็ก            
5. แผลกดทับ            

6. อ่ืนๆ ระบุ .................................................................            
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ส่วนที่ 1.3 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย ✓ ในช่อง  (  ) หรือเติมข้อความในช่องว่างที่ตรงกับความเป็นจริง 
             ของท่านมากที่สุด  

 

1. เพศ    1. (  ) ชาย          2. (  ) หญิง 
2. อายุ......................ปี.......................เดือน 
3. สถานภาพสมรส 
            1. (  ) โสด                                    2. (  ) คู่ อยู่ด้วยกัน 
            3. (  ) คู่ ไม่ได้อยู่ด้วยกัน                   4.  (  ) หม้าย    
            5. (  ) หย่าร้าง                               6. (  ) อ่ืนๆ ระบุ............................................... 
4. บทบาทของท่านในครอบครัว 
            1. (  ) หัวหน้าครอบครัว                    2. (  ) สมาชิกครอบครัวที่เป็นญาติสายตรง                  
            3. (  ) สมาชิกครอบครัวที่ไม่ใช่ญาติ ระบุ.......................................................................... 
5. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
             1. (  ) บิดา                                   2. (  ) มารดา 
             3. (  ) สามี                                   4. (  ) ภรรยา 
             5. (  ) พี่น้อง                                 6. (  ) บุตร 
             7. (  ) หลาน                                 8. (  ) เพ่ือน 
             9. (  ) อื่นๆ ระบุ.............................................................................................................. 
6. ระดับการศึกษาสูงสุด 
             1. (  ) ไม่ได้รับการศึกษา                   2. (  ) ประถมศึกษา 
             3. (  ) มัธยมศึกษา                          4. (  ) ปวช/ปวส 
             5. (  ) ปริญญาตรี                           6. (  ) สูงกว่าปริญญาตรี 
             7. (  ) อื่นๆ ระบุ........................................................................................................... ... 
7. อาชีพ 
             1. (  ) ข้าราชการ                           2. (  ) พนักงานรัฐวิสาหกิจ  
             3. (  ) พนักงานบริษัท/โรงงาน            4. (  ) ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 
             5. (  ) รับจ้างทั่วไป                         6. (  ) เกษตรกรรม                  
             7. (  ) เกษียณ                               8. (  ) ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
             9. (  ) อื่นๆ ระบุ..............................................................................................................  
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8. รายได้ครอบครัวต่อเดือน………………………………บาท/เดอืน 
9. แหล่งที่มาของรายได้ 

           9.1 (  ) ได้จากการประกอบอาชีพของผู้ดูแล   
           9.2 (  ) ได้จากคนในครอบครัว ระบุ..................................................................................                                
           9.3 (  ) องค์กรที่ช่วยเหลือ/สวัสดิการสังคม   
                     1. (  ) เบี้ยคนพิการ……………………………………........บาท  
                     2. (  ) อ่ืนๆ ระบุ.........................………………………………………………………............. 
10. โรคประจ าตัว  
      10.1 (  ) ไม่มีโรคประจ าตัว 
      10.2 (  ) มีโรคประจ าตัว ระบุ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

       1. (  ) โรคหลอดเลือดสมอง               2. (  ) โรคเบาหวาน 
       3. (  ) โรคความดันโลหิตสูง 

      5. (  ) โรคมะเร็ง                           
              4. (  ) โรคหัวใจ 
              6. (  ) โรคปอด 

       7. (  ) ไขมันผิดปกติ               8. (  ) โรคเก๊าท์ 
       9. (  ) โรคไตเรื้อรัง              10. (  ) อื่นๆ ระบุ................................... 
11. สุขภาพของท่านเป็นอย่างไร 
             1. (  ) แข็งแรงดีเยี่ยม                       2. (  ) แข็งแรงดี 
             3. (  ) แข็งแรงพอใช้                        4. (  ) ไม่ค่อยแข็งแรง 
             5. (  ) ไม่แน่ใจ ไม่เคยตรวจ  
12. ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยมา............................................................เดือน 
13. ท่านดูแลผู้ป่วยเป็นจ านวนกี่วันต่อสัปดาห์  
             1. (  ) 1-2 วันต่อสัปดาห์                    2. (  ) 3-4 วันต่อสัปดาห์                 
             3. (  ) 5-6 วันต่อสัปดาห์                    4. (  ) 7 วันต่อสัปดาห์                 
14. ท่านดูแลผู้ป่วยเป็นจ านวนกี่ชั่วโมงต่อวัน 
             1. (  ) ดูแลได้น้อยกว่า 2 ชั่วโมงต่อวัน    2. (  ) ดูแล  4  ชั่วโมงต่อวัน 
             3. (  ) ดูแล 8 ชั่วโมงต่อวัน                 4. (  ) ดูแล  12 ชั่วโมงต่อวัน 
             5. (  ) ดูแลมากกว่า  12 ชั่วโมงต่อวัน 
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แบบสอบถามชุดที่ 2  แบบสอบถามความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแล 
 

ส่วนที่ 2.1 แบบสอบถามความรู้ในดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
ค าชี้แจง   โปรดตอบค าถามต่อไปนี้ตามความเข้าใจของท่านและตรงกับข้อที่ท่านเข้าใจ มากที่สุด  
 

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
ใช่ ไม่ใช่ ไม่ทราบ 

 
1 0 0 

1. การบาดเจ็บสมอง เกิดจากการที่ศีรษะกระแทก กระทบกระเทือน   
   ท าให้สมองบอบช้ าและมีเลือดออก  

    

2. การบาดเจ็บสมองสมองท าให้ผู้ป่วยเกิดความพิการและอัมพาตได้      

3. การบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรง ท าให้ผู้ป่วยไม่ 
   สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ตลอดชีวิต 

    

4. .…………………………………………………………………...............................     

5. .…………………………………………………………………...............................     
6………………………………………………………………….................................     

7.…………………………………………………………………...............................     
8.…………………………………………………………………...............................     

9.…………………………………………………………………...............................     

10.…………………………………………………………………...............................     
11.…………………………………………………………………...............................     

12.…………………………………………………………………...............................     

13.…………………………………………………………………...............................     
14.…………………………………………………………………...............................     

15.…………………………………………………………………...............................     
16.…………………………………………………………………...............................     

17.…………………………………………………………………...............................     

18.…………………………………………………………………...............................     
19.…………………………………………………………………...............................     

20. สายด่วนเมื่อผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเกิดอาการรุนแรง เช่น เรียกไม่ 
     รู้สึกตัว หมดสติ ชักเกร็ง คือ เบอร์ 1669 
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ส่วนที่ 2.2 แบบสอบถามทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
ค าชี้แจง   โปรดตอบค าถามต่อไปนี้ตามความเข้าใจของท่านและตรงกับข้อที่ท่านเข้าใจ มากที่สุด  
 

 ระดับทักษะ  

 
 

ทักษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

ปฏ
ิบัต

ิเบ
ื้อง

ตน้
ได

 ้

ปฏ
ิบัต

ิได
้คล

่อง
แค

ล่ว
 

ปฏ
ิบัต

ิอย
่าง

ช า
นา

ญ 

ปฏ
ิบัต

ิได
้ดีแ

ละ
มีก

าร
พัฒ

นา
 

 

 1 2 3 4  

การดูแลด้านสุขอนามัยทั่วไป      
1. ท่านสามารถดูแลอาบน้ า ท าความสะอาดร่างกายให้ผู้ป่วยได้อย่างดี 
   และช านาญ 

     

2. .…………………………………………………………………...............................      

3. .…………………………………………………………………...............................      

4. .…………………………………………………………………...............................      
การดูแลด้านการสื่อสาร      
7. .…………………………………………………………………...............................      
การดูแลด้านการรับประทานอาหารและน้ า      

10.…………………………………………………………………...............................      

ด้านการส่งเสริมการเคลื่อนไหวร่างกาย      
11.…………………………………………………………………...............................  

12….………………………………………………………………...............................      
13.…………………………………………………………………...............................      

ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและสังเกตอาการเตือน      

การปฏิบัติตามแผนการรักษา      
21.………………………………………………………………….................................  
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แบบสอบถามชุดที่ 3 แบบสอบถามภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
 

ส่วนที่ 3.1 แบบสอบถามภาระการดูแลเชิงอัตนัยของผู้ดูแล 
 

 
 

 ตรงกับตัวท่าน 

 

ข้อความ 

ไม
่เล

ย 

น้อ
ยม

าก
 

เป
็นบ

าง
คร

ั้ง 

บ่อ
ยค

รั้ง
 

เป
็นป

ระ
จ า

 

0 1 2 3 4 

1. ท่านรู้สึกว่าผูป้่วยร้องขอความช่วยเหลือมากกว่าความต้องการจริง        
2. ท่านรู้สึกว่าท่านไม่มีเวลาส าหรับตัวเองเนื่องจากต้องใช้เวลาใน 
    การดูแลผู้ป่วยมาก 

      

3. ท่านรู้สึกหนักใจกับงานที่ต้องดูแลผู้ป่วยและมีงานอ่ืนที่ต้องท า       
4..…………………………………………………………………........................       

5..…………………………………………………………………........................       

6..…………………………………………………………………........................       
7..…………………………………………………………………........................       

8..…………………………………………………………………........................       

9..…………………………………………………………………........................       
10..…………………………………………………………………......................       

11..…………………………………………………………………......................       
12..…………………………………………………………………......................       

13..…………………………………………………………………......................       

14..…………………………………………………………………......................       
15..…………………………………………………………………......................       

16..…………………………………………………………………......................       

19..…………………………………………………………………......................       
20..…………………………………………………………………......................       

21...…………………………………………………………………......................       

22. โดยภาพรวมท่านรู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นภาระที่หนัก       
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ส่วนที ่3.2 แบบสอบถามภาระการดูแลเชิงปรนัยของผู้ดูแล 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 ความรู้สึกเป็นภาระ 

 

 
งานดูแลผู้ป่วย 

ไม
่เล

ย 

น้อ
ยม

าก
 

เป
็นบ

าง
คร

ั้ง 

บ่อ
ยค

รั้ง
 

เป
็นป

ระ
จ า

 

0 1 2 3 4 

1. ท่านต้องรับผิดชอบกิจกรรมต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น  
    เมื่อผู้ป่วยมีอาการแย่ลง  

      

2. การดูแลผู้ป่วยท าให้ท่านนอนหลับไม่เพียงพอ หรืออดนอน       

3. การดูแลผู้ป่วยท าให้ท่านเสียเวลาในการท างาน       
4. ..…………………………………………………………………......................       

5. ..…………………………………………………………………......................       
6. ..…………………………………………………………………......................       

7..…………………………………………………………………......................       

8...…………………………………………………………………......................       
9..…………………………………………………………………......................       

10..…………………………………………………………………......................       

11. การดูแลผู้ป่วยท าให้เกิดความขัดแย้งกับบุคคลอ่ืน หรือเพ่ือน 
     บ้าน 
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แบบสอบถามชุดที่ 4 แบบสอบถามความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
 

ส่วนที ่4.1 แบบสอบถามความเครียดทั่วไป 
 
 

 ระดับความคิดเห็น 

 

 
ความเครียดทั่วไป  

ไม
่เล

ย 

น้อ
ยม

าก
 

เป
็นบ

าง
คร

ั้ง 

บ่อ
ยค

รั้ง
 

เป
็นป

ระ
จ า

 

 
0 1 2 3 4 

1. ท่านรู้สึกกลัวการดูแลผู้ป่วยว่าจะเกิดความผิดพลาด       
2. ท่านคิดว่าไปไม่ถึงเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยตามที่คาดหวัง       

3. ครอบครัวมีความขัดแย้งกันในเรื่องเงินหรือเรื่องงานในบ้าน       
4. ..…………………………………………………………………...................       

5. ..…………………………………………………………………...................       

6. ..…………………………………………………………………...................       
7. ..…………………………………………………………………...................       

8. ..…………………………………………………………………...................       

9. ..…………………………………………………………………...................       
10. ..………………………………………………………………….................       

11. ..………………………………………………………………….................       
12. ..………………………………………………………………….................       

13. ..………………………………………………………………….................       

14. ..………………………………………………………………….................       
15. ..………………………………………………………………….................       

16. ..………………………………………………………………….................       

17. ..………………………………………………………………….................       
18. ..………………………………………………………………….................       

19. ..………………………………………………………………….................       

20. เป็นหวัดบ่อยๆ        
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ส่วนที ่4.2 แบบสอบถามความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย  
ค าชี้แจง โปรดตอบข้อค าถามต่อไปนี้โดยเลือกตอบข้อที่ตรงตามเป็นจริงของตัวท่านมากที่สุด 
 

 ระดับความคิดเห็น 

 

 
ความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย  

ไม
่เล

ย 

น้อ
ยม

าก
 

เป
็นบ

าง
คร

ั้ง 

บ่อ
ยค

รั้ง
 

เป
็นป

ระ
จ า

 

 
0 1 2 3 4 

1. ท่านรู้สึกว่ามีภาระมากมายในการดูแลผู้ป่วยจนเกินที่จะรับไหว       

2. การต้องดูแลผู้ป่วยท าให้สัมพันธภาพของท่านและคู่สมรสหรือ 
    ญาติคนอ่ืนเปลี่ยนแปลงไป 

      

3. ท่านรู้สึกเครียดที่ไม่มีโอกาสไปพบปะเพ่ือนฝูงอย่างที่เคย       
4. ..………………………………………………………………….................       

5. ..………………………………………………………………….................       

6. ..………………………………………………………………….................       
7. ..………………………………………………………………….................       

8. ..………………………………………………………………….................       

9. ..………………………………………………………………….................       
10. ท่านหนักใจกับปัญหาทางเศรษฐกิจในการดูแลผู้ป่วย       
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MS 

[เลอืกวนัท่ี] 

 

 

 

การจัดการตนเอง 
ส าหรับ 

ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
 

พรทิพย์  ส าริดเปี่ยม 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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การบาดเจ็บสมอง  เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประชากรทั่วโลก   
เนื่องจากผลของการบาดเจ็บสมองจะท าให้ผู้ป่วยทุพพลภาพ พิการ และเกิดความ
บกพร่องแม้ในการด าเนินชีวิตประจ าวันปกติ ไม่สามารถท างานได้ ต้องพึ่งพาการดูแลจาก
ผู้ดูแล บางคนพิการรุนแรงไม่รู้สึกตัว ต้องพึ่งพาการดูแลจากผู้ดูแลทั้งหมด  ผู้ดูแลหลักจึง
ต้องรับภาระหนัก  ซึ่งบางครั้งท าให้ผู้ดูแลเกิดปัญหาทั้งปัญหาสุขภาพและปัญหาด้าน
จิตใจ บางคนเครียดมากจนชีวิตหมดความสุข และต้องจมอยู่กับความรู้สึกเป็นทุกข์  
อย่างไรก็ตามผู้ดูแลบางคนมีการปรับตัวที่ดีและพยายามส่งเสริมตนเองให้เกิดความรู้ 
ทักษะ และดูแลผู้ป่วยด้วยความรัก ก็จะท าให้การดูแลผู้ป่วยเป็นส่วนหนึ่ งของ
ชีวิตประจ าวันของผู้ดูแลและลดภาวะหนักในการดูแลลงได้   ดังนั้นคู่มือฉบับนี้จึงจัดท า
ขึ้นเพื่อส่งเสริมการจัดการด้านความรู้และทักษะของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  
โดยเฉพาะผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางหรือรุนแรง ภายหลังการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลในระยะ 1 ปีแรกของการดูแลที่บ้าน 
 คู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีเป้าหมายเพื่อ
พัฒนาการจัดการตนเองของผู้ดูแลในด้านความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย  ร่วมกับการ
จัดการความเครียดส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเอง สร้างก าลังใจในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างมีความสุข ลดภาระและความเครียดที่เกิดขึ้นระยะการดู แลผู้ป่วยที่บ้าน 
รวมทั้งส่งเสริมสุขภาพอนามัยของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองให้ปกติสุข ไม่เกิดความเจ็บป่วยจน
ต้องเข้าโรงพยาบาลซ้ าบ่อยๆ และมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 

 
 
 

                                 ผู้จัดท า 
                                                   พรทิพย์ ส าริดเป่ียม 

                                                  มีนาคม 2561 

ค าน า 
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บทน า 
 

 
บาดเจ็บสมอง ปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยและผู้ดูแล 
  ปัญหาอุบัติเหตุทางถนนเป็นปัญหาส าคัญของประเทศไทยที่ยังไม่สามารถแก้ไขให้
บรรเทาลงได้ ในแต่ละปีก่อให้เกิดจ านวนผู้ป่วยบาดเจ็บจ านวนมาก  โดยเฉพาะผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองระดับปานกลางถึงรุนแรง  เป็นการบาดเจ็บที่ส าคัญเพราะท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะพิการ ไม่
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ และเป็นผู้ป่วยติดเตียงตามมา ซึ่งท าให้เกิดภาระในการดูแลแก่ผู้ดูแล
ที่ส่วนใหญ่จะเป็นพ่อแม่ สามี ภรรยา หรือญาติ พี่น้อง คนใกล้ชิดซึ่งการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
คนหนึ่ง นับเป็นภาระงานที่หนักและก่อให้เกิดผลกระทบทั้งด้านร่างกายของผู้ดูแล ผลกระทบต่อ
จิตใจ หน้าทีก่ารงานและรายได้ ค่าใช้จ่ายที่จะตามมามากมายของครอบครัว 
 อย่างไรก็ตามเมื่อเกิดปัญหาขึ้นมาแล้ว การประคับประคองดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่
เหมาะสมตามสภาพของแต่ละครอบครัว  เป็นเรื่องที่ต้องมีการจัดการอย่างเป็นระบบ โดยจะต้อง
มีการวางแผน การคิดประเมินวิธีการและการติดตามผลลัพธ์จากการดูแลอย่างต่อเนื่อง  เพื่อให้
ผู้ดูแลไม่เกิดความเครียดจากการดูแลจนเกิดเป็นความทุกข์สะสม และท าให้ระบบครอบครัว
พังทลายลง หรือระบบดูแลผู้ป่วยเกิดความล้มเหลวจนท าให้ทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแลมีปัญหาสุขภาพ
ทับถมมากขึ้นเรื่อยๆ ทั้งนี้ทีมสุขภาพ เป็นส่วนหนึ่งที่พร้อมให้ความช่วยเหลือสนับสนุนให้ผู้ดูแล
เกิดความรู้ ทักษะในการดูแลผู้ป่วย พัฒนาให้ผู้ดูแลเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยที่ช านาญปรับตัวในการดูแล
ผู้ป่วยได้อย่างสอดคล้องกับวิถีชีวิต ลดความเครียดและลดความรู้สึกเป็นภาระลงได้ 
            อย่างไรก็ตามช่วงเวลาหลังการเจ็บป่วยของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในระยะ 1 ปีแรก เม่ือ
ผู้ดูแลรับผู้ป่วยกลับจากโรงพยาบาลสู่บ้าน ในระยะแรกคงเป็นช่วงเวลาที่สร้างความสับสน
อลหม่านให้กับผู้ดูแลเป็นอย่างมาก  แต่ละวันที่ผ่านไปในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของผู้ดูแล
แต่ละคนคงแตกต่างกันไปตามบริบทของแต่ละครอบครัว  แต่ไม่ว่าจะอย่างไรผู้ดูแลก็จะต้องท าวัน
เหล่านี้ให้ผ่านไป และต้องดูแลให้ผู้ป่วยอยู่ในส่วนหนึ่งของชีวิตประจ าวันของผู้ดูแล แม้บางครั้ง
ผู้ป่วยจะไม่สามารถสื่อสารกับผู้ดูแลได้  การตอบสนองบางอย่างของผู้ป่วยก็อาจสื่อให้ผู้ดูแลรับรู้
ได้ว่าผู้ป่วยซาบซึ้งและรักผู้ดูแลเพียงใด 
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              ดังนั้นการดูแลที่ดีจากผู้ดูแลก็ย่อมได้สิ่งที่ดีๆ ตอบกลับมาไม่มากก็น้อยการดูแลผู้ป่วย
จึงไม่อาจเรียกได้ว่าเป็นภาระอันหนักที่ผู้ดูแลจะต้องกระท า แต่ส าหรับผู้ดูแลการดูแลนี้คือ ความ
รัก ความผูกพันสายใยในครอบครัวที่มีให้กันและกัน 
 
 
 
 
 
 

  
 
  
 
  
  

 
   
 
       
             เป้าหมายของการมอบความรักและสายใยรักจากผู้ดูแลสู่ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะ

บรรลุได้ มีความจ าเป็นที่ผู้ดูแลต้องปรับตัว พัฒนาศักยภาพของตนเองเพื่อให้มีความรู้ ทักษะใน

การดูแลผู้ป่วยให้ถูกต้องเหมาะสม พร้อมๆ กับสร้างขวัญก าลังใจ มีความเชื่อม่ันในความสามารถ

ของตนเอง โดยอาศัยกระบวนการจัดการตนเองท่ีทีมสุขภาพสนับสนุนให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยและ

ครอบครัว  เพื่อให้การจัดการดูแลผู้ป่วยบรรลุเป้าหมายสูงสุดตามท่ีผู้ดูแลต้องการต่อไป   
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บทที่ 1  

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองและปัญหาสุขภาพ 

 
 
สมองและหน้าที่ของสมอง 

        สมอง บรรจุอยู่ภายในกะโหลกศีรษะ สมองแบ่งออกเป็น 3 ส่วนใหญ่ๆ คือ สมองส่วนหน้า 
ส่วนกลาง และส่วนท้าย โดยแต่ละส่วนท าหน้าที่แตกต่างกัน ดังนี้ 

1. สมองส่วนหน้า  
สมองส่วนหน้า มีขนาดใหญ่ที่สุด มีรอยหยักเป็นจ านวนมาก สามารถแบ่งออกได้เป็น 
4 ส่วนหลักๆ ดังนี้ 

           
 

 

  

  

 

 
 
 
 
 
 

1.1 ออลเฟกทอรีบัลบ์  สมองส่วนนี้อยู่ทางด้านหน้าสุด ท าหน้าที่เกี่ยวกับ 
การดมกลิ่น    

1.2  สมองส่วนซีรีบรัม เป็นส่วนของสมองที่อยู่บนสุดของศีรษะ มีรูปร่างเป็นพูย้อย 
ตั้งแต่หน้าผากไปตามรูปของกะโหลกศีรษะ จนถึงบริเวณท้ายทอย 

 

ออลเฟกทอรีบัลบ์   

ซีรีบรัม 

ทาลามัส   

ไฮโปทาลามัส   

  ฮิปโปแคมปัส 

  อมิกดาลา 
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บทที่ 2 
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองส าคัญอย่างไร  

 

 
  
 ผู้ที่มีบทบาทเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้านส่วนใหญ่จะเป็นคนในครอบครัว ซึ่งจ าเป็นต้องมี
ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการของโรคและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิด รวมทั้งการดูแลผู้ป่วยที่
เหมาะสม ทั้งนี้หากผู้ดูแลสามารถดูแลและช่วยเหลือฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยภายหลังการเจ็บป่วยได้
เหมาะสมจะช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนท าให้ผู้ป่วยฟื้นหายได้หรือสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้เพิ่มขึ้น ในทางตรงข้ามถ้าผู้ป่วยได้รับการดูแลไม่เหมาะสมท าให้เกิดความพิการถาวร 
กลายเป็นผู้ป่วยติดเตียงและท าให้ผู้ดูแลมีภาระในการดูแลมากขึ้น อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพ
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแลในระยะยาว 
             การฟื้นฟูทางร่างกาย เป็นการดูแลช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวันต่างๆ เช่น การอาบน้ า 
แต่งตัว การรับประทานอาหาร การขับถ่าย รวมทั้ง การบริหารร่างกายอย่างต่อเนื่อง โดยผู้ดูแล
คอยช่วยเหลือดูแลภายหลังได้รับค าแนะน าอย่างถูกวิธีจากบุคลากรทางการแพทย์ 
 การฟื้นฟูทางจิตใจและอารมณ์ ปัญหาทางสภาพจิตใจของผู้ป่วย อาจเกิดจากรอยโรค
ของสมอง ซึ่งส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ เกิดภาวะซึมเศร้า หรือการติดต่อสื่อสาร 
ความสามารถในการท าหน้าที่ และต้องพึ่งพาผู้อ่ืน ก็อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกด้อยคุณค่า 
ซึมเศร้า เครียด วิตกกังวล หรือหงุดหงิดได้ง่าย หากมีภาวะอารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงอย่างรุนแรง 
ผู้ป่วยควรได้รับการดูทางด้านจิตใจ และในส่วนของผู้ดูแลควรมีความเข้าใจผู้ป่วย คอยสนับสนุน
ให้ก าลังใจ ในการท าสิ่งต่างๆ การหากิจกรรมให้ผู้ป่วยท า งานอดิเรก การออกก าลังกาย หรือการ
ฟังเพลงก็จะช่วยในด้านอารมณ์ของผู้ป่วยด้วยเช่นกัน 
             ดังนั้น การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่กลับไปอยู่ที่บ้าน ผู้ดูแลจึงเป็นตัวแปรที่มี
ความส าคัญส าหรับชีวิตผู้ป่วย โดยผู้ที่มีบทบาทเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจะต้องใช้ทั้งเวลาและแรงงานใน
การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด จึงเจ้าเป็นที่จะต้องมีความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยที่ถูกต้อง เพื่อให้
สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ   ช่วยลดภาวะ แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วย ท าให้
ผู้ป่วยมีสุขภาพดี และผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 
       

Ref. code: 25615814032081UZS



192 
 

 
 

 

บทที่ 3 
ความรู้ในการจัดการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่จ าเป็น 

 
 

ก่อนที่ท่านจะสามารถดูแลผู้ป่วยได้ตามมาตรฐาน 
ท่านจ าเป็นจะต้องมีความรู้ในการจัดการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองท่ีจ าเป็นอย่างถูกต้องเสียก่อน 

  
โปรดกาเครื่องหมาย หน้าข้อที่ท่านต้องการดูแลผู้ป่วย มากที่สุด 

 

 ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามมาตรฐานที่จ าเป็น 

 การดูแลสุขอนามัย 

 การได้รับอาหารและน้ า 

 การส่งเสริมการเคลื่อนไหวร่างกาย 
 การสื่อสารและสันทนาการ 
 การดูแลด้านการขับถ่าย 
 การดูแลด้านสิ่งแวดล้อมภายในบ้าน 
 ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการบาดเจ็บสมอง 

 การป้องกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 

 การป้องกันโรคปอดอักเสบติดเช้ือ 

 การป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

 การป้องกันการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 

 การป้องกันข้อติดแข็งและการลีบของกล้ามเนื้อ 

 อ่ืนๆ โปรดระบุ.......................................................................................... 

 ......................................................................................... 
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 ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะมีการเคลื่อนไหวลดลง 
ผู้ดูแลจ าเป็นอย่างยิ่งท่ีจะต้องกระตุ้นการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยให้มากขึ้น 
และป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการไม่เคลื่อนไหว  
 ผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยตัวเองได้เลย  
 ผู้ป่วยกลุ่มนี้ ได้แก่ ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ผู้ป่วยอัมพาตทั้งตัว ผู้ป่วยไม่รับรู้สิ่งแวดล้อม 
ท่านจะต้องดูแลท าให้ทุกอย่าง ได้แก่  

1. พลิกตะแคงตัวผู้ป่วยอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง โดยต้องพลิกตะแคงตัวแบบ 
ท่อนซุง เพื่อให้ล าตัวอยู่ในแนวปกติอย่าง ช้าๆ ป้องกันการเกิดความดันโลหิตลดต่ าลงทันทีจาก
การเปลี่ยนแปลงท่านอนโดยเร็ว นอกจากนี้ยังช่วยในเรื่องของการหมุนเวียนอากาศในปอดได้
เพิ่มข้ึน ท าให้มีการเพิ่มการแลกเปลี่ยนก๊าซได้ดีขึ้น ผลต่อระบบไหลเวียนโลหิต คือ เพิ่มการไหล
กลับของเลือดด า และไม่เกิดการอุดตันของหลอดเลือดด า รวมทั้งยังช่วยลดแรงกดต่อผิวหนังตาม
ปุ่มกระดูกต่างๆ เป็นการป้องกันแผลกดทับ เพิ่มการเคลื่อนไหวของล าไส้ ลดอาการท้องผูก 
ท้องอืด ลดการสลายแคลเซียมจากกระดูกซึ่งจะท าให้เกิดนิ่วในระบบทางเกดินปัสสาวะได้ 

การพาผู้ป่วยนั่งข้างเตียง 
1.1 ผู้ดูแลช่วยจับผู้ป่วยนอนตะแคง 
1.2 ประคองผู้ป่วยลุกขึ้นนั่งโดยจับข้างเตียงแล้วจึงประคองท่ีไหล่ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

การสง่เสริมการเคลือ่นไหวร่างกาย 
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1.3 จัดมือผู้ป่วยท่ียันเตียงเพ่ือเหยียดตัวตรงหรือใช้หมอนรองใต้ศอกข้างท่ีอ่อนแรง 

 
1.4 จัดเท้าผู้ป่วยให้ถึงพื้น หรือใช้ท่ีพักเท้า 

 

 
 

 
 

1.5 ญาติช่วยจับพยุท่ีหัวไหล่ผู้ป่วยไว้ขณะนั่ง 
 
 
 
 
 
 
 

1. นวดตามปุ่มกระดูกต่างๆ เพื่อกระตุ้นการไหลเวียนโลหิต  
2. ตรวจดูผิวหนังขณะพลิกตัวเปล่ียนท่านอนทุกคร้ัง โดยส ารวจการไหลเวียน 

โลหิตตามปุ่มกระดูกต่างๆ เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ  
3. ออกก าลังกายให้ผู้ป่วยด้วยการหมุนข้อต่อต่างๆ ตามองศาของแต่ละข้อ  

อย่างน้อยวันละ 4 ครั้ง  
4. จัดท่านอนให้ถูกต้อง โดยการประคองหรือหนุนตามส่วนโค้งเว้าของ 

ร่างกาย เพื่อให้อยู่ในแนวปกติ 
5. ประเมินเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนจากการไม่เคลื่อนไหว เช่น แผลกดทับ ปอดบวม 

ปอดแปบ การอุดตันของหลอดเลือดด า ความดันโลหิตต่ าขณะเปลี่ยนท่า ข้อติดแข็ง 
กล้ามเนื้อลีบเล็ก ตลอดจนภาวะโภชนาการและการขับถ่ายของผู้ป่วย 
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 ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ 

1. ดูแลส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ในกิจกรรมต่างๆ ต่อไปนี้  
1.1 การสวมใส่เสื้อ ให้ผู้ป่วยใส่ในท่านั่งข้างเตียง ใส่เสื้อผ่าหน้า  

เริ่มใส่จากแขนข้างที่อ่อนแรงก่อน แล้วอ้อมแขนพาดไปด้านหลัง จากนั้นจึงใส่แขนข้างที่มีแรง 
 
 

 
 

 
 

 
 

1.2 การถอดเสื้อ ให้ผู้ป่วยถอดเสื้อในท่านั่งข้างเตียง 
เริ่มถอดจากแขนข้างที่มีแรงก่อน แล้วจึงถอดออกจากแขนข้างท่ีอ่อนแรง 

 
 
 
 
  
 
 
 

1.3 การสวมใส่กางเกงให้ผู้ป่วยใส่ในท่านั่งข้างเตียง  
ใช้กางเกงแบบขอบเอวยางยืด เริ่มใส่จากขาข้างท่ีอ่อนแรงก่อน แล้วจึงใส่ขาข้างท่ีมีแรง 
จากนั้นให้นอนราบกับเตียง แล้วยกก้นขึ้นพร้อมกับดึงกางเกงข้ึน 
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บทที่ 4  
การจัดการดูแลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

 

 

 
 
 

ภาวะปอดอักเสบ เป็นการติดเชื้อที่ส าคัญในระบบทางเดินหายใจส่วนลึกหรือในถุงลม
ปอด  ท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการหายใจล าบาก เหนื่อยหอบรุนแรง และเชื้ออาจเข้าสู่กระแสเลือด ท า
ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะช็อกและเสียชีวิตได้บ่อย    
           สาเหตุการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  
ส่วนใหญ่เกิดจากการส าลักอาหารหรือน้ าข้าสู่ปอด  
การไหลย้อนของอาหารจากกระเพาะอาหารขึ้นมาสู่หลอดลมและไหลเข้าสู่ปอดส่วนล่าง  
มักจะท าให้เกิดปอดอักเสบติดเชื้อตามมาเนื่องจากปกติปอดส่วนล่างเป็นบริเวณปราศจากเชื้อ  
ไม่ควรมีเชื้อโรคใดๆ ตกลงไป  
การส าลักอาหารเพียง 1 ครั้ง 
หรือการไหลย้อนของอาหารเข้าสู่ปอดเพียงเล็กน้อยก็จะท าให้เกิดภาวะปอดติดเชื้อรุนแรงได้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การป้องกันโรคปอดอักเสบติดเชื้อ 
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อาการแสดงของภาวะปอดติดเชื้อ........มีอะไรบ้าง 
               
ผู้ป่วยท่ีท่านดูแล  มีอาการดังต่อไปนี้หรือไม่  
 
  มีอาการไอบ่อยครั้ง  
  ไอมีเสียงเสมหะ หรือมีเสมหะมาก 
  ไอเสมหะมีกลิ่นเหม็น  เสมหะจากปอดมีลักษณะเป็นหนองหรือมีลือดปน 
  ผู้ป่วยหายใจหอบเร็ว  เหนื่อยและอ่อนเพลีย 
  สีหน้าผู้ป่วยอิดโรย ไม่สดชื่น แววตาไม่สดใส 
  สีผิวคล้ าลง ริมฝีปาก เล็บซีด หรือม่วง 
  ตัวร้อน มีไข้สูง หรือหนาวสั่น เหง่ือออก 

 
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเพื่อป้องกันภาวะปอดอักเสบ  
การจัดท่านอน 

1. ควรจัดท่านอนให้ผู้ป่วยโดยหม่ันเปลี่ยนท่านอนให้บ่อยๆ รวมทั้งจัดสลับ 
เพื่อให้ผู้ป่วยนอนตะแคงกึ่งคว่ าเป็นครั้งคราว  เพื่อกระตุ้นให้เสมหะไหลออกได้ดี  

2. ควรจัดท่านอนตะแคงหน้าซ้าย – ขวา ไม่ควรนอนหงายหน้า เพื่อป้องกัน 
ลิ้นตกไปปิดทางเดินหายใจ   

3. จัดตารางเวลาพลิกตะแคงตัวเปลี่ยนท่า 
ให้ผู้ป่วยอย่างน้อยทุก 2 ช่ัวโมง เพื่อลดการกดทับปอดท่าใดท่าหนึ่งนานเกินไป 
จะท าให้ปอดแฟบได้  และการเปลี่ยนท่านอนจะช่วยระบายเสมหะจากหลอดลมส่วนลึก 
ให้ไหลออกได้ดี  
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4. ควรจัดท่านอนแบบศีรษะสูงสลับเป็นระยะ และจัดท่านอนศีรษะสูงเมื่อ 
จะให้อาหารทางสายยาง  กรณีที่ผู้ป่วยสามารถไอได้  กระตุ้นให้ไอขับเสมหะ  
 

 
  
 
 
 
  
  
การท าความสะอาดปากและฟัน     

1. ก่อนการท าความสะอาดภายในช่องปาก  ควรจัดท่าผู้ป่วยนอนศีรษะสูง 30-45 องศา 
ตะแคงหน้าไปด้านใดด้านหนึง่ หรือให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง 
ในกรณีที่ไม่สามารถจัดให้นอนศีรษะสูงได้ให้ตะแคงหน้าไปด้านใดด้านหนึ่ง 
หรือจัดให้อยู่ในท่านอนตะแคง  

2. ล้างมือให้สะอาดด้วยน้ าและสบู่ก่อนการดูแลความสะอาดภายในช่องปากให้ผู้ป่วย  
3. กรณีที่ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองไม่ได้หรือไม่รู้สึกตัว 

ใช้แปรงสีฟันที่มีขนอ่อนนุ่มขนาดเล็กแปรงฟันให้ผู้ป่วยอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง 
กรณีที่ผู้ป่วยไม่มีฟันใช้ผ้าก๊อซชุบน้ ายาบ้วนปากท าความสะอาดภายในช่องปาก 

การดูดเสมหะ  
1. กรณีที่ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แต่มีเสมหะในล าคอมาก กระตุ้นให้ผู้ป่วยไอเอาเสมหะออก 

โดยให้ผู้ป่วยหายใจเข้าออก ลึกๆ 3-4 ครั้งแล้ว ไอขับเสมหะออกมา 
หรือผู้ดูแลควรช่วยเคาะปอดให้ผู้ป่วย 

2. กรณีมีเสมหะหรือน้ าลายในช่องปากและผู้ป่วยไม่สามารถไอได้เอง 
ผู้ดูแลควรดูดเสมหะในจมูกและล าคอให้  หรือช่วยเคาะปอดกระตุ้นให้ผู้ป่วยไอ  
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3. จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนตะแคง ให้ต าแหน่งที่มีพยาธิสภาพอยู่ด้านบน หากไม่มีข้อห้าม 
เพื่อให้เสมหะไหลออกได้สะดวกขึ้น 
 
 

 
 
 

4. การจัดท่าเพื่อระบายเสมหะและเคาะปอด โดยผู้ดูแลจัดท่า จากนั้นใช้ผ้ารองท่ีหน้าอก 
สลับมือซ้าย-ขวา เคาะด้วยแรงที่เหมาะสมทั่วทั้งปอด  และให้ผู้ป่วยไอขับเสมหะออก 
หากไม่สามารถไอออกได้ให้ดูดเสมหะช่วย 
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บทที่ 3 
การสนับสนุนการจัดการตนเอง 

ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
 

 
 

การสนับสนุนการจัดการตนเองส าหรับผู้ดูแล ครั้งที่ 1 
ความคาดหวังในการปฏิบัติกิจกรรมของท่านเป็นอย่างไร 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
ท่านมีความมั่นใจมากน้อยแค่ไหนในการด าเนินกิจกรรมให้ท่านบรรลุเป้าหมาย 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 

Ref. code: 25615814032081UZS



201 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

วันที่ ผลการปฏิบัติ ปัญหาอุปสรรค/ข้อเสนอแนะ 
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ท่านรู้สึกอย่างไรกับผลลัพธ์ที่ท่านปฏิบัติ 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
ปัจจัยอะไรที่มีผลกระทบต่อการปฏิบัติของท่าน 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
ท่านจะจัดการปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการปฏิบัติของท่านอย่างไร 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
ท่านมีแนวทางในการแก้ไขหรือไม่อย่างไร 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………….                                            
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บทสคริปต์วีดีทัศน์ตัวแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ประสบความส าเร็จ 

บทสคริปต์วีดีทัศน์   ชุดที่ 1 วีดีทัศน์ตัวแบบส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง: ผู้ดูแลมือใหม่ด้วยใจ 
จัดท าโดย        นางสาวพรทิพย์  ส าริดเปี่ยม 
เนื้อหาความยาวประมาณ 15 นาที 
 

ภาพ
ที ่

ค าอธิบาย ค าสั่ง/ค าพูด/ดนตรี วิชาการ 

1. ในซีนนี้จะเป็นการแสด
งชื่อเรื่อง  
 

วีดีทัศน์ชุดที่ 1  
เรื่อง ผู้ดูแลมือใหม่ด้วยใจ  
ดนตรีบรรเลงเพลงยูงทอง 

 

2. ในซีนนี้ 
เป็นฉากท่ีแสดงถึงการ
ดูแลเมื่อป่วยตั้งแต่โรงพ
ยาบาลจนกลับไปที่บ้าน
ตามสภาพจริง  

     
“ปัญหาอุบัติเหตุทางถนนเป็นปัญหาส าคัญขอ
งประเทศไทยที่ยังไม่สามารถแก้ไขบรรเทาลง 
ในแต่ละปีก่อให้เกิดจ านวนผู้ป่วยบาดเจ็บ……
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………
……………………………………………………………… 
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………
……………………………………………………………… 
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………
……………………………………………………………… 

     
เป็นการน าเข้
าสู่ 
เนื้อหาของผู้ดู
แลผู้ป่วยใหม่
ด้วยใจ 
เพ่ือให้ผู้ดูแลเ
ห็นภาพตั้งแต่
เริ่มต้นที่ผู้ป่ว
ยได้รับการบา
ดเจ็บสมองจ
นกระทั่งถึงระ
ยะท่ีกลับไปดู
แลที่บ้าน  
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บทสคริปต์วีดีทัศน์ตัวแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ประสบความส าเร็จ 
บทสคริปต์วีดีทัศน์   ชุดที่ 2 วีดีทัศน์ตัวแบบส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง: 
ผู้ดูแลที่ประสบความส าเร็จ 
จัดท าโดย        นางสาวพรทิพย์  ส าริดเปี่ยม 
เนื้อหาความยาวประมาณ 20 นาที 
 

ภาพ
ที ่

ค าอธิบาย ค าสั่ง/ค าพูด/ดนตรี วิชาการ 

1. ในซีนนี้จะเป็นการแสด
งชื่อเรื่อง  
 

วีดีทัศน์ชุดที่ 1  
เรื่อง ผู้ดูแลมือใหม่ด้วยใจ  
ดนตรีบรรเลงเพลงยูงทอง 

 

2. ในซีนนี้ 
เป็นฉากท่ีแสดงถึงการ
ดูแลเมื่อป่วยตั้งแต่โรงพ
ยาบาลจนกลับไปที่บ้าน
ตามสภาพจริง  

     
“ปัญหาอุบัติเหตุทางถนนเป็นปัญหาส าคัญขอ
งประเทศไทยที่ยังไม่สามารถแก้ไขบรรเทาลง 
ในแต่ละปีก่อให้เกิดจ านวนผู้ป่วยบาดเจ็บ……
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………
……………………………………………………………… 
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………
……………………………………………………………… 
………………………………………………………………
……………………………………………………………… 

     
เป็นการน าเข้
าสู่ 
เนื้อหาของผู้ดู
แลผู้ป่วยใหม่
ด้วยใจ 
เพ่ือให้ผู้ดูแลเ
ห็นภาพตั้งแต่
เริ่มต้นที่ผู้ป่ว
ยได้รับการบา
ดเจ็บสมองจ
นกระทั่งถึงระ
ยะท่ีกลับไปดู
แลที่บ้าน  
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ภาคผนวก จ 
 

การค านวณขนาดอิทธิพล (Effect size) 
 
 การศึกษาในครั้งนี้  ผู้วิจัยก าหนดขนาดตัวอย่าง ประมาณขนาดอิทธิพล (effect size) 
ของค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม ซึ่งมีความคล้ายคลึงกับงานวิจัยของเพ็ญนภา จายวรรณ์ (2557) จากนั้นน าไป
ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรค านวณหาขนาดอิทธิพลค่าความแตกต่าง ของโคเฮน (Cohen, 
1988 อ้างใน บุญใจ ศรีสถิตย์ นรากูร, 2553) ดังนี้  

 ES = 
    X1– X2 

Pooled SD 
 

 (n1 – 1) S1
2 + (n2 – 1) S2

2 

เมื่อ Pooled SD = (n1 – 1) – 2 
  

ES  = ขนาดอิทธิพล 
 X1  = ค่าเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง 
 X2 = ค่าเฉลี่ยของกลุ่มควบคุม 
 n1 = จ านวนปนะชากรของกลุ่มทดลอง 
 n2 = จ านวนประชากรของกลุ่มควบคุม 
 S1 = ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มทดลอง 
 S2 = ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มควบคุม 

 

   ได้ค่าขนาดอิทธิพลที่ .90 จากนั้นน าไปค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูป G*Power version 3.0.10 ก าหนดค่าความเชื่อมั่นที่ .05 และอ านาจการทดสอบ (Power 
analysis) ที่ .80 ได้ค่าขนาดกลุ่มตัวอย่าง 32 คน อ านาจการทดสอบ เท่ากับ 0.80 ซึ่งขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างที่ได้มีจ านวนน้อยกว่าแตกต่างจากงานวิจัยของเพ็ญนภา จายวรรณ์ (2557) จึงปรับให้ขนาด
กลุ่มตัวอย่าง 52 คน ตามงานวิจัยของเพ็ญนภา จายวรรณ์ (2557)  และเพ่ือป้องกันการสูญหายของ
กลุ่มตัวอย่างที่อาจเกิดข้ึน (Dropped out) ผู้วิจัยจึงเพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 25 จาก
จ านวนของกลุ่มตัวอย่างที่ค านวณ (Polit & Beck, 2012) คือ 13 คน รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 66 
คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 33 คน และกลุ่มควบคุม 33 คน    
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ภาคผนวก ฉ 
 

การวิเคราะห์คุณภาพเครื่องมือวิจัย 
 

1. ผลการตรวจสอบความตรงขแงเครื่องมือ (Content validity) 
 

ชุด เครื่องมือวิจัย 
จ านวน

ข้อ 
ค่าความตรงทั้งฉบับ 

(S-CVI) 

1. แบบสอบถามความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย 41 1 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามความรู้ในดูแลผู้ป่วย 20 1 

 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามทักษะในการดูแลผู้ป่วย 21 1 

2.  แบบสอบถามภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย 43 0.93 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามภาระการดูแลเชิงอัตนัย 22 0.95 

 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามภาระการดูแลเชิงปรนัย 11 0.91 

3. แบบสอบถามความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 30 1 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามความเครียดทั่วไป 20 1 

 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย 10 1 

 
2. ผลการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability analysis) 
 

ชุด เครื่องมือวิจัย 
จ านวน

ข้อ 
ค่าความเที่ยง 

ทั้งฉบับ 
1. แบบสอบถามความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย 41 0.84 

 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามความรู้ในดูแลผู้ป่วย 20 0.82 

 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามทักษะในการดูแลผู้ป่วย 21 0.93 
2.  แบบสอบถามภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย 43 0.80 

 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามภาระการดูแลเชิงอัตนัย 22 0.94 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามภาระการดูแลเชิงปรนัยของผู้ดูแล 11 0.95 

3. แบบสอบถามความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 30 0.80 

 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามความเครียดทั่วไป 20 0.81 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย 10 0.82 
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ภาคผนวก ช 
 

การวิเคราะห์การกระจายของข้อมูล 
 

1. การทดสอบการแจกแจงของข้อมูลความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง กลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองก่อนการทดลอง 
 

Tests of Normality 

ตัวแปร การแบ่งกลุ่ม 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

ความรู้ของผู้ดูแล CONTROL  .105 33 .200* .963 33 .310 

EXPERIMENT  .119 33 .200* .964 33 .335 
ภาระการดูแลของผู้ดูแล CONTROL   .140 33 .100 .922 33 .121 

EXPERIMENT  .105 33 .200* .974 33 .595 

ความเครียดของผู้ดูแล CONTROL  .100 33 .200* .973 33 .561 
EXPERIMENT  .103 33 .200* .955 33 .184 

*. This is a lower bound of the true significance. 
a. Lilliefors Significance Correction 
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ความรู้ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง 
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ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง 
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ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง 
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2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง (n = 33) โดยใช้สถิติ Paired t-test  
 
 

 

Paired Differences 

t df 
Sig. 

 Mean 
Std. 

Deviat
ion 

Std. 
Error 
Mean 

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 

Lower Upper 
 

   
     

ความรู้ของผู้ดูแล            -37.60 15.96 2.77 -43.268 -31.945 -13.53 32 .000 
     ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย -6.90 2.52 .440 -7.806 -6.012 -15.69 32 .000 
     ทักษะในการดูแลผู้ป่วย    -30.69 14.20 2.47 -35.735 -25.659 -12.41 32 .000 
         

ภาระการดูแลของผู้ดูแล  17.48 13.34 2.32 12.753 22.217 7.52 32 .000 
     ภาระการดูแลเชิงอัตนัย      9.21 12.58 2.191 4.748 13.676 4.20 32 .000 
     ภาระการดูแลเชิงปรนัย        8.27 7.48 1.30 5.620 10.925 6.35 32 .000 
         

ความเครียดของผู้ดูแล  18.06 9.30 1.62 14.762 21.360 11.15 32 .000 
    ความเครียดทั่วไป      11.75 7.34 1.27 9.152 14.363 9.19 32 .000 
    ความเครียดจากการดูแล  6.30 3.40 .59 5.096 7.510 10.63 32 .000 
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3. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ

สมองกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง (n = 33) โดยใช้สถิติ Paired t-test 

 

 

Paired Differences 

t df 
Sig. 

 Mean 
Std. 

Deviat
ion 

Std. 
Error 
Mean 

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 
Lower Upper 

 
   

     

ความรู้ของผู้ดูแล            -.18 1.667 .290 -.773 .409 -.627 32 .535 
     ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย -1.75 7.098 1.236 -4.274 .759 -1.423 32 .165 
     ทักษะในการดูแลผู้ป่วย    -1.93 7.673 1.336 -4.660 .781 -1.452 32 .156 
         

ภาระการดูแลของผู้ดูแล  -2.66 8.406 1.463 -5.647 .314 -1.822 32 .078 
     ภาระการดูแลเชิงอัตนัย      -.636 5.355 .932 -2.535 1.262 -.683 32 .500 
     ภาระการดูแลเชิงปรนัย        -3.30 10.00 1.741 -6.849 .243 -1.897 32 .067 
         

ความเครียดของผู้ดูแล  1.182 6.023 1.048 -.954 3.318 1.127 32 .268 
    ความเครียดทั่วไป      -.182 1.667 .290 -.773 .409 -.627 32 .535 
    ความเครียดจากการดูแล  -1.758 7.098 1.236 -4.274 .759 -1.423 32 .165 
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4. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแล ภาระการดูแล และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Independent 
t-test          

 

           

 
 Levene’s 

test 
t-test Equality of Mean 

 

 

F Sig. t df 

Sig.  
(2-

taile
d) 

Mean 
Differen

ce 
Std. 

95% 
Confidence 

Interval of the 
Difference 

         Lower Upper 

           

ความรู้ของผู้ดูแล 
 1.63 .20 -12.52 64 .000 -34.00 2.71 -39.42 -28.57 
   -12.52 59.29 .000 -34.00 2.71 -39.43 -28.57 

      ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 
 .049 .82 -13.76 64 .000 -7.21 .52 -8.25 -6.16 
   -13.76 63.93 .000 -7.21 .52 -8.25 -6.16 

     ทักษะในการดูแลผู้ป่วย 
 1.25 .26 -10.72 64 .000 -26.78 2.49 -31.78 -21.79 
   -10.72 59.84 .000 -26.78 2.49 -31.78 -21.78 

 
 

  
       

ภาระการดูแลของผู้ดูแล 
 8.97 .00 5.77 64 .000 19.06 3.30 12.46 25.65 
   5.77 47.60 .000 19.06 3.302 12.420 25.701 

     ภาระการดูแลเชิงอัตนัย 
 5.66 .02 5.16 64 .000 11.87 2.30 7.28 16.47 
   5.16 48.113 .000 11.87 2.30 7.25 16.50 

     ภาระการดูแลเชิงปรนัย 
 5.77 .01 3.91 64 .000 7.18 1.83 3.50 10.84 
   3.91 57.27 .000 7.18 1.833 3.51 10.85 

 
 

  
       

ผลรวมความเครียดของ
ผู้ดูแล 

 3.67 .060 5.70 64 .000 16.81 2.948 10.929 22.707 
   5.70 57.06 .000 16.81 2.948 10.915 22.721 

     ความเครียดทั่วไป  2.57 .11 4.87 64 .000 10.63 2.182 6.27 14.99 
   4.87 57.50 .000 10.63 2.18 6.26 15.00 

     ความเครียดจากการดูแล 
 .036 .85 4.732 64 .000 6.18 1.30 3.572 8.79 
   4.73 62.85 .000 6.18 1.30 3.57 8.79 
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