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กิตติกรรมประกาศ 

วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงได ดวยความกรุณาอยางสูงของ ผูชวยศาสตราจารย ดร.
ประนอม  รอดคําดี อาจารยที่ปรึกษาผูใหคําแนะนาํปรึกษา ใหขอคิด ชวยเหลือ และใหกําลงัใจ
ดวยดีตลอดมา ผูวจิัยรูสึกซาบซึ้งเปนอยางยิ่ง จงึขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสงูไว ณ โอกาสนี ้

ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย พ.ต.ต. หญิง ดร. พวงเพ็ญ ชุณหปราณ ประธาน
สอบวิทยานิพนธที่ไดใหขอเสนอแนะ แกไขความบกพรองวทิยานพินธ และผูชวยศาสตราจารย ดร. 
เอมอร จังศิริพรปกรณ ทีก่รุณาใหคําแนะนําเกี่ยวกับสถติิที่ใชในการวิเคราะหขอมูล และคําแนะนาํ
ที่ทาํใหวิทยานิพนธฉบับนีม้ีความสมบูรณมากยิง่ขึ้น ขอกราบขอบพระคุณบัณฑิตวทิยาลยั และ
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัยที่ไดสนบัสนุนทนุสวนหนึง่ในการทาํวิจัยครั้งนี ้

 ขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทัง้ 8 ทาน ที่กรุณาตรวจสอบการแปลภาษาและความ
ตรงตามเนื้อหาของเครื่องมอืวิจัย รวมทัง้ใหขอเสนอแนะที่เปนประโยชนอยางยิ่งในการวิจัยครั้งนี้ 
ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัยทุกทาน ที่ได
ประสิทธิ์ประสาทความรู และประสบการณที่มีคุณคาตลอดระยะเวลาการศึกษา ขอขอบคุณ
เจาหนาที ่และบุคลากรคณะพยาบาลศาสตรทุกทาน ทีไ่ดอํานวยความสะดวกตลอดมา 

ขอขอบพระคุณผูอํานวยการสํานักการแพทยกรุงเทพมหานคร ผูอํานวยการโรงพยาบาล 
หัวหนาพยาบาล พยาบาลและผูประสานงานทกุทาน ของโรงพยาบาลทัง้ 6 แหง ที่ใหความ
อนุเคราะหในการทดลองใชเครื่องมือวิจัยและเก็บรวบรวมขอมูลการวจิัยเปนอยางดี และที่สําคญั
คือผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองทุกทาน ที่ใหความรวมมอืและเสียสละเวลาในการตอบแบบสอบถาม
เปนอยางดียิง่ 

ขอกราบขอบพระคุณ ผูบังคับบัญชาทกุทานที่ไดกรุณาอนุมัติการลาศึกษาตอ รวมทัง้
ขอขอบคุณเจาหนาที่โรงพยาบาลเพชรบูรณทุกทานที่ไดใหโอกาสผูวิจยัไดศึกษาตอ 

ทายที่สุด การทําวิทยานพินธคร้ังนี้สาํเร็จลงไดดวยกาํลังใจจากทุกคนในครอบครัวที่คอย
ดูแลเอาใจใส และใหการสนับสนนุผูวจิยัดวยดีเสมอมา ขอขอบคุณกัลยาณมติรรวมสถาบนัทุก
ทานทีท่ําใหผูวิจัยมีประสบการณที่ดีในชวีิตการศึกษาตลอดระยะเวลาการศึกษา 

ประโยชนใดๆที่ไดรับจากวทิยานพินธฉบับนี้ผูวิจยัขอมอบแด คุณพอ คุณแม ครูอาจารย
และผูมีพระคณุทุกทาน 
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บทที่  1 
 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 
จากสถิติการเฝาระวงัการบาดเจ็บของสํานักงานระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต

ปพ.ศ. 2543-2549 พบวาการบาดเจ็บรุนแรง 5 สาเหตแุรกไดแก อุบัติเหตุการขนสง อุบัติเหตุพลดั
ตกหรือหกลม อุบัติเหตุการถูกกระทบจากแรงเชิงกลของวัตถ ุ การทาํรายตัวเองดวยวิธีตางๆ และ
การถูกทํารายดวยวิธีตางๆ โดยเฉพาะอุบัติเหตุการขนสงมีแนวโนมสูงขึ้นทุกปทัง้ๆที่มกีารรณรงค
และมีมาตรการในการปองกนัอยางเต็มที่ โดยในปพ.ศ. 2549 พบวาเกิดอุบัติเหตุการขนสงจาํนวน 
743,322 คร้ัง มีผูเสียชีวิต 10,754 ราย (สวนขอมูลสํานักงานระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข)  
ผูปวยทีม่าดวยอุบัติเหตุสวนใหญนั้นพบวาอวยัวะที่ไดรับบาดเจ็บสูงสุดคือ ศีรษะ (ชไมพันธุ  
สันติกาญจน และศิริวรรณ สันติเจียรกุล, 2547) ซึ่งสงผลตอการบาดเจ็บสมองของผูปวย 
 การบาดเจ็บทางสมองเปนทัง้ภาวะการเจบ็ปวยที่รุนแรงเฉียบพลนัและเปนภาวะเจบ็ปวย
เร้ือรังที่สงผลกระทบที่ยุงยากและยาวนานตอตัวผูปวยและสมาชิกครอบครัว (Florian and Katz, 
1991) ในอดีตผูปวยบาดเจบ็ทางสมองอยางรนุแรงจะเสียชีวิตตั้งแตในระยะวิกฤต ิ เนื่องจากการ
ชวยเหลือเบื้องตน การนําสงโรงพยาบาล ตลอดจนเครือ่งมือและวิธกีารรักษา การดูแลผูบาดเจ็บ
ทางสมองในระยะวกิฤติยงัไมมีประสิทธิภาพ แตปจจุบนัเนื่องดวยวทิยาศาสตรทางการแพทยและ
เทคโนโลยีตางๆมีการพัฒนาและเจริญรุดหนามากขึ้น ทัง้ในดานการชวยเหลือผูบาดเจ็บที่ศีรษะ
เบื้องตน การวินิจฉยัโรค การรักษา และการดูแลผูบาดเจ็บที่ศีรษะในระยะวิกฤตมิีประสิทธิภาพดี
ขึ้นจึงทําใหผูบาดเจ็บที่ศีรษะมีอัตราการรอดชีวิตมากขึน้ (ทิพพาพร  ตงัอํานวย, 2544)  

ในขณะที่อัตราของผูรอดชีวติจากการบาดเจ็บทางสมองมีมากขึน้ แตในขณะเดียวกนักลับ
พบวาผูปวยบาดเจ็บสมองในรายที่รอดชีวติจะยังคงมีปญหาหลงเหลอือยูกลาวคือ ปญหาดาน
รางกายไดแก ความผิดปกตดิานการเคลื่อนไหว ดานการรับประทานอาหาร ดานการกําจัดของเสยี
ออกจากรางกาย ดานความตั้งใจ/สมาธ ิ ดานการรับความรูสึกและการรับรู ดานความจาํ ดาน
ภาษาและการสื่อสาร ดานสติปญญา รวมกับมปีญหาดานจิตใจไดแก ภาวะซึมเศรา ความวิตก
กังวลจากการสูญเสียการทาํหนาที ่อาการกาวราวและอาการกระวนกระวาย อารมณเปลี่ยนแปลง
งายและการแสดงอารมณไมเหมาะสม โดยความพิการทีห่ลงเหลืออยูยิง่ปรากฏยาวนานเทาใด
ผลกระทบกจ็ะยิ่งเรื้อรังมากขึ้นเทานัน้ (นภิาวรรณ  สามารถกิจ และ สุภาภรณ ดวงแพง, 2540) 
สงผลใหผูบาดเจ็บสมองที่รอดชีวิตไมสามารถดําเนินชวีติประจําวนัไดเหมือนเดิม และมีความ
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ตองการการดูแลจากผูดูแล เพื่อชวยเหลือในดานการปฏบิัติกิจกรรมตางๆ ที่ไมสามารถกระทําได
ดวยตนเอง การฟนฟูสภาพ และการปองกันภาวะแทรกซอนตางๆ แตในสถานการณปจจุบันที่มี
ขอจํากัดดานจํานวนเตยีงรองรับผูปวยทีม่ีจํานวนเพิม่มากขึ้น ประกอบกับระบบรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล (HA) ที่มุงเนนการปรับปรุงงานบริการดานสุขภาพใหมีคณุภาพสูงสุดภายใต
คาใชจายที่เหมาะสม ทาํใหโรงพยาบาลมีแนวโนมที่จะจาํกัดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล
และจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลใหเร็วที่สุดเมื่อผูปวยบาดเจ็บสมองมีอาการดีขึ้นและคงที ่
ทั้งๆทีผู่บาดเจบ็สมองยงัคงสภาพการเจ็บปวยเรื้อรังและยังไมพรอมทีจ่ะดูแลตนเองได (อุระณี  
 รัตนพทิักษ, 2546)  ทําใหผูปวยบาดเจ็บสมองภายหลงัการจําหนายออกจากโรงพยาบาลใน
ขณะที่มีความพิการหลงเหลอือยู ตกเปนภาระของผูดูแลผูปวยทีบ่านอยางหลีกเลีย่งไมได  
(นันทวนั สุวรรณรูป, 2546) 

ผูดูแลที่ใหการดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองทีบ่านสวนใหญไดแก  บิดามารดา คูสมรส บุตร 
หรือญาติพีน่อง (ชนัญชิดา โพธิประสาท, 2547; นันทวรรณ พุทธวรรณ, 2545; Mimmes et al., 
2000; Wallace et al., 1998) ทาํหนาทีเ่ปนผูดูแลหลักในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลที่กระทาํตอ
ผูปวยโดยตรง มุงเนนการกระทําเพื่อตอบสนองความตองการดานรางกายที่ผูปวยบาดเจ็บสมองไม
สามารถปฏิบตัิไดดวยตนเอง รวมถงึกิจกรรมที่เกี่ยวของกับการรักษาพยาบาล เชน การอาบน้ําทาํ
ความสะอาดรางกาย ดูแลสขุวิทยาสวนบคุคล ดูดเสมหะ ปอนอาหารและยา หรือใหอาหารและยา
ทางสายยาง ทําความสะอาดแผล ชวยเหลือดานการเคลื่อนไหวรางกาย และการฟนฟูสภาพให
การดูแลดานจติใจแกผูปวยบาดเจ็บสมองที่มีอารมณและพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป ทําหนาที่
เปนคนกลางในการติดตอเจรจาหรือติดตอกับบุคลากรหรือองคกรทางสุขภาพ ประสานแหลง
ประโยชนตางๆ นอกจากนี้ผูดูแลบางคนตองเปลี่ยนบทบาทมาทาํหนาทีห่ัวหนาครอบครัวรวมถึง
หารายไดมาใชจายในครอบครัวแทนหัวหนาครอบครัวทีเ่จ็บปวย (ยพุาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2539; 
Mimmes et al., 2000; Robinson, 1990) การดูแลผูปวยจึงเปนหนาทีค่วามรับผิดชอบที่สําคัญยิ่ง
ของผูดูแล และจากสภาพของผูปวยทีม่ีความพิการที่หลงเหลือดังกลาว กิจกรรมที่ผูดูแลตอง
กระทําจึงมีความซับซอน ตองการความรูและทักษะในการใหการดูแลที่ตางจากการดูแลสุขภาพ
ทั่วไป อีกทัง้เปนการดูแลทีต่อเนื่องและยาวนาน การดูแลอาจนานถงึ 24 ชั่วโมงตอวัน หรือ 7 วนั
ตอสัปดาห และไมรูวาจะสิน้สุดเมื่อใด (Sawatzky and Fowler-Kerry, 2003)  

ความตองการการดูแลของผูปวยบาดเจ็บสมองดังกลาวขางตน ทําใหผูดูแลผูปวยบาดเจ็บ
สมองตองทุมเททัง้กาํลังกาย กําลงัใจ เสยีสละเวลาเกอืบทั้งหมดของตนเองเพื่อการดูแลเอาใจใส
ผูปวย เพื่อใหผูปวยบาดเจ็บสมองไดรับการตอบสนองความตองการในดานตางๆ จนบางครั้งทาํให
ผูดูแลไมมีเวลาและโอกาสทีจ่ะละวางจากการดูแลผูปวยหรือลืมที่จะเอาใจใสตนเอง ทําให 
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แบบแผนในการดําเนนิชีวิตของผูดูแลเปลี่ยนแปลงไป (Lifestyle changes) ไดแก ไมมีเวลาใน
การรับประทานอาหารใหครบ 3 มื้อ (Sawatzky and Fowler-Kerry, 2003) การรับรสอาหาร
เปลี่ยนแปลงไป (Marsh et al., 1998) ทาํใหความตองการอาหารลดลง (วิมลรัตน ภูวรวุฒิพานิช, 
2539) ไมมีเวลาวางสําหรับการออกกาํลังกายและงานอดิเรก ( Kurylo, Eliott, and Shewchuk, 
2001; Marsh Kersel and Havil, 1998; Tyerman and Boot, 2001) หรือแมแตการดูแลตนเอง 
จนสุขภาพของผูดูแลทรุดโทรม (วิมลรัตน ภูวรวุฒพิานชิ, 2539; จอม สุวรรณโณ, 2541) มีแบบ
แผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลงไป ทําใหกลายเปนบคุคลที่ออนแองาย ผูดูแลบางรายมีอาการ
เจ็บปวยระหวางใหการดูแลผูปวยไดแก ปวดศีรษะ ปวดหลัง/เขา ไขหวัด ปวดทอง ออนเพลีย ใจ
ส่ัน ( นภาภรณ  แกวกรรณ, 2533; วมิลรัตน ภูวราวุฒิพานชิ, 2537; ชนัญชดิา โพธิประสาท, 
2547) บางรายมีโรคประจาํตัวเดิมอยูแลวแตดวยภาระที่ตองใหการดแูลผูปวยอยูตลอดเวลาทาํให
ไมมีเวลาไปพบแพทยตามนดั รับประทานยาไมเปนเวลา โรคประจําตัวที่เปนอยูแลวมีอาการกําเรบิ
มากขึ้นและอาจมีปญหาสุขภาพอื่นๆเพิ่มมากขึ้น (ศิริพนัธุ สาสัตย, 2546) บางรายรับรูภาระงาน
มากทําใหมีการใชยาจนเกนิความจําเปนและดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล (Marsh et al., 1998) 
ซึ่งผลกระทบดังกลาวอาจกอใหเกิดอันตรายตอผูดูแลตามมา 

 ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองเหลานี้จึงควรไดรับการศึกษาถึงการพฒันาชีวิตใหเกิดความ
สมดุลของมิติตางๆ จนถึงพรอมดวยความสุขสมบูรณ (Wellness) ซึง่จะทําใหผูดูแลสามารถดูแล
สุขภาพตนเองไดเปนอยางดี สามารถควบคุมจิตใจ ระบายอารมณและความรูสึกอยางเหมาะสม มี
การสรางสรรคส่ิงตางๆรอบๆตัว สามารถแลกเปลี่ยนความรูกับผูอ่ืนได  ตระหนกัรูเกี่ยวกับ
ส่ิงแวดลอมทางรางกายและจิตใจ มีความพึงพอใจตอการงานที่รับผิดชอบในหนาที่ซึง่แสดงออก
ถึงการมีเปาหมายในชีวิต รวมทัง้แสดงความรูสึกดานดีงามตอชีวิตและธรรมชาติ ทัง้นี้เพราะความ
เปนอยูแตละดานตางก็สงผลถึงกนัและกนั การเปลี่ยนแปลงชีวิตดานใดดานหนึง่จะสงผล
กระทบกระเทอืนถึงความสขุสมบูรณโดยรวมดวย (Hettler, 1980 cited in Warner, 1984)  
ความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองจึงเปนปจจัยสําคัญทีช่วยสงเสรมิใหผูดูแลใหการ
ดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองไดอยางเตม็ศักยภาพและมีประสิทธิภาพ ความสุขสมบูรณตามแนวคดิ
ของ Hettler (1980 cited in Warner, 1984) ประกอบดวย 6 ดานคือ  

ความสุขสมบูรณดานรางกาย  หมายถงึ การคงสภาพความยืดหยุนและความแข็งแรงของ
หลอดเลือดและหัวใจอยูเสมอ รูจักวิธีปองกันโรคและรูอาการเริ่มตนของความเจ็บปวย ดูแลตนเอง
ดานสุขภาพ เชน การรบัประทานอาหารทีม่ีประโยชน ออกกาํลังกายสม่ําเสมอ รักษาความ
ปลอดภัยทั้งจากอุบัติเหตุและจากการใชยา ไมสูบบุหร่ี หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล 
เนื่องจากผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองตองทุมเททั้งแรงกาย แรงใจ ในการทาํหนาทีท่ดแทนทุกอยาง
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ในการดูแลกิจวัตรประจําวนัที่ผูปวยไมสามารถปฏิบัติไดดวยตนเอง ผูดูแลละเลยการดูแลตนเอง 
จากผลกระทบตอผูดูแลทางดานรางกายมากมายดงัทีก่ลาวไวขางตน อาจทําใหผูดูแลเกิดปญหา
ดานหวัใจและหลอดเลือด ระบบประสาทและตอมไรทอ รวมทั้งการทาํหนาที่ของระบบภูมิคุมกันที่
มากเกินไป (Kiecolt et al., 1991; King, Oka, and Young, 1994; Vitaliiano, 1997 cited in 
Kurylo et al., 2001) 
 ความสุขสมบูรณดานสังคม หมายถงึ การมีสวนรวมหรือเสียสละเพือ่ชุมชน อันแสดงถึง
การพึง่พาอาศยัซึ่งกนัและกนัระหวางคนกบัคน และคนกับธรรมชาติ ตระหนักรูดานการปฏิบัติตอ
สังคมและการรักษาสภาพแวดลอม ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองตองใชเวลาเกือบทั้งหมด 
เพื่อการดูแลผูปวย ทําใหมีเวลาสวนตัวลดลง  ไมสามารถเขารวมกิจกรรมทางสังคมไดดังเดิมหรือ
ทําหนาที่ตามบทบาทที่ควรรับผิดชอบตอชีวิตตนเองลดลง (Marsh et al., 1998; Sawatzky and 
Fowler-Kerry, 2003) บางรายเกิดความรูสึกสูญเสียความเปนสวนตวั รูสึกเหมือนผูกติดกับผูปวย 
ถูกแยกจากสงัคม ขาดเพือ่น หรือเกิดความรูสึกมีคณุคาในตนเองลดลง ทาํใหหลกีหนีสังคม 
(Tyerman and Boot, 2001) 

ความสุขสมบูรณดานอารมณ ประกอบดวย ความตระหนกัรูดานเพศสัมพันธและอารมณ 
และการจัดการดานอารมณ ครอบคลุมถึงการปฏิบัติตนทางดานอารมณและเพศสัมพันธไดอยาง
เหมาะสม ตระหนกัรูและยอมรับความรูสกึของผูอ่ืน มคีวามรูสึกที่ดตีอตนเองและตอการมีชีวิตอยู
ในทางที่ดี สามารถเผชิญความเครียดไดอยางมีประสิทธิภาพ มีความสามารถในการจัดการกบั
อารมณและแสดงพฤติกรรมไดอยางเหมาะสม เนื่องจากการดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองทีม่ีความ
พิการหลงเหลอือยูที่เปนการดูแลที่ซับซอนและตองการระยะเวลาในการฟนฟูสภาพผูปวย 
นอกจากนี้ผูดแูลยังตองเผชญิกับสภาพอารมณ บุคลิกภาพและพฤติกรรมที่เปลีย่นแปลงไปของ
ผูปวยบาดเจ็บสมอง ทําใหผูดูแลมีความเครียด ความวิตกกังวลและซึมเศราเรื้อรังอยูในระดับสูง 
(Marsh et al., 1998; Harris et al., 2001)  

 ความสุขสมบูรณดานสติปญญา หมายถึง การคิดสรางสรรคกิจกรรมตางๆ รูจกัใชแหลง
ทรัพยากรทีม่ีเพื่อขยายความรูไปสูการพฒันาทักษะและศักยภาพของตน โดยตองมีการพัฒนา
ความรูความสามารถทางดานสติปญญาอยูเสมอจากแหลงตางๆที่มีอยูรอบตัว มีการติดตามความ
เคลื่อนไหวทางสังคม สามารถแลกเปลีย่นความรูและประสบการณกับบุคคลอื่นในสังคมได มี
ทักษะในการคิดอยางมวีิจารณญาณ บทบาทของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองเปนบทบาทใหมที่
ตองการทกัษะซึ่งสมาชิกครอบครัวผูดูแลไมเคยปฏิบัติมากอน ทําใหสมาชิกครอบครัวผูดูแล  
ขาดความรู ไมมีความพรอมที่จะปฏิบัติบทบาทของผูดแูล โดยเฉพาะผูดูแลที่ไมไดรับการเตรียม
ความพรอมในบทบาทของผูดูแลจากบุคลากรทีมสุขภาพมากอน (อุษาวด ี อัศดรวเิศษ, 2546) 
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 ความสุขสมบูรณดานการงานอาชพี หมายถึง ความพึงพอใจตองานที่รับผิดชอบ รวมทัง้
ความรูสึกดานดีและทุมเทกายใจตอการปฏิบัติงาน มทีักษะความสามารถในงานที่ทาํ ในการดูแล
ผูปวยถงึแมวาผูดูแลจะรูสึกเครียดหรือถูกคุกคามตอการดําเนินชีวิต แตจากการศึกษาของ  
วิภาวรรณ ชอุม (2537) พบวาผูดูแลสวนใหญก็ยงัเตม็ใจที่จะใหการดูแลผูปวยตลอดไป มีความ
พยายามพัฒนาทักษะตางๆ ใหมีความรูความเขาใจเนือ่งจากมีความรักใครผูกพันกบัผูปวย  
ซึ่งผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองสวนใหญจะมีความสัมพนัธกับผูปวย คือเปนบิดามารดา หรือคูสมรส 
ซึ่งมีพืน้ฐานของความรักใคร ผูกพนัใกลชดิอยูแลว ถาไดรับการสนับสนุนที่เพียงพอจะทําใหผูดูแล
เหลานี้ทาํหนาที่ไดอยางมีศักยภาพยิง่ขึ้น 
 ความสุขสมบูรณดานจิตวญิญาณ หมายถงึ การแสวงหาความหมายและเปาหมายของ
การดํารงชวีิต มีความรูสึกที่ดีงามตอชีวิตและธรรมชาติ ยอมรับคานิยมและความเชื่อของผูอ่ืน 
เนื่องจากผูปวยบาดเจ็บสมองที่มีความพกิารหลงเหลือ มีบุคลิกภาพ อารมณและพฤติกรรม
เปลี่ยนแปลงไป ทําใหผูดูแลเกิดความรูสึกสูญเสียจากการที่ไมสามารถสื่อสารกันไดดังเดิม 
นอกจากนีก้ารดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองที่ใชระยะเวลานานโดยไมอาจคาดการณไดวาผลลพัธจาก
การบาดเจ็บจะทําใหผูปวยกลับสูสภาพเดิมไดเพียงใด สงผลใหผูดูแลเกิดความทอแท เหนื่อยลาได 
(กันยารัตน  ผ่ึงบรรหาร, 2539)  
 จะเหน็ไดวาความสุขสมบูรณของผูดูแลมีผลตอการดูแลผูปวย ในขณะเดียวกนัการดูแล
ผูปวยก็สงผลตอความสุขสมบูรณของผูดูแลเชนกนั ความสุขสมบูรณของผูดูแลจึงสําคัญเทาๆกับ
ความสุขสมบูรณของผูรับการดูแล (Kurylo et al., 2001) บทบาทของพยาบาลนอกจากจะชวย
ดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองใหรอดชีวิตแลว จะตองสงเสรมิใหผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองถึงพรอมดวย
ความสุขสมบูรณระดับสูงสุด เพื่อทีผู่ดูแลเหลานี้สามารถทําหนาที่ของตนอยางเต็มศักยภาพ 
ดังนัน้พยาบาลจึงจําเปนตองศึกษาใหแนชัดถึงปจจยัที่เกี่ยวของกับองคประกอบตางๆของความสขุ
สมบูรณ   
 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยที่ผานมาพบวามีการศึกษาเกี่ยวกบัความสุข
สมบูรณเฉพาะในกลุมนิสิตนักศึกษา (ดวงเดือน  พพิัฒนชูเกียรติ, 2541; ประนอม รอดคําดี, 
2538; รัชชนก กลิน่ชาติ, 2541) ในกลุมอาจารยพยาบาล (ชุติมา บรูณธนิต, 2539) และในกลุม
พยาบาลวชิาชีพ (ปติมา ฉายโอภาส, 2546) เทานัน้ และพบวา ความเขมแข็งในการมองโลกและ
แรงสนับสนนุทางสังคมมีความสมัพนัธทางบวกกับความสุขสมบูรณ สําหรับการศึกษาในผูดแูล
ผูปวยบาดเจ็บสมองมีเพียงการศึกษาในมติิดานจิตใจและอารมณ 2 เร่ืองคือ การศกึษาผลของการ
สนับสนนุดานขอมูลและอารมณตอความวติกกังวลของสมาชิกในครอบครัวผูปวยบาดเจ็บศีรษะ
ของ รัตนา อยูเปลา (2543) การศึกษาผลของโปรแกรมการสนบัสนนุความตองการของครอบครัว
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ตอการปรับตัวของสมาชิกในครอบครัวผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะของ เบญจมาภรณ  วงษไกร (2548) 
และการศึกษาดานภาวะสุขภาพ 1 เร่ืองคือ ปจจัยทีม่ีอิทธพิลตอภาวะสุขภาพของผูดูแลผูปวย
บาดเจ็บสมองของ นนัทวรรณ  พุทธวรรณ (2545) ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยตระหนักถึง
ความสาํคัญของการพัฒนาชีวิตที่ครบในทุกมิติของคนทั้งคนคือ ความสุขสมบูรณของผูดูแลขณะที่
ผูปวยบาดเจ็บสมองกลับไปสูชุมชนรวมทัง้ปจจัยที่นาจะมีความสัมพนัธไดแก ปจจัยสวนบุคคล 
ภาระในการดแูล ความเขมแข็งในการมองโลก การสนบัสนุนทางสังคม เพื่อเปนประโยชนในการ
นํามาใชพฒันาแผนการพยาบาลเพื่อการชวยเหลือผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองใหเกิดความสมดุล
ทั้งดานรางกาย สังคม อารมณ สติปญญา การงานอาชีพและจิตวิญญาณ จนถงึความสุขสมบูรณ
ระดับสูงสุด สามารถปฏิบตัิหนาที่ไดอยางเต็มศักยภาพและมีประสิทธิภาพภายใตสภาพแวดลอม
ที่เอื้อตอการทาํหนาที่ สงผลตอคุณภาพชีวติของผูปวยบาดเจ็บสมองใหดีขึ้นตอไป 
 
ปญหาการวจิัย  

1.  ความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองอยูในระดับใด 
2. ปจจัยสวนบุคคล ภาระการดูแล ความเขมแข็งในการมองโลก แรงสนับสนนุทางสงัคม  

มีความสมัพนัธกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองหรือไม อยางไร 

วัตถุประสงคของการวิจยั 
1. เพื่อศึกษาระดับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 

 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระการดูแล ความเขมแข็งในการ
มองโลก แรงสนับสนุนทางสังคม กับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 จากแนวคิดเรื่องความสุขสมบูรณของ Hettler (1980 cited in Warner, 1984)  ที่กลาววา 
ความสุขสมบูรณ เปนการพฒันาชวีิตที่สมดุลครบถวนทัง้ดานรางกาย อารมณ สังคม สติปญญา 
การงานอาชีพ และจิตวิญญาณ โดยมุงการพัฒนาไปพรอมๆกันทุกดาน ดวยการรักษาสมดุลมติิ
ตางๆของชีวิตอยางมีระบบ ทั้งนี้เพราะความเปนอยูแตละดานตางกส็งผลถึงกันและกัน นอกจากนี้
การเปลี่ยนแปลงชีวิตดานใดดานหนึง่ยงัสงผลกระทบกระเทือนถึงความสุขสมบูรณโดยรวมดวย 
ความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองเปนปจจยัที่ชวยสงเสริมใหผูดูแลใหการดูแลผูปวย
บาดเจ็บสมองไดอยางเต็มศักยภาพและมปีระสิทธิภาพ ในขณะเดยีวกนัการดูแลผูปวยกอใหเกดิ
ผลตอความสขุสมบูรณของผูดูแลเชนกัน ความสุขสมบูรณของผูดูแลจึงสําคัญเทาๆกับความสุข
สมบูรณของผูรับการดูแล (Kurylo et al., 2001)  ในการศึกษาครั้งนีผู้วิจัยไดทบทวนวรรณกรรมที่
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เปนงานวิจัยเชิงบรรยายที่มผูีศึกษาความสุขสมบูรณในกลุมนกัศึกษาพยาบาลและในกลุม
พยาบาลวชิาชีพซึ่งเปนกลุมตัวอยางทีท่าํหนาที่ในการใหการดูแลผูปวยคลายกันกบัผูดูแลผูปวย
บาดเจ็บสมอง รวมทัง้ศึกษาวรรณกรรมทีม่ีผูศึกษาปจจัยที่เกีย่วของกบัองคประกอบของความสขุ
สมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง พบวามีปจจัยดงัรายละเอียดตอไปนี้ 

ปจจัยสวนบคุคล เปนลักษณะเฉพาะของแตละบุคคลของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมอง
ไดแกอายุ เพศ ระดับการศกึษา และรายได  
 เพศ มีผลตอกระบวนความคิด ทักษะมมุมองชีวิตและการแกไขปญหา บุคลกิภาพ ความ
ละเอียดออน ความอดทนและทุมเท ตลอดจนความถนัดในการทํางานที่แตกตางกนั ซึง่จาก
การศึกษาพบวาเพศหญิงจะทุมเทใหกับการทําหนาที่และการดูแลสมาชิกครอบครัว รวมทั้งมี
ทักษะในการติดตอส่ือสารดีกวาเพศชาย แตเพศหญิงจะมองชีวติในแงลบจากการทาํหนาที่และ
การดูแลสมาชกิครอบครัวซึ่งจะกอใหเกิดความเครียดไดงายกวาเพศชาย (Marsh et al., 1998; 
Sisk, 2000)   

อายุ เปนปจจัยที่บงชี้ถงึวฒุิภาวะหรือความสามารถในการจัดการตอส่ิงตางๆของบุคคล  
เมื่อบุคคลอายุมากขึน้จะมคีวามสามารถในการคิด การใชวิจารณญาณในการไตรตรองและการ
ตัดสินใจเลือกวิธีในการเผชญิปญหาและมีการแสดงออกทางอารมณเหมาะสมมากขึ้น เนื่องจาก
บุคคลไดผานภาวะวกิฤต มีประสบการณ พัฒนาการ ทําใหวุฒภิาวะสูงขึน้ (Lazarus and 
Folkman, 1984) และมีวิถทีางเลือกการดําเนนิชีวิตที่ดีกวาบุคคลที่อายุนอยกวา (ชูชื่น ชีวพูนผล, 
2541; Sisk, 2000) 
 รายไดของครอบครัว เปนแหลงสนับสนุนดานการเงิน ฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม 
โดยผูดูแลที่มีรายไดของครอบครัวดี มีสถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคมดี จะมีโอกาสในการ
แสวงหาสิ่งที่เปนประโยชนตอการดูแลตนเองและสมาชิกครอบครัว รายไดเปนสิ่งที่สนองความ
ตองการพืน้ฐานและปจจัยสีข่องบุคคลซึ่งเอื้ออํานวยตอการทาํหนาที่ของผูดูแล รายไดสามารถ
พยากรณการทําหนาที่ของสมาชิกครอบครัวได ( นรีรัตน นิลขํา, 2548) และจากการศึกษาของ  
ชุติมา  บูรณธนิต (2539) พบวารายไดมีความสมัพนัธทางบวกกับความสุขสมบูรณ  

ระดับการศึกษา การศึกษาเปนวธิีการถายทอดความรู แบบแผนการใชชีวิต ทั้งเปนการ 
เตรียมใหบุคคลเขาใจสังคม พัฒนาความคิดตางๆตอการดํารงชีวิตในทางที่ดีขึ้นและดําเนนิชวีิตได
อยางเหมาะสม (จินตนา ยูนพิันธุ, 2534) ผูดูแลที่มีวฒุิการศกึษาสงูจึงมีแนวโนมที่จะมกีาร
ตัดสินใจในการเลือกแบบแผนการใชชวีิต (Wellness lifestyle) ไดเหมาะสมกวาผูดูแลที่มวีุฒิ
การศึกษาต่ํากวา และแบบแผนการดาํเนนิชีวิตที่ดีและเหมาะสม สงผลโดยตรงตอความสขุ
สมบูรณที่ดี (Levy, Dignan, and Shirreffs, 1992) 
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 ภาระในการดูแล เนื่องจากผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองตองใชเวลาสวนใหญในการให
การชวยเหลือดูแลผูปวยและเปนระยะเวลาที่ยาวนาน อีกทั้งตองอดทนกับความแปรปรวนทางดาน
อารมณและพฤติกรรมของผูปวยตลอดเวลาทาํใหผูดูแลมีความเครียดอยูในระดับสูง สงผลตอ
ความสุขสมบูรณดานรางกาย อารมณ สังคมของผูดูแล จากการศึกษาของ Marsh et al. (1998) ที่
ศึกษาผลกระทบที่เกิดขึ้นจากภาระของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บที่สมองภายหลงัไดรับบาดเจ็บที่สมอง 
6 เดือนและ 1 ป พบวา ผูปวยบาดเจ็บสมองที่มคีวามพิการอยูในระดับรุนแรงและปานกลาง
ตองการการดูแลจากผูดูแล ทาํใหผูดูแลเกิดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราอยูในระดับสูง การ
ปรับตัวเขาสูสังคมของผูดูแลบกพรองอยูในระดับสูง และพบวาผูดูแลมีภาวะกดดันจากการมเีวลา
สวนตัวลดลง แบบแผนการนอนหลับเปลีย่นแปลง  การรับรสอาหารเปลี่ยนแปลง  มีผลกระทบตอ
งานบาน  ทาํใหผูดูแลดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลและใชยาเกินความจําเปน มกีารเจ็บปวยทาง
กาย นอกจากนี้ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองทีม่ีความพกิารหลงเหลืออยู ตอง
กระทํากิจกรรมที่ไมเคยปฏบิัติมากอนเชน การใหอาหารทางสายยาง การทาํความสะอาดรางกาย 
การชวยเหลือดานการเคลื่อนไหวรางกาย ทําใหผูดูแลรูสึกวาเปนเรื่องยากลาํบาก ตองใชเวลานาน
โดยที่ไมรูวาจะสิ้นสุดเมื่อใดในการฟนฟูผูปวยใหกลับสูสภาพปกติใหมากที่สุด สงผลใหผูดูแลเกิด
ความเหนื่อยลา (กันยารัตน ผ่ึงบรรหาร, 2539) มีเวลาเขาสังคมลดนอยลง เกิดความรูสึกความมี
คุณคาในตนเองลดลง (Tyerman and Boot, 2001) โดยทัว่ไปพบวาผูดูแลจะเริ่มเกิดความรูสึก
เปนภาระหลังจากใหการดูแลผูปวยตั้งแตสองสัปดาหถงึสองเดือน ซึ่ง Bull (1990)  ไดศึกษา
เกี่ยวกับความรูสึกเปนภาระในการดูแลและภาวะสุขภาพของญาตทิี่ดูแลผูปวยเรื้อรัง โดยการ
ติดตามเก็บขอมูล 2 วนักอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล หลงัออกจากโรงพยาบาล 2 สัปดาห 
และ 2 เดือน พบวาความรูสึกเปนภาระในการดูแลมีอิทธิพลตอสุขภาพจิตของญาติผูดูแลผูปวย
โดยอธิบายความแปรปรวนของสุขภาพจิตไดรอยละ 27 ที่ระยะเวลา 2 สัปดาห และรอยละ 17 ที่
ระยะเวลา 2 เดือน  

ความเขมแขง็ในการมองโลก เปนปจจยัสําคัญที่ชวยทําใหบุคคลประสบความสาํเร็จใน
การจัดการกับความตึงเครียดที่เกิดขึ้นและสามารถคงการมีสุขภาพดี ประกอบดวย 1) 
ความสามารถทําความเขาใจส่ิงเรา วาสิ่งเราหรือเหตุการณทีท่าํใหเกิดความเครียดซึ่งมาจาก
ส่ิงแวดลอมภายในและภายนอกตนนัน้ มรีะบบระเบียบ สามารถทาํนายไดและสามารถอธิบายได 
2) ความสามารถบริหารจดัการ บุคคลรับรูวาตนมีแหลงประโยชนทีส่ามารถจัดการกับส่ิงเราหรือ
เหตุการณเหลานัน้ได 3) ความสามารถในการใหความหมาย วาสิง่ที่เกิดขึ้นเปนสิ่งทาทาย มี
คุณคาและคุมคาสําหรับการเขาไปเกี่ยวของหรือจัดการแกไขใหสําเร็จลลุวงไปได ผูดูแลที่มีความ
เขมแข็งในการมองโลกสงูจะสามารถเขาใจวาสิ่งเราทีเ่กิดขึ้นเชนความเครียดที่เกิดจากภาระในการ
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ดูแลนั้นเปนอยางไร ผูดูแลรับรูวาตนมีแหลงประโยชน สามารถจัดการกับความเครยีดนั้น และมี
พฤติกรรมแสดงออกทางดานอารมณไดอยางเหมาะสม สงผลตอความสุขสมบูรณทางดานอารมณ
และสติปญญา นอกจากนี้ความเขมแข็งในการมองโลกยังเปนปจจยัสําคัญที่ชวยใหผูดูแลผูปวย
สามารถปรับตัวตอภาระและบทบาทการดูแลผูปวยไดดี สงผลตอความสุขสมบูรณดานการงาน
อาชีพและจิตวิญญาณ จากการศึกษาของ ชูชืน่ ชวีพนูผล (2540) ที่ศึกษาพบวาญาติผูดูแลผูปวย
มะเร็งระยะลุกลามทีม่ีความเขมแข็งในการมองโลกสงูมีการปรับตัวทัง้ทางดานรางกาย ดานอัต
มโนทัศน ดานบทบาทหนาที่ ดานการพึง่พาระหวางกนั ตลอดจนการปรับตัวโดยรวมดีกวาผูทีม่ี
ความเขมแข็งในการมองโลกต่ํา และจากการศึกษาของ ปติมา ฉายโอภาส (2546) พบวาความ
เขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพนัธทางบวกกับความสุขสมบูรณพยาบาลวชิาชพีโรงพยาบาล
รัฐกรุงเทพมหานคร 

แรงสนับสนนุทางสังคม เนื่องจากความสมัพนัธของมนษุยในสงัคมมีลักษณะเปนแบบ
เครือขาย ตองมีการพึ่งพาอาศัยและการชวยเหลือซ่ึงกนัและกนัเพื่อใหบรรลุความตองการของตน
ทั้งทางดานสรีรวิทยาและจิตสังคม (จริยาวัตร คมพยัคฆ, 2531) หลังจากผูปวยบาดเจ็บสมอง
ไดรับการจําหนายกลับบาน ผูดูแลกอ็าจไดรับแรงสนับสนนุทางสังคมจากแหลงสนับสนุนจาก
บุคคลใกลชิดในครอบครัว ญาติพี่นอง คูสมรส กลุมเพื่อน ( สายพิณ เกษมกิจวัฒนา, 2536; 
Kurylo et al., 2001) ในการใหความชวยเหลือในการดูแลผูปวยโดยตรง ใหกําลงัใจ ใหความ
ชวยเหลือทางดานสิ่งของ เงิน คาํแนะนาํ จากแหลงสนับสนนุจากกลุมวิชาชีพดานสุขภาพเมื่อมี
ปญหาเกี่ยวกบัการใหการดูแลผูปวย ตลอดจนตองการขอมูล คําแนะนํา ความรูในการดูแลผูปวย
เพิ่มเติมและจากแหลงสนับสนุนในชุมชน ดังนัน้หากผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองไดรับการสนับสนุน
ทางสังคมอยางเพยีงพอ จะทําใหผูดูแลรับรูวาไดรับความรัก ไมรูสึกโดดเดี่ยวหรือถกูทอดทิง้ รูสึก
เปนสวนหนึง่ของสังคม การใหการดูแลผูปวยจะทําใหผูดูแลมีโอกาสที่จะเอื้อประโยชนตอผูอ่ืน 
ผูดูแลจะประเมินสถานการณไปในทางทีด่ี โดยบิดา/มารดาที่ใหการดูแลบุตรจะมีความสุขที่ไดให
การดูแล  สามี/ภรรยาทีใ่หการดูแลคูสมรสของตนจะเปนโอกาสในการตอบแทนคุณความดีที่ได
รวมทุกขรวมสขุกันมา บุตรที่ใหการดูแลบิดา/มารดาจะรูสึกวาเปนโอกาสในการตอบแทนบุญคุณ 
ทําใหผูดูแลรูสึกวาตนเองมีคุณคาที่ไดทําในสิ่งที่ถูกตอง ไดรับการยอมรับจากบุคคลในครอบครัว 
หรือจากบุคคลอ่ืนในสงัคม  มีกาํลังใจ มีความหวังในการปฏิบตัิหนาที่ของผูดูแลตอไป จาก
การศึกษาของ โสภิต สุวรรณเวลา  (2537) พบวา ผูดูแลที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคมอยาง
เพียงพอ จะชวยใหสามารถปรับตัวเขากับสังคมไดอยางเหมาะสม มพีฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดี 
การศึกษาของชุติมา  บูรณธนิต (2539) พบวาการสนับสนนุทางสงัคมมีความสมัพันธระดับปาน
กลางกับระดับความสุขสมบูรณของอาจารยพยาบาลวิทยาลัยพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
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และจากการศึกษาของปตมิา  ฉายโอภาส (2546) พบวาการสนับสนนุทางสงัคมมคีวามสัมพันธ
ทางบวกกับความสุขสมบูรณพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลรัฐกรุงเทพมหานคร 
 จากแนวคิดดังกลาวผูวิจยัจงึตั้งสมมติฐานดังนี ้

1. เพศมีความสัมพันธกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมอง 
2. อายุมีความสัมพนัธกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 
3. ระดับการศึกษามีความสมัพันธทางบวกกับความสุขสมบูรณของผูดูแล 

ผูปวยบาดเจ็บสมอง 
4. รายไดมีความสัมพันธทางบวกกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 
5. ภาระในการดูแลมีความสัมพันธกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมอง 
 5.1 ภาระการดูแลเชิงปรนัยมีความสมัพนัธทางลบกับความสุขสมบูรณของผูดูแล

ผูปวยบาดเจ็บสมอง 
 5.2 ภาระการดูแลเชิงอัตนัยมีความสมัพนัธทางลบกับความสุขสมบูรณของผูดูแล

ผูปวยบาดเจ็บสมอง 
6. ความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวกกับความสุขสมบูรณของผูดูแล 

ผูปวยบาดเจ็บสมอง 
7. แรงสนับสนนุทางสงัคมมคีวามสัมพันธทางบวกกับความสุขสมบูรณของผูดูแล 

ผูปวยบาดเจ็บสมอง 

ขอบเขตของการวิจัย 
การวิจยันี้เปนการศึกษาแบบบรรยายเพื่อศึกษาความสมัพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล  

ภาระการดูแล ความเขมแข็งในการมองโลก แรงสนับสนุนทางสังคม และความสุขสมบูรณของ
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง ซึ่งมีขอบเขตการวิจัยดงันี ้

1. ประชากรทีใ่ชในการวิจัยครั้งนี้คือ ผูดูแลหลักที่มีประสบการณในการดูแล 
ผูปวยบาดเจ็บสมองที่ไดรับการจําหนายจากโรงพยาบาลอยางนอย 1 เดือน และพาผูปวยมารับ
การตรวจติดตามที่แผนกผูปวยนอกศัลยกรรมระบบประสาท และแผนกเวชศาสตรฟนฟ ู 
จากโรงพยาบาลตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร ตั้งแตวันที่ 1 กมุภาพนัธ 2550-30 มีนาคม 2550 
จํานวน 140 คน 

2. ตัวแปรที่ศึกษาในการวิจยั คือ 
 2.1 ตัวแปรตน คือ 
  2.1.1 ปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได 
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  2.1.2 ภาระการดูแล ไดแก ภาระการดูแลเชิงปรนยั และภาระการดูแล

เชิงอัตนยั 
   2.1.3 ความเขมแข็งในการมองโลก มีองคประกอบ 3 ประการคือ  
ความเขาใจสิง่เรา ความสามารถในการบริหารจัดการ และความสามารถใหความหมาย 
   2.1.4 แรงสนบัสนุนทางสังคม ประกอบดวย 5 ดาน ไดแก ดานความรัก
ใครผูกพัน ดานการไดรับความชวยเหลือตางๆ ไดแก อารมณ ขอมูลขาวสาร และวตัถุสิ่งของ ดาน
การไดมีโอกาสเอื้อประโยชนตอผูอ่ืน ดานการรับรูวาเปนสวนหนึง่ของสังคม และดานการสงเสริม
ความมีคุณคาในตนเอง 
  2.2 ตัวแปรตาม คือ ความสุขสมบูรณ ประกอบดวย 6 ดาน ไดแก ดานรางกาย
ดานสังคม ดานอารมณ ดานสติปญญา ดานการงานอาชีพ ดานจิตวญิญาณ 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
1. ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง หมายถงึ ผูดูแลหลักที่ใหการดูแลผูปวยบาดเจบ็สมอง 

อยางตอเนื่องตั้งแตผูปวยไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยอาศัยอยูบานเดียวกนักับ
ผูปวย มีความเกี่ยวของกับผูปวยคือ เปน บิดา/มารดา สามี/ภรรยา บตุร พี่/นอง ญาติ และเปนผูที่
ไมไดรับคาตอบแทนจากการดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 

2. ความสุขสมบูรณ หมายถึง การปฏิบัตตินของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองทีม่ ี
ตอองคประกอบที่เกี่ยวของกบัการพัฒนาชวีิตครบถวนทัง้ดานรางกาย สังคม อารมณ สติปญญา 
การงานอาชีพและจิตวิญญาณ โดยวัดจากแบบประเมนิความสุขสมบูรณ (Test Well) ของ Nation 
Wellness Institute (1999) ซึ่งผูวิจัยแปลและพัฒนาใหเหมาะสมกับผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 
ประกอบดวย 6 ดานคือ 
 1. ดานรางกาย หมายถึง การปฏิบัติตนของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองเพื่อการคงสภาพ 
ความยืดหยุนและความแข็งแรงของหลอดเลือดและหัวใจอยูเสมอ รูจกัวิธีปองกนัโรค สามารถดูแล 
ตนเองดานสุขภาพไดแก การรับประทานอาหารที่มีประโยชน การออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ  
การรักษาความปลอดภัยทั้งจากอุบัติเหตุและจากการใชยา ไมสูบบุหร่ี หลีกเลี่ยงเครือ่งดื่มที่ม ี
แอลกอฮอล 

2. ดานสังคม หมายถงึ การปฏิบัติของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองเกีย่วกับการม ี
สวนรวมหรือเสียสละเพื่อชุมชน ตระหนักรูดานการปฏบิัติตอสังคม 

3. ดานอารมณ หมายถงึ การปฏิบัติของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองเกี่ยวกบัตระหนักรูดาน
เพศสัมพนัธและอารมณ และการจัดการดานอารมณไดอยางเหมาะสม ตระหนกัรูและยอมรับ
ความรูสึกของผูอ่ืน มีความรูสึกที่ดีตอตนเองและตอการมีชีวิตอยูในทางที่ดี สามารถเผชิญ
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ความเครียดไดอยางมีประสิทธิภาพ มีความสามารถในการจัดการกับอารมณและแสดง
พฤติกรรมไดอยางเหมาะสม 
 4. ดานสติปญญา หมายถึง การปฏิบัติของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองเกี่ยวกับ การคิด 
สรางสรรคกิจกรรมตางๆ รูจกัใชแหลงทรัพยากรทีม่ีเพื่อขยายความรูไปสูการพัฒนาทกัษะและ 
ศักยภาพของตน สามารถแลกเปลี่ยนความรูกับผูอ่ืนได มีทักษะในการคิดอยางมีวจิารณญาณ 

5. ดานการงานอาชพี หมายถึง การปฏิบัตขิองผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองเกี่ยวกับ 
ความพึงพอใจตอการประกอบอาชีพไปพรอมๆกับการดแูลผูปวย รวมทั้งความรูสึกดานดีและทุมเท
กายใจตอการปฏิบัติงาน มทีักษะความสามารถในงานที่ทาํ 

6. ดานจิตวิญญาณ หมายถงึ การปฏิบัติของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองเกี่ยวกับ 
การมีจุดมุงหมายในชีวิต มีความรูสึกทีด่ีงามตอชีวิตและธรรมชาติ ยอมรับคานยิมและความเชื่อ
ของผูอ่ืน 
3. ปจจัยสวนบุคคล หมายถึง ลักษณะเฉพาะของแตละบุคคลของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง
ไดแก 

3.1 เพศ หมายถึง สถานภาพที่แสดงความเปนหญิง หรือชายของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็
สมอง 

3.2 อาย ุหมายถึง ระยะเวลาตั้งแตเกิดจนถึงปจจุบนั โดยนับจาํนวนเตม็เปนปของอายุ 
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง  

3.3 ระดับการศึกษา หมายถึง จํานวนปทีผู่ดูแลเขารับการศึกษาแบงเปน ไมไดเรียน (0 ป) 
ระดับประถมศึกษา (4 ป) ระดับมัธยมศึกษา (12 ป) อนปุริญญา/ประกาศนยีบัตร (15 ป)  
ปริญญาตรี (16 ป) ปริญญาโท (18 ป) 

3.4 รายได หมายถงึ รายรบัของผูดูแลเปนบาทตอเดือน 
4. ภาระในการดูแล หมายถึง การรับรูและความรูสึกของผูดูแลที่แสดงถึงความเดอืดรอนจากการ
ดูแลผูปวย โดยแบงเปน 2 มติิ คือ 1) ภาระเชิงปรนยั (Objective burden)   เปนลกัษณะของความ
ยากลาํบากของผูดูแลที่เกิดจากการกระทาํกิจกรรมการดูแล มีผลตอการดําเนินชวีติประจําวนั   อัน
เปนผลใหเกิดขอจํากัดในการดําเนินชีวิตหลายๆดานของผูดูแล     2) ภาระเชิงอัตนยั (subjective 
burden)   เปนความรูสึกนึกคิด ทัศนคติ และปฏิกิริยาดานอารมณของผูดูแล ตอการใหการดูแล
ผูปวยบาดเจ็บสมอง ประเมนิโดยใชแบบประเมินภาระการดูแลที่ผูวิจยัแปลและพฒันามาจาก 
แบบวัดภาระการดูแลของ Montgomery, Gonyea, and Hooyman  (1985)  
 5. ความเขมแข็งในการมองโลก หมายถึง การรับรูของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองที่ม ี
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ตอเหตุการณหรือส่ิงเราที่เขามากระทบจากสถานการณการดูแลผูปวยวา เปนสิ่งที่มเีหตุผล 
สามารถอธิบายและทําความเขาใจได มีแนวทางในการจัดการ หรือมีแนวทางในการใชแหลง
ประโยชนในการแกปญหาหรือสถานการณได และเปนสิ่งที่ทาทาย มีคุณคา คุมคาที่จะใชกําลัง
กายและสติปญญาเพื่อใหสามารถสาํเร็จลุลวงไปได ประเมินโดยใชแบบวัดความเขมแข็งในการ
มองโลกแบบ Short version ที่แปลโดย สมจิต หนเุจริญกุล (2532)  ตามแนวคิดของ Antonovsky 
(1987)  
6. แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถงึ ความชวยเหลือทีผู่ดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองไดรับ 
จากเครือขายทางสังคมของผูดูแล ตามแนวคิดของ Weiss (1974 cited in Weinert, 1985) 
ประกอบดวย ดานความรักใครผูกพัน ดานการไดรับความชวยเหลือตางๆ ไดแก อารมณ เงินทอง 
ขอมูลขาวสาร และวัตถุส่ิงของ ดานการไดมีโอกาสเอื้อประโยชนตอผูอ่ืน ดานการรบัรูวาเปนสวน
หนึง่ของสงัคม และดานการสงเสริมความมีคุณคาในตนเอง โดยวัดจากแบบสอบถามแหลง
ประโยชนสวนบุคคล สวนที2่ ของสายพณิ เกษมกิจวฒันา (2536) 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 

เปนแนวทางในการพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อชวยสงเสริมใหผูดูแล
ผูปวยบาดเจ็บสมองมีความสุขสมบูรณดานรางกาย อารมณ สังคม สติปญญา การงานอาชพีและ
ดานจิตวิญญาณจนถงึระดบัสูงสุด สามารถดูแลตนเองไดเปนอยางดี ปฏิบัติหนาที่ในการใหการ
ดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองไดอยางเตม็ศักยภาพและมีประสิทธิภาพ 

 
 
 
 
 
 



บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
การศึกษาในครั้งนี้เปนการวจิัยแบบบรรยายชนิดศึกษาความสัมพันธ (Correlation 

Research) เพื่อศึกษาระดับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง และศึกษา
ความสัมพันธระหวางปจจยัสวนบุคคล ภาระการดูแล ความเขมแข็งในการมองโลก แรงสนับสนุน
ทางสังคม กับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง ซึ่งผูวิจยัไดทําการศึกษาคนควาจาก
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของเพื่อใหเกดิความครอบคลุมในการดําเนินการวจิัยครั้งนี้ดังจะเสนอ
เปนหวัขอตามลําดับดังนี ้

1. การบาดเจบ็สมอง  
1.1 ความหมายของการบาดเจบ็สมอง 
1.2 พยาธิสภาพของการบาดเจบ็สมอง 
1.3 ผลกระทบจากการเกิดบาดเจ็บสมอง 
1.4 ระดับความพิการของผูบาดเจ็บสมอง 

2. แนวคิดเกี่ยวกับผูดูแล 
2.1 ความหมายของผูดูแล 
2.2 สาเหตุของการเปนผูดูแล 
2.3 ผลกระทบจากการเปนผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 

3. แนวคิดเกี่ยวกับความสุขสมบูรณ 
3.1 ความหมายของความสุขสมบูรณ 
3.2 องคประกอบของความสุขสมบูรณ/ แนวคดิทฤษฎ ี
3.3 การประเมนิความสุขสมบูรณ 
3.4 ความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 
3.5 แนวคิดสุขภาวะองครวมแนวพทุธ 

4. ปจจัยสวนบุคคลกับความสุขสมบูรณ 
5. แนวคิดเกี่ยวกับภาระการดูแล 

5.1 ความหมายของภาระการดูแล 
5.2 การประเมินภาระการดูแล 
5.3 ภาระการดูแลและความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 

6. แนวคิดเกี่ยวกับความเขมแข็งในการมองโลก 
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6.1 ความหมายของความเขมแข็งในการมองโลก 

 6.2 การประเมินความเขมแข็งในการมองโลก 
6.3 ความเขมแข็งในการมองโลกกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 

7. แนวคิดเกี่ยวกับแรงสนับสนุนทางสังคม 
  7.1 ความหมายของแรงสนบัสนุนทางสังคม  
  7.2 ประเภทของแรงสนับสนนุทางสงัคม6 
  7.3 แหลงของแรงสนับสนนุทางสังคม  
  7.4 เครื่องมือประเมินแรงสนับสนนุทางสงัคม 
  7.5 แรงสนับสนุนทางสังคมกับความสุขสมบูรณของผูดูแล 
 8. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
1. การบาดเจ็บสมอง  

1.1 ความหมายของการบาดเจ็บสมอง 
การบาดเจ็บทีศ่ีรษะเปนปญหาที่พบบอยซึง่สงผลตอการบาดเจ็บของสมองรวมดวย  

การบาดเจ็บมกัเกิดจากอุบัติเหตุจราจร เชน การขับข่ีรถจักรยานยนต รถยนต คนเดินถนนถกูรถ
เฉี่ยวชน หรือเกิดจากการทาํรายรางกาย เชน ถูกต ีถูกฟน และถูกยงิ (จเร ผลประเสริฐ, ชาญวทิย 
ตันพิพฒัน และธนิต วัชรพกุก, 2541) มีผูใหความหมายของการบาดเจ็บที่สมองไวดงันี ้
 จรัส สุวรรณเวลา และจตุพร หงษประภาส (2524) ใหความหมายของการบาดเจบ็สมอง
หมายถงึ อันตรายที่เกิดขึ้นเมื่อมีแรงภายนอกมากระทบศีรษะทําใหมีการบาดเจบ็สมอง 
 ดวงรัตน วัฒนกิจไกรเลิศ (2534) กลาววา การบาดเจ็บสมองจะรวมถงึการบาดเจ็บตอเยื่อ
หุมสมอง หลอดเลือด และอวัยวะตางๆที่อยูภายในเนื้อสมอง 
 ชัชรินทร อังศภุาการ (2535) กลาววา การบาดเจ็บสมองคือการไดรับอันตรายตอสมอง
ทั่วๆไป ตอสมองสวน Cerebral cortex หรือมีการทําลายลุกลามไปถึงสวนของกานสมองระบบ 
Reticular formation จะสงผลใหบุคคลมีอาการหมดสติ ซึ่งในภาวะนี้บุคคลจะไมมีการรบัรู
ส่ิงแวดลอม อาจจะมกีารตอบสนองตอส่ิงกระตุนในระดับตางๆกันหรือไมตอบสนองเลยแลวแต
ระดับความรูสึกตัวจะมากหรือนอยเพยีงใด 
 Hickey (1997) ใหความหมายของการบาดเจ็บสมองหมายถงึ เปนผลกระทบจาก 
การบาดเจ็บหรือจากการที่ศรีษะถูกกระทบโดยฉับพลนัทันทีในขณะทีม่ีการเคลื่อนไหวกอใหเกิด
การทาํลายของสมอง 2 แบบ คือ สมองช้าํ (Contusion) ซึ่งจะทําใหมีเลือดออก (Hemorrhage) 
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ซึมหรือค่ังในสมองและเกิดการบาดเจ็บทั่วๆไปตอเนื้อสมองสวนสีขาว (Diffused white matter 
injury) มีการยืดอยางรนุแรงหรือจนฉีกขาดของแอกซอน (Axon) 
 Barker (2002)  กลาววา การบาดเจ็บสมองคือ การบาดเจ็บที่เปนผลใหสมองม ี
การเปลี่ยนแปลงทางดานความสามารถทางดานรางกาย ความคิด สติปญญา อารมณ สังคม 
 ดังนัน้สามารถสรุปไดวาการบาดเจ็บสมองคือ การที่ศีรษะไดรับความกระทบ 
กระเทือนจากแรงกระแทกใดๆ เกิดการทาํลายและมีการเปลี่ยนแปลงพยาธิสภาพของเยื่อหุมสมอง 
หลอดเลือดและอวัยวะที่อยูในเนื้อสมองสงผลตอการทาํลายสมอง 2 แบบคือสมองชํ้าซึ่งจะทาํใหมี
เลือดออก (Hemorrhage) ซึมหรือค่ังในสมอง และเกิดการบาดเจ็บทัว่ๆไปตอเนื้อสมองสวนสีขาว 
(Diffused white matter injury) มีการยืดอยางรนุแรงหรือจนฉีกขาดของแอกซอน (Axon) มีผลทาํ
ใหบุคคลมีอาการหมดสติ ไมมีการรับรูสิ่งแวดลอม อาจจะมกีารตอบสนองตอส่ิงกระตุนในระดบั
ตางๆกนัหรือไมตอบสนองเลยแลวแตระดับความรูสึกตวัจะมากหรือนอยเพียงใด 

1.2  พยาธสิภาพของการบาดเจ็บสมอง 
การบาดเจ็บสมองสามารถแบงตามพยาธสิภาพและสรีรวิทยา (มยุรี แกวจนัทร,  

2531; Hickey, 1997; Barker, 2002) ไดดังนี ้
 1.2.1 แบงตามพยาธิสภาพ 

1) การบาดเจบ็สมองเฉพาะที่ (Focal injury) ไดแก สมองช้ํา  
(Cerebral contusion) กอนเลือดในสมอง (Cerebral hematoma) 
     2) การบาดเจ็บทั่วไป (Diffuse injury) ไดแก สมองกระทบกระเทือน (Cerebral 
concussion) การบาดเจ็บทัว่ไปของแอกซอน (Diffuse axon injury) 
      1.2.2   แบงตามสรีรวทิยา (จเร ผลประเสริฐ, 2541; Littlejohns et al., 2001; Barker, 
2002) ไดดังนี้ 
 1) การบาดเจบ็สมองแบบปฐมภูมิ (Primary injury) เปนการบาดเจบ็สมองที่
เกิดขึ้นเมื่อไดรับแรงกระทาํ หรือการเคลื่อนที่ของศีรษะอยางรนุแรงและรวดเร็ว ทาํใหเกิดการชอก
ช้ําตอเนื้อสมอง เกิดการฉีกขาดหรือเลือดออก อาการแสดงของการไดรับบาดเจ็บของสมองจะไม
สัมพันธกับความรุนแรงโดยตรงของพยาธสิภาพ แตจะสัมพันธกับความรุนแรงโดยตรงกับตําแหนง
ของสมองที่เกดิพยาธิสภาพ ลักษณะการบาดเจ็บสมองประกอบดวย 
   ก) สมองไดรับความกระทบกระเทือน (Cerebral concussion) เปนการ
สูญเสียความรูสึกตัวทนัททีนัใดอยูชั่วขณะหนึง่หลังการไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ แลวฟนรูสึกตัวเปน
ปกติ โดยไมปรากฏลักษณะทางพยาธิสรีรวิทยา หรืออาการทางระบบประสาทหลงเหลืออยู  
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แตอาจพบอาการหลงลืมหลังการบาดเจบ็ (Post traumatic amnesia) หรืออาการหลงลมืกอน
การบาดเจ็บ (Retrograde amnesia) 

ข) สมองช้ํา  (Cerebral contusion) ผูปวยจะหมดสตนิานกวาปกต ิ
แตจะไมเสียชวีิตและไมมีส่ิงกินที่ในสมองที่เกิดตามมา สมองจะมีลักษณะบวมช้าํ สีคล้ํา ลักษณะ
รอยนูนของสมอง (Gyrus) และสวนที่เปนรอง (Sulcus) จะหายไป บริเวณรอบๆของสมองสวนที่
ไดรับบาดเจ็บจะมีจุดเลือดออก (Petechial hemorrhage) ผูปวยจะมอีาการหมดสติทันทีที่เกิดเหตุ 
และหมดสติอยูนานเปนชั่วโมงหรือเปนวนัทั้งที่ไมมีการขยายตัวของกอนเลือด 

ค) การบาดเจบ็ตอกานสมอง (Brain stem injury) การบาดเจ็บที ่
เกิดขึ้นพบได 2 ลักษณะคือ เกิดขึน้ทนัทีและเกิดขึ้นภายหลังการบาดเจ็บ (Cerebral contusion) 
การบาดเจ็บตอกานสมองที่เกิดขึ้นทนัทพีบเมื่อมีการกระแทกโดยตรงตอกะโหลกศีรษะ กะโหลก
ศีรษะจะบุมลงไปทําใหมีความดันบวกเพิม่ข้ึนทนัท ีและจะมีการเลื่อน (Herniation) ของสมองสวน
นั้น สวนการบาดเจ็บตอกานสมองที่เกิดขึน้ภายหลังจะมีการกดของหลอดเลือดดํา การบาดเจ็บที่
เกิดตอกานสมองจะสงผลตอผูปวย เชน หมดสติ มกีารเปลี่ยนแปลงของระดับความรูสึกตัว เกดิ
อัมพาตของรางกาย อัมพาตของประสาทสมอง การเปลี่ยนแปลงการหายใจ 
   ง) การบาดเจบ็ทั่วไปของแอกซอน (Diffuse axon injury หรือ DAI) เปน
การบาดเจ็บทัว่ไปของสมอง เนื่องจากการเพิ่มและลดความเรว็ของแรงที่กระทาํตอสมอง เปนผล
ของแรงเหวีย่ง (Acceleration – deceleration and inertia) ทําใหเกิดแรงเหวีย่งที่เนือ้สมองทัว่ไป 
ใยประสาทจะถูกยืด ฉีกขาด สงผลใหผูปวยหมดสติทนัทีและหมดสติเปนเวลานานกวา 6 ชั่วโมง 
โดยไมพบพยาธิสภาพเฉพาะที่ของสมอง แตจะพบความผิดปกติในหนาที่ของระบบประสาททั่วไป 
มีการทาํลายใน  white matter และมีการบวมของสมองทัว่ไป อาการแสดงที่พบคือ ผูปวยหมดสติ
ลึก (Deep coma) เปนเวลานาน มีการเพิ่มความดันในโพรงกะโหลกศีรษะ อุณหภูมิของรางกาย
สูงขึ้นและม ีdecelerations 
  2) การบาดเจบ็สมองแบบทตุิยภูมิ (Secondary injury) เปนพยาธิสภาพที่เกิดขึ้น
ภายหลงัจากการเกิดการบาดเจ็บแบบปฐมภูมิ อาจใชระยะเวลาในการเกิดเปนหลายนาที หลาย
ชั่วโมง หรือหลายวนั พยาธสิภาพสวนใหญประกอบดวยสิ่งกนิทีท่ี่คอยๆขยายขนาดเพิ่มข้ึน พยาธิ
สภาพทุติยภูมปิระกอบดวย 
   ก) กอนเลือดในชั้นเหนือดูรา (Extradural, Epidural hematoma) 
   ข) กอนเลือดในชั้นดูรา (Subdural hematoma) 
   ค) น้ําหลอสมองและไขสันหลังร่ัวเขาชัน้ใตดูรา (Subdural hygroma) 
   ง) ตกเลือดในชั้นใตอแรคนอยด (Subarachnoid hemorrhage) 
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   จ) กอนเลือดในเนื้อสมอง (Intracerebral hematoma) 
   ช) สมองบวม (Brain edema) 

1.3 ผลกระทบจากการบาดเจ็บสมอง 
      ผูปวยทีม่กีารบาดเจ็บสมองโดยตรงทนัท ีหรือเกิดตามมาในระยะหลังจากการ 

บาดเจ็บจะมีอันตรายที่เกิดขึน้ซึ่งเกี่ยวของกับระบบประสาทสวนกลางและระบบ Reticular 
activating ทําใหเซลลสมองถูกกดและมีการเสื่อมหนาทีอั่นเปนสาเหตุของการเสียชวีิตและการเกดิ
ทุพพลภาพของรางกายเชน การสูญเสียหนาที่ดานการรูคิด การเปลี่ยนแปลงภาวะอารมณและ
พฤติกรรม ดานจิตใจ 
 ปญหาดานรางกาย 
 ปญหาดานรางกายทีม่ักพบในผูปวยบาดเจ็บสมองระดบัปานกลางถงึระดับรุนแรง 
 (ทิพพาพร ตงัอํานวย, 2541) เนื่องจากมพียาธิสภาพทีส่มองในสวนตางๆ ทําใหเกดิความผิดปกติ
ดังตอไปนี้ 
 1. ความผิดปกติดานการเคลื่อนไหว (Motor deficit) การทําหนาที่ในการเคลื่อนไหวของ
รางกายเปนกระบวนการที่ซบัซอนมาก โดยสมองสวนทีท่ําหนาที่ในการควบคุมการเคลื่อนไหว
ประกอบดวยเปลือกของสมองใหญ (cerebral cortex) โดยเฉพาะสมองสวน fronto – parietal 
lobes , cerebellum ปมประสาท (basal ganglia) และเสนทางกระแสประสาทระหวางสมองและ
ไขสันหลัง (corticospinal tracts) (Catalane, 1999) เมื่อมีการบาดเจ็บที่ศีรษะแลวเกิดพยาธิ
สภาพในสวนดังกลาวจะเกดิความผิดปกติดังนี ้(มีชัย ศรีใส, 2530) 
  1.1  เมื่อมพียาธิสภาพที่สมองสวน fronto – parietal จะมีการชกักระตุกของหนา 
แขนหรือขาดานตรงขามกับพยาธิสภาพ ทําใหเกิดอมัพาตครึ่งซกี (hemiplegia) ดานตรงขาม 
กลามเนื้อปวกเปยก (hypotonicity) ไมมีปฏิกิริยาตอบสนอง (areflex) การประสานงานของการ
เคลื่อนไหวดานตรงขามพยาธิสภาพเสีย จะทํางานตามที่ตั้งใจไมไดทัง้ๆที่กลามเนื้อมีสภาพที่ปกติ 
(motor apraxia)  
  1.2 เมื่อมพียาธิสภาพสวน Cerebellum จะทาํใหกลามเนื้อมัดใหญๆของแขน
และลําตัวทาํงานไมประสานงานกนั (ataxia) เวลาเดนิหรือยนืจงึมกัจะลมหรือเซไปขางที่มพียาธิ
สภาพ มีอาการวงิเวยีนศีรษะหมนุ (vertigo) ความตึงตัวของกลามเนื้อลําตวัและแขนขาลดลง 
(hypotonia) จึงทาํอะไรอยางเชื่องชา ไมสามารถเคลื่อนไหวอยางตอเนื่องกันไดหรือพอทําไดแตชา
ลงในขางทีม่ีพยาธิสภาพ (dysdiadochokinisia) มือส่ันเมื่อมีการเคลื่อนไหว (action tremor) 
  1.3 เมื่อมีพยาธิสภาพที่ปมประสาท จะทาํใหมกีารกระตุกของกลามเนื้อมัดเล็กๆ
ที่มือ เทา หนา ล้ิน โดยเกิดอยางรวดเร็วรุนแรง ไมสม่ําเสมอ อยูนอกอาํนาจจิตใจและเปนชวง
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ระยะเวลาสั้น (chorea) มีการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติของมือ เทา และหนาตอเนือ่งกันแบบบิด
เบี้ยวไปมาเหมือนตัวหนอน โดยการเคลื่อนไหวนี้จะไรจุดหมายและควบคุมไมได และบางครั้ง
กลามเนื้ออาจจะเกร็งรวมดวย อาการนี้จะหายเมื่อผูปวยหลับ มีการกระตุกของกลามเนื้อบางกลุม 
(tics) มีกลามเนื้อแข็งเกร็ง (rigidity) เคลื่อนไหวชา (bradykinesia)   
  1.4 เมื่อมพียาธิสภาพที่เสนประสาทเชื่อมโยงระหวางสมองและไขสันหลัง จะทํา
ใหเกิดอัมพาตของแขนและขา หรือขาขางเดียวกนักับตําแหนงที่มพียาธิสภาพ โดยการเปนอัมพาต
จะเปนแบบกลามเนื้อแข็งเกร็ง (spastic paralysis)  
 2. ความผิดปกติดานการรับประทานอาหาร ประกอบดวย 
  2.1 ความผิดปกติในการกลนื (dysphagia deficit)  ความผิดปกติในการกลนืเปน
ปญหาที่พบไดบอยในผูปวยบาดเจ็บสมอง โดยเกดิจากปจจัยที่เกี่ยวของกับการกลืนผิดปกตไิป 
ไดแก ความสามารถในการควบคุมริมฝปากและลิ้นลดลง กลนืไดชาหรือไมสามารถกลืนไดเลย มี
ความผิดปกตขิองการกัดหรือดูด รวมกับระดับความรูสกึตัวที่ลดลง (Adamovich; Lazarus cited 
in Catalane, 1999) นอกจากนี้ผูปวยบาดเจ็บสมองมคีวามผิดปกติเกี่ยวกบัความคิดสติปญญา 
และพฤติกรรมไดแกการขาดแรงกระตุน ความไมสบายใจ ความผิดปกติในดานความคิดริเร่ิมและ
ความตั้งใจยังสงเสริมใหเกิดความผิดปกตใินการกลนื มีความเสีย่งในการสาํลักและเกิดภาวะทพุ
โภชนาการเพิม่มากขึน้ (Catalane, 1999) 
  2.2 อาการคลื่นไสอาเจียน โดยเปนอาการหนึง่ของ postconcussion syndrome 
(นครชัย เผื่อนปฐม, 2541; Catalane, 1999) ซึ่งอาการจะพบไดประมาณ 2 สัปดาห ถงึ 2 เดือน  
 3. ความผิดปกติดานการขับถาย (Elimination deficit) 
  3.1 การกลั้นปสสาวะและอุจจาระไมได สมองสวนทีท่าํหนาที่ในการกลั้นปสสาวะ
และอุจจาระคอืสมองสวน frontal และกานสมอง (Perkash cited in Catalane,1999) เมื่อเกิด
พยาธิสภาพทีบ่ริเวณสมองดังกลาวทาํใหมีการหดเกร็งของกระเพาะปสสาวะ ความสามารถในการ
ทํางานของกระเพาะปสสาวะลดลงและเกดิอาการกลัน้ปสสาวะไมได (Johnson cited in 
Catalane, 1999) สมองมีการรับรูลดลง กลามเนื้อหูรูดภายใตอํานาจจิตใจทํางานลดลง เกดิ
อาการกลัน้อุจจาระไมได (Gender cited in Catalane, 1999) ซึ่งสวนใหญผูปวยบาดเจ็บสมอง
มักจะมีปญหากลั้นปสสาวะไมไดมากกวา นอกจากนี้ผูปวยบาดเจบ็สมองมีความผิดปกติในการ
เคลื่อนไหวทําใหตองใชเวลาในการเดนิไปหองน้ํานานกวาคนทั่วไป สําหรับผูปวยชายที่ตองยืน
ปสสาวะจะมปีญหาในการทรงตัวเวลายนืปสสาวะ ทําใหการปสสาวะเปนไปอยางยากลาํบาก  
จึงพบวาผูปวยบาดเจ็บสมองสวนใหญจะปสสาวะราดและรดที่นอนเปนประจํา (เจียมจิต  
แสงสุวรรณ, 2544)  
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  3.2 ทองผกู (Constipation)    เนื่องจากผูปวยบาดเจ็บสมองมีการ 
เคลื่อนไหวลดลงและรับประทานอาหารทีม่ีกากใยนอย ดื่มน้าํนอย ทําใหอุจจาระอัดแนนและถาย
ลําบาก นอกจากนี้ผูปวยบาดเจ็บสมองบางรายมีปญหาในการสื่อสาร มีแรงจูงใจในการขับถาย
นอยลงอนัเนื่องมาจากปญหาดานจิตใจ (เจียมจิต แสงสวุรรณ, 2544)  
  3.3 การมีปสสาวะมากกวาปกติ (Polyuria) ปสสาวะบอยเปนความผิดปกติ 
ที่เกิดขึ้นเนื่องจากมกีารสูญเสียหนาที่ของไฮโปทาลามัส – ตอมพิทูอิทารี่ดานหลัง (hypothalamic- 
posterior pituitary dysfunction) ภายหลังการไดรับบาดเจ็บสมอง (Catalane, 1999) 
 4. ความผิดปกติดานความตั้งใจ/สมาธิ (Attention/concentration deficit) ความตั้งใจ 
เปนหนาทีพ่ื้นฐานของความคิด/สติปญญากอนจะนาํไปสูความจาํ การควบคุมการทํางานและการ
พูด โดยสมองสวนทีท่ําหนาที่เกี่ยวกับความตั้งใจจะเปนบริเวณที่รับความรูสึกทั้งหมด ไดแกสวน
ประสาทรับความรูสึกทีม่ีเสนใยประสานกันเปนรางแห (reticular formation) thalamus และสมอง
สวน parietal และ frontal (Bondy, 1994) ดังนั้นหากมกีารบาดเจ็บทีส่มองสวนดังกลาวบุคคลจะ
สูญเสียความตั้งใจ ไมมสีมาธิในการทาํงาน หันเหความสนใจไดงาย ไมสนใจตนเองหรอื
ส่ิงแวดลอม 
 5. ความผิดปกติดานการควบคุมสูงสุด (Executive function deficit) สมองสวน frontal 
จะมีหนาที่ควบคุมจิตใจและพฤติกรรมการแสดงออกทางกาย ซึ่งจะแสดงออกในรูปของการ
วางแผน การจัดระบบ การเรียงลําดับเหตุการณ การแกไขปญหา การตัดสินใจ การแสดงปฏิกิริยา
โตตอบ การมเีหตุผล การตัง้เปาหมาย การสรางแนวคดิ ความเปนเหตุเปนผล การคํานวณ และ
ความคิดเกี่ยวกับนามธรรม (Lezak cited in Bondy, 1994) บุคคลที่มีพยาธิสภาพของสมองสวน 
frontal จะไมสามารถเชื่อมโยงสถานการณ แยกประเภท หรือวิเคราะหส่ิงตางๆ ตลอดจนไม
สามารถพัฒนาและเชื่อมโยงความคิดได ไมสามารถแกไขปญหาในชีวิตประจาํวนั หรือปญหา
ตางๆได ขาดเหตุผลในการแสดงพฤติกรรมโตตอบ ขาดเปาหมาย ไมมีความสามารถในการคิด
คํานวณ และความสามารถทางสติปญญาลดลง 
 6. ความผิดปกติดานการรับความรูสึกและการรับรู (Sensory-perceptual deficit)  
การรับรูความรูสึกเปนการรับรูส่ิงเราผานทางเซลลประสาทสัมผัสพิเศษ มกีารแปลความหมายและ
การรวบรวมการรับรูที่เกิดขึ้น (Bondy, 1994) ความผดิปกติทางดานนี้เกิดจากการเกิดพยาธิสภาพ
ที่สมองและสงผลกระทบตอความปลอดภยั โดยที่ความผิดปกตินีม้กัจะเกิดควบคูกับความเสื่อม
หนาที่ของความคิดและการใชภาษา (Catalane, 1999)  
 7. ความผิดปกติดานความจํา (Memory deficit) กระบวนการจําที่สําคัญเปนการ 
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ทํางานของสมองสวน temporal สวนกลางและ hippocampus ซึ่งเปนสวนหนึง่ของระบบ
ประสาทลิมบิก (limbic system) รวมทัง้ thalamus diencephalons และบริเวณฐานของสมอง
สวนหนา โดยสมองซกีซายจะเกีย่วของกับความจําดานภาษา สวนสมองซีกขวาจะเกี่ยวของกบั
ความจาํที่เกิดจากการมองเห็นและการกะระยะ (Bondy, 1994) 
 8. ความผิดปกติดานภาษาและการสื่อสาร (Language and communication deficit) 
ความผิดปกตขิองการพูดและการใชภาษาที่อาจพบไดแก มีความบกพรองในการพูดและเขียนแต
สามารถเขาใจคําพูดหรือส่ิงที่เขียนได (expressive/motor aphasia/Broca’s) จากการมีพยาธิ
สภาพที่บริเวณ Broca’ area ซึ่งอยูบริเวณสวนหลงัของสมองสวนฟรอนทัล (posterior frontal 
lobe) สามารถพูดได แตมีความบกพรองในการเขาใจส่ิงทีพู่ดหรือเขียน (receptive/sensory 
aphasia/Wernicke’s) จากการมีพยาธิสภาพที่บริเวณ (Wernicke’s area) ซึ่งอยูบริเวณสมองสวน
เทมโพรัลสวนหลังซกีบน ความบกพรองทั้งการพูดและเขียน (global aphasia) จากการมีพยาธิ
สภาพที่บริเวณ Broca’ areaและ Wernicke’s area พรอมกัน การพูดตะกุกตะกกั (dysarthria) 
จากการมีพยาธิสภาพที่สมองสวน cerebellum แลวทาํใหกลามเนื้อที่ใชในการพูดและเปลงเสียง
ทํางานไมประสานกนัจงึทาํใหผูปวยมักจะพูดชา (bradylalia) (มีชัย ศรีใส, 2530) และความ
ผิดปกติในการสื่อสารจากความผิดปกตทิางดานความคดิ ความสับสนทางดานภาษา เปนลกัษณะ
หนึง่ของการไดรับบาดเจ็บสมองแลวมีความผิดปกติในดานความจาํ ความตัง้ใจ กระบวนการของ
การรับรูขอมูลและการควบคมุความรูสึก ทําใหเกิดปญหาไดแก การพูดที่ไมสัมพันธกับเนื้อหา ไม
สามารถคงไวซึ่งใจความสําคัญของเรื่อง ความสามารถในการยบัยัง้สิ่งที่จะพูดและการเขาใจจาก
การมองเหน็และการฟงลดลง (Hagen; Halpern , Darley and Brown cited in Catalane, 1999)  
 9. ความผิดปกติดานสติปญญา (Intelligence deficit) สติปญญาเกิดจากการทํางาน
รวมกันของระบบการคิด ทีแ่สดงออกมาดานการใชภาษาและการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ (Bondy, 
1994) ดังนัน้เมื่อผูปวยบาดเจ็บสมองมคีวามผิดปกตใินดานความตั้งใจ มีสมาธิลดลง มีความ
ผิดปกติในการเชื่อมโยงสถานการณ แยกประเภทหรือวเิคราะหสิง่ตางๆ การวางแผนงาน จัดระบบ
เรียงลําดับเหตุการณ ทาํใหผูปวยบาดเจ็บสมองไมสามารถที่จะตัดสินใจในการแกปญหาใน
ชีวิตประจําวันหรือปญหาตางๆในสถานการณตางๆที่เกิดขึ้นได การโตตอบขาดเหตุและผล ไมมี
แนวคิด ขาดเปาหมาย ไมสามารถคาํนวณเลขแบบงายๆได นอกจากนี้ผูปวยบาดเจ็บสมองยงัมี
ความผิดปกตใินดานการรับความรูสึกและการรับรู เกิดปญหาในการติดตอส่ือสารกับผูอ่ืน 
ความจาํไมดี ผลที่สุดทาํใหสติปญญาของผูบาดเจ็บสมองลดลง 
 10. การชกัหลังไดรับการบาดเจ็บ (Posttraumatic epilepsy problem) เกิดจากบริเวณ
เปลือกสมองไดรับบาดเจ็บ อุบัติการณการเกิดสามารถพบไดในการบาดเจ็บสมองปานกลาง  
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รอยละ 1.6 และการบาดเจ็บสมองรุนแรง รอยละ 11.6 สําหรับการบาดเจ็บที่ศีรษะเล็กนอยที่
สมองไมมพียาธิสภาพใหเหน็ ผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงระดับความรูสึกตัวเล็กนอย มีโอกาสเสีย่งที่
จะเกิดการชักภายใน 5 ป รอยละ 0.6 (Annegers et al., cited in Naritoku and Hermandez, 
1995) อาการชักหลงัการบาดเจ็บสมองม ี2 ชนิด  

1) อาการชักทีเ่กิดขึ้นภายใน 7 วนั (Early seizures)  
2) อาการชักทีเ่กิดภายหลงั 7 วัน (Late seizures) (Jennett  อางถึงใน สงวนสิน  

รัตนเลิศ, 2546) 
หากพบอาการชักใน 7 วันแรกหลังการบาดเจ็บโอกาสชกัในระยะหลงัจะเพิ่มถึง 

 4 เทา โดยที่อาการชกัที่เกิดหลังบาดเจ็บนานกวา 1 สัปดาห พบไดรอยละ 5 เทานัน้ (สิทธพิร  
บุณยนิตย, 2537) อาการชักพบมากในผูปวยที่มกีอนเลือดออกในกะโหลกศีรษะที่ตองไดรับการ
ผาตัดพบไดประมาณรอยละ 35 อาการชักในสัปดาหแรกพบไดประมาณรอยละ 25 การแตกและ
ยุบลงของกะโหลกศีรษะพบไดประมาณรอยละ 17 (Jennet & Teasdale cited in Catalane, 
1999) อาการชักถือวาเปนความพกิารอยางหนึง่ของรางกายเนื่องจากทําใหเกิดขอจํากัดในการ
ทํางานและการทํากิจกรรมตางๆ (Catalane, 1999) 
 11. ความผิดปกติดานเพศสัมพันธ (Sexuality deficit) การสูญเสียหนาที่ทาง 
เพศสัมพนัธอาจพบในผูรอดชีวิตจากการบาดเจ็บสมองและคูสมรสบางราย โดยมีความสมัพนัธกบั
ปจจัยตางๆไดแก การสูญเสยีหนาที่การทาํงานของ hypothalamus – anterior pituitary gland 
หรือการทาํลายของ limbic system ทําใหการทาํงานของระบบตอมไรทอมีความผิดปกติ ทาํใหไม
มีการตกไข ไมมีประจําเดอืน อวัยวะเพศชายไมมีการแข็งตัว มกีารเปลี่ยนแปลงวงจรของการ
ตอบสนองทางเพศสัมพันธ การเปนหมนั ความรูสึกทางเพศลดลงหรือเพิ่มข้ึน นอกจากนีป้จจัย
เกี่ยวกับความเชื่อก็มีผลตอความบกพรองทางเพศสัมพนัธ (Griffith, Cole, and Cole; Zasler and 
Horn cited in Catalane, 1999) ไดแก 1) ความผิดปกติดานความคิด พฤติกรรมและจิตสังคม 
ประกอบดวย ความผิดปกตใินความจํา ความตัง้ใจ และความคิดริเร่ิม การกระตุน ทําใหการแตง
กายและสุขวทิยาไมดี การอยูในภาวะพึง่พาและการอยูในสังคมอยางโดดเดี่ยว 2) ความผิดปกติ
ของประสาทสัง่งานและประสาทรับความรูสึก ไดแกการสูญเสียหนาที่การทํางานของลําไสและ
กระเพาะปสสาวะ การไดรับการบาดเจ็บที่ชองทองและเชิงกรานรวมดวย ทาํใหเกดิความไมมัน่ใจ
ตอการมีเพศสมัพันธ (Groher cited in Catalane, 1999) 

ปญหาดานจติใจ 
 การไดรับบาดเจ็บสมองจะสงผลกระทบตอจิตใจของผูปวยไดมากนอยแตกตางกนัขึ้นอยู
กับองคประกอบหลายประการ ซึง่สวนใหญมักขึ้นอยูกบัปญหาดานรางกายที่หลงเหลืออยู  



                                                                                                              
                                                                                                              

 

 

23
ทําใหความสามารถในการทาํหนาที่ของรางกายลดลง ตองพึง่พาผูอ่ืนในการปฏิบัติกิจกรรม
ตางๆในชวีิตประจําวนั บุคลิกลักษณะของแตละบุคคล พื้นฐานทางดานจิตใจ บทบาทและหนาที่
ของผูปวยบาดเจ็บสมองที่เปลี่ยนแปลงไป และสัมพันธภาพภายในครอบครัวของผูปวยบาดเจ็บ
สมอง (Hickey, 2003) ปญหาดานจิตใจที่อาจเกิดขึ้นมดีังนี ้
 1. ภาวะซึมเศรา (Depression) ภาวะซมึเศราเปนปญหาดานจิตใจทีพ่บมากที่สุดในผูปวย
บาดเจ็บสมอง (สมปอง ตงพิพัฒน, 2539) โดยรอยละ 25-50 ของภาวะซึมเศราที่เกิดจากความ
บกพรองของระบบประสาทเกิดจากการไดรับบาดเจ็บสมอง และเปนสาเหตุใหผูปวยบาดเจ็บสมอง
เสียชีวิตจากการฆาตัวตายรอยละ 14 ของผูปวยบาดเจ็บสมองที่เสียชีวิตทัง้หมด (Cummings, 
2002)  ภาวะซึมเศราเกิดจากความผิดปกติของสมองสวน frontal  temporal และ basal ganglia 
ผูปวยบาดเจ็บสมองบางรายพบภาวะซึมเศราภายหลงัการไดรับบาดเจ็บสมองนานเกนิ 6 เดือน 
ภาวะซึมเศราเกิดจากการทีบุ่คคลรูสึกสูญเสีย จึงเกิดความไมมัน่ใจในตนเอง สูญเสียความเคารพ
ในตนเอง มมีโนทัศนที่ไมดีเกี่ยวกบัตนเองและเกิดความรูสึกวาตนเองเปนบุคคลที่ไรคา ทาํใหมี
ความทอแทส้ินหวัง หมดพลังที่จะชวยตนเอง และเนือ่งจากรูสกึวาตนเองตองเปนภาระพึง่พาผูอ่ืน
ทําใหกลัวตอส่ิงที่จะเกิดขึ้นในอนาคต กลวัการเปลีย่นแปลงวิถชีีวิตและกลัวการถูกทอดทิ้ง  
(นงคราญ ผาสุข, 2535; สิทธิพร บุณยนิตย, 2537) 
 2. ความวิตกกังวล (Anxiety) ความวิตกกังวลเปนอีกอาการหนึง่ทีเ่ปนผลอันเนื่องมาจาก
อาการของ postconcussion syndrome (สมปอง ตงพพิัฒน, 2539) ซึ่งอาการนี้สามารถพบได
นานหลายสัปดาห (McNair, 1999) หรือเกิดจากการไดรับบาดเจ็บที ่limbic system และถาสมอง
ซีกขวาไดรับบาดเจ็บจะมโีอกาสเกิดความวิตกกังวลไดมากกวาสมองซกีซายไดรับบาดเจ็บ 
(Cummings, 2002)  ความวิตกกงัวลเปนความรูสึกทีบุ่คคลมีความหวาดกลัวหรือกระวนกระวาย
ใจโดยไมทราบสาเหตทุี่แนนอน ซึง่มักเปนผลมาจากบุคคลไดรับการคุกคามในชีวิตทางดาน
รางกายหรือจิตใจ ทําใหบคุคลมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป เชน การรับรูตอส่ิงแวดลอมลดลง 
รูปแบบของความคิดมีความแปรปรวน (Marantides and Cassmeyer, 1999) และทําใหการ
เคลื่อนไหวของรางกายลดลง (Cummings, 2002) 
 3. การสูญเสีย (Loss) เปนการตอบสนองทางดานอารมณและดานจติใจที่มีความสัมพันธ
กับการเจ็บปวยเกี่ยวกับระบบประสาทอยางหนึง่ ซึง่เกิดจากการเบีย่งเบนจากประสบการณเดมิ
ของบุคคลหรือมีบางสิง่บกพรองไปจากเดิม โดยบุคคลที่มีการสูญเสียจะแสดงพฤติกรรมดวยการ
เศราโศกและพลัดพราก บุคคลไมสามารถยอมรับไดเนื่องจากบุคคลรูสึกไมสบายเหมือนแตกอน 
การสูญเสียอาจเกิดขึ้นอยางฉับพลันหรือเกิดขึ้นทีละนอย และเปนสิ่งที่อาจเกิดขึน้อยางชัว่คราว
หรือถาวรก็ได ทัง้นี้ขึน้อยูกับระดับของการบาดเจ็บทีไ่ดรับ การสูญเสียในผูปวยเกี่ยวกับระบบ
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ประสาทประกอบดวย การสูญเสียสวนตางๆของรางกาย การทําหนาที่ของรางกาย จิตใจ 
ความคิด/สติปญญา การสูญเสียคูสมรส สมาชิกภายในครอบครัว การตอบสนองตอการสูญเสียใน
แตละคนแตกตางกนัขึ้นอยูกับ 1) ปริมาณของการสูญเสียหนาที่การทํางานของรางกายโดยเฉพาะ
การกลัน้ปสสาวะและอุจจาระและเพศสัมพันธ จะเปนสิง่สําคัญที่บุคคลเกิดการสูญเสีย 2) สภาพ
ทางดานเศรษฐกิจ เนื่องจากผูปวยไมสามารถประกอบอาชีพไดเหมือนเดิมทาํใหสถานภาพ
ทางการเงินไมดี สงผลตอการดําเนนิชีวิตที่ไมดี 3) สงัคมและวัฒนธรรม และ 4) กลุมที่ใหความ
ชวยเหลือในขณะที่บุคคลมกีารสูญเสียนัน้ๆ (Hickey, 2003) 
 4. อาการกาวราวและอาการกระวนกระวาย (Aggressiveness) เปนอาการที่สามารถพบ
ไดในผูปวยบาดเจ็บสมองทั้งแบบที่มีความรุนแรงนอยถึงมีความรนุแรงมาก จากการไดรับบาดเจ็บ
สมองทีม่ีบาดแผลและไมมีบาดแผล มกีารบาดเจ็บทัว่ไปของเนื้อสมอง มีกอนเลือดภายในเนือ้
สมอง และมกีารบาดเจ็บทีแ่ทงทะลุเขาไปในกะโหลกศรีษะ ทําใหผูปวยบาดเจ็บสมองไมสามารถ
แยกแยะสิ่งเราที่มากระตุน เกิดการสบัสน ไมสามารถจัดระบบความคิดและไมสามารถยับยั้ง
พฤติกรรมที่แสดงการกาวราวได (Hilton, 1994) 

5. อารมณเปลี่ยนแปลงงายและการแสดงอารมณไมเหมาะสม (Mood and affect 
lability) อารมณเปลี่ยนแปลงงายเกิดจากสมองสวน frontal บริเวณเบาตาไดรับบาดเจ็บ 
(orbiofrontal cortex) จะมีลักษณะการแสดงอารมณที่เปลีย่นแปลงจากอารมณหนึ่งเปนอีก
อารมณหนึ่งไดอยางรวดเร็ว จากอารมณที่มีความสุข โกรธ และฉนุเฉียวงายภายในชวงเวลาสั้นๆ 
(Cummings, 2002) 

1.4 ระดับความพิการของผูบาดเจ็บสมอง หมายถงึ ระดับความตองการในการดแูล
ของผูบาดเจ็บสมอง ซึง่ผูวจิยัแบงตามแบบประเมินของ กัญญารัตน ผ่ึงบรรหาร (2539)  ที่สราง
แบบประเมินนี้โดยใชแนวคดิการพยากรณผลลัพธจากการบาดเจ็บของ Jennett and Bond 
(1975) ดังนี ้
  1. ไมมีความพิการ ผูปวยกลุมนี้จะมีการฟนสภาพที่ดี และสามารถหายเปนปกติ
ได (Good recovery) สามารถกลับไปดําเนินชวีิตประจาํวนั ปฏิบัติกจิวัตรประจําวนั ทาํงานและ
ประกอบกิจกรรมภายในสงัคมไดตามปกต ิ
  2. มีความพิการเล็กนอย (Mild disability) ผูปวยในกลุมนี้จะมีการฟนสภาพที่ด ี
มีระดับความรูสึกตัวที่ด ีสามารถกลับไปดําเนนิชีวิตประจําวนั ปฏิบตัิกิจวัตรประจาํวนั ทาํงานและ
ประกอบกิจกรรมภายในสงัคมไดตามปกต ิ ถึงแมวาจะมปีญหาดานรางกายหรือจิตใจหลงเหลืออยู
เพียงเล็กนอย 
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  3. ความพิการปานกลาง (Moderate disability) ผูปวยกลุมนีอ้าจมีระดับ
ความรูสึกตัวด ี หรือรูสึกตวัแตยังมีอาการสบัสน ไมรูกาลเวลา และ/หรือสถานที ่ และ/หรือบุคคล 
สามารถปฏิบตัิกิจวัตรประจาํวนัไดเองหรือพึ่งพาผูดูแลบางสวน สามารถเขาสังคมไดแตยังตองใช
อุปกรณในการชวยเหลือหรอืตองไดรับการชวยเหลือจากผูดูแล และสามารถไปเรียนหนังสือหรือไป
ทํางานไดแตยังไมเต็มที่เหมอืนกอนการไดรับบาดเจ็บสมอง เนื่องจากยังมีปญหาดานรางกายหรือ
จิตใจหลงเหลอือยู 
  4. มีความพิการอยางรุนแรง (Severe disability) ผูปวยกลุมนี้จะไมรูสึกตัว จาก
การมีความบกพรองของการทําหนาที่ของบริเวณเปลือกสมองของสมองใหญ (cerebral cortex) 
ทําใหอวัยวะตางๆของรางกายมีการสูญเสยีหนาที่ในการทํางาน ผูปวยมีสภาพคลายกับพืชผัก 
(persistent vegetative state) กลาวคือ ยังคงมีสัญญาณชีพ สามารถหายใจได ลืมตาไดเอง มี
การเคลื่อนไหวแบบรีเฟลก โดยอาจมกีารตอบสนองหรือไมตอบสนองตอส่ิงกระตุนก็ได ผูปวยตอง
พึ่งพาผูดูแลในการปฏิบัติกจิวัตรประจําวนั ดานการเงนิ การเขาสงัคมทั้งหมด และตองออกจาก
งานหรือการเลาเรียนในที่สุด เนื่องจากมปีญหาดานรางกายและจิตใจหลงเหลือมาก 
  จะเหน็ไดวาในผูปวยบาดเจบ็สมองในรายที่รอดชีวิตจะยงัคงมีปญหาหลงเหลือ 
อยู กลาวคือ ปญหาดานรางกายไดแก ความผิดปกติดานการเคลื่อนไหว ดานการรับประทาน
อาหาร ดานการกําจัดของเสียออกจากรางกาย ดานความตั้งใจ/สมาธิ ดานการควบคุมสูงสุด ดาน
การรับความรูสึกและการรับรู ดานความจาํ ดานภาษาและการสื่อสาร ดานสติปญญา การชักหลัง
ไดรับบาดเจ็บ ดานเพศสัมพันธ รวมกับมีปญหาดานจิตใจไดแก ภาวะซมึเศรา ความวิตกกงัวล 
การสูญเสีย อาการกาวราวและอาการกระวนกระวาย อารมณเปลี่ยนแปลงงายและการแสดง
อารมณไมเหมาะสม สงผลใหผูบาดเจ็บสมองที่รอดชีวิตไมสามารถดาํเนินชวีิตประจาํวนัได
เหมือนเดิม ทาํใหผูปวยทีม่คีวามพิการระดับปานกลางถึงรุนแรงตองการการดูแลจากผูดูแลเพื่อให
ผูปวยบาดเจ็บสมองไดรับการตอบสนองความจาํเปนขั้นพื้นฐานของชวีิต (ทพิพาพร ตังอํานวย, 
2541) 
 
2. แนวคิดเกีย่วกับผูดูแล 

2.1 ความหมายของผูดูแล 
ผูดูแลมาจากภาษาอังกฤษที่พบบอยอยูหลายคํา เชน “ Carer” หรือ “ Caregiver” หรือ “ 

Informal care”  แมคําวาผูดูแลจะถูกใชบอยๆ แตมักใชกันผิดๆอยูเสมอ เราอาจบอกวาผูดูแลคอื
ใครก็ไดที่ใหการดูแลผูปวย อยางไรก็ตามผูดูแลแบงออกเปน 2 ประเภทใหญๆคือ กลุมผูดูแลที่มา
จากสถานพยาบาล  หรืออาสาสมัครที่เคยไดรับการฝกฝนมากอนและไดรับเงินคาตอบแทน 
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เรียกวา “Formal carer” ซึ่งอาจเปนบุคคลากรทางการแพทย พยาบาล รวมทัง้พนักงานหรือ
เจาหนาที่จากศูนยที่ใหบริการการดูแลผูปวยที่บาน (Health care assistant) สวนอกีกลุมหนึง่ก็คอื 
ผูดูแลที่ไมไดรับการฝกฝนมากอน การดูแลอาจนานถึง 24 ชั่วโมงตอวัน มักพบวามีความสมัพนัธ
แบบ 1 ตอ1 (Ungerson, 1990 อางถงึใน ศิริพนัธุ  สาสัตย, 2546) และที่สําคัญก็คือไมไดรับ
คาตอบแทน แตเปนการดูแลที่มาจากความรัก ความสาํนึกในบุญคณุหรือหนาที ่ เราจะเรียกผูดแูล 
กลุมนีว้า “ Informal care” หรือ “ Carer” ซึ่งอาจจะมาจากความสมัพันธทางการสมรสหรือจาก
ครอบครัว เชน คูสมรส ลูกหลาน ญาติพีน่อง เพื่อนหรือเพื่อนบานของผูปวย (Bell and Gibbons, 
1989; Twigg , 1992 อางถงึใน ศิริพนัธุ  สาสัตย, 2546) 
 นอกจากนี้ความหมายของผูดูแลยังจําแนกตามระดับความรับผิดชอบในการชวยเหลือ
ดูแลโดย Horowitz (1985 อางถงึในยุพาพนิ ศิรโพธิง์าม, 2539) ไดใหความหมายของผูดูแล 2 
ลักษณะกลาวคือ 

1. ผูดูแลหลัก (Primary caregiver) หมายถงึ ผูที่เปนหลกัในการรับผิดชอบดูแลผูปวย
โดยตรง มุงเนนทีก่ระทาํเพื่อตอบสนองความตองการดานรางกาย เชน การอาบน้ําทาํความสะอาด
รางกาย ดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล ปอนอาหารหรือใหอาหารทางสายยาง ทําความสะอาดแผล ชวย
ในการดูแลอยางสม่าํเสมอและตอเนื่องมากกวาสมาชิกในครอบครัวคนอื่นๆ 

2. ผูดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถงึ บุคคลอื่นที่อยูในเครือขายของการใหการ
ดูแลเทานัน้ มหีนาที่จัดการดานอื่นๆ ซึง่ไมใชการดูแลทีก่ระทําตอผูปวยโดยตรง เชน เปนธุระแทน
ในการติดตอกบัชุมชนหรือสังคมจัดการเกีย่วกับการเดินทางในการตรวจรักษา เปนตน หรืออาจ
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผูปวยโดยตรงเปนครั้งคราว แตไมไดทําสม่ําเสมอและตอเนื่อง เมื่อผูดแูล
หลักไมสามารถกระทาํหนาที่ได หรือคอยชวยเหลือผูดูแลหลักในการดแูลผูปวย  

ในการศึกษาวจิัยครั้งนี้ใชคําวา ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง ซึง่หมายถงึบุคคลที่ทาํหนาที่ใน
การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลที่กระทําตอผูปวยโดยตรงและทําหนาที่ชวยเหลือในการจัดการดาน
อ่ืนๆตอผูปวย และเปนผูที่อาศัยอยูในครอบครัวเดียวกนักับผูปวย ดังนัน้ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง
ในงานวิจัยนี้จงึมีความเกีย่วของโดยเปน บิดา/มารดา สามี/ภรรยา บุตรหรือญาติที่อยูในครอบครัว 
โดยไมไดรับคาตอบแทนหรอืคาจางในการใหการดูแลผูปวย 

2.2 สาเหตขุองการเปนผูดูแล 
 เนื่องจากผูปวยบาดเจ็บสมองมีปญหาหลงเหลืออยูทัง้ดานรางกายและจิตใจ ทําใหเกิด
ขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ผูปวยบาดเจบ็สมองจึงตองการการดูแลทั้งดานรางกายและ
จิตใจเพื่อชวยเหลือผูปวยในกิจกรรมที่ไมสามารถกระทาํไดดวยตนเอง โดยความตองการการดูแล
จากผูปวยนีจ้ะขึ้นอยูกับระดับความพกิารของผูปวย ถาผูปวยมรีะดับความพกิารทัง้ดานรางกาย
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และจิตใจหลงเหลืออยูมากจะมีความตองการการดูแลจากผูดูแลมาก (นิภาวรรณ สามารถกิจ 
และสุภาภรณ ดวงแพง, 2544) ผูปวยบาดเจ็บสมองจะมีความตองการการดูแลทั้งดานรางกาย
และจิตใจ 

ความตองการการดูแลดานรางกาย 
เนื่องจากผูปวยบาดเจ็บสมองมีขอจํากัด หรือความบกพรองทางดานรางกายหรือ การทํา

หนาที่ของอวยัวะ (physical or functional impairment) ขอจํากัดดังกลาวอาจเกิดจากความพกิาร
หรือความเสื่อมของอวัยวะตางๆของผูปวย ทาํใหความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัลดลง โดยความบกพรองในการดูแลตนเองทีล่ดลงนี้ขึ้นอยูกับระดับความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ ระดับความรูสึกตัว และความพิการที่หลงเหลืออยู (ทพิพาพร ตงัอํานวย, 
2544) ความสามารถในการดูแลตนเองยังสงผลตอการทําใหเกิดภาวะแทรกซอนรวมถงึอุบัติเหตุ
ตางๆได (ดวงรัตน วฒันกิจไกรเลิศ, 2534; ทิพพาพร ตงัอํานวย, 2537) จากการศึกษาของ นฤมล 
เพียรเจริญ (2539) ซึ่งศึกษาถึงผลการสอนการดูแลผูปวยที่บานโดยใชทฤษฎีการดูแลตอความรูสึก 
ความพึงพอใจและพฤติกรรมการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคระบบประสาทพบวา ผูปวยโรคระบบ
ประสาทสวนใหญไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดดวยตนเอง ตองอาศัยผูดูแลทั้งหมดหรือ
บางสวนในดานการรับประทานอาหาร การแตงกาย การทําความสะอาดรางกายและการดูแล
ความสะอาดสวนบุคคล การเคลื่อนไหวรางกาย การขับถายปสสาวะและอุจจาระ นอกจากนี้พบวา
ผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนระหวางที่อยูบานรอยละ 40 (ชนัญชิดา โพธิประสาท, 2547) โดยบาง
รายเกิดภาวะแทรกซอนไดมากกวา 1 ชนดิ ภาวะแทรกซอนทีพ่บไดแก  แผลกดทับ ระบบทางเดิน
หายใจ ปอดบวมและระบบทางเดินปสสาวะตามลาํดับ 
 ดังนัน้ในผูปวยบาดเจ็บสมองที่มีปญหาดานรางกายที่กอใหเกิดขอจํากัดในการทําหนาที่
ของรางกายจงึมีความตองการการดูแลจากผูดูแลดานรางกายไดแก การชวยเหลือกิจวตัร
ประจําวนั การฟนฟูสภาพและการปองกันภาวะแทรกซอนและอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึน้ 
ความตองการการดูแลดานจิตใจ 
ชีวิตที่มีความพิการหลงเหลอือยูดานรางกายทาํใหการดาํเนนิชีวิตของผูปวยบาดเจ็บสมองมีการ
เปลี่ยนแปลงไป กิจวัตรประจําวนัตางๆที่เคยปฏิบัติไดดวยตนเองไมสามารถทําไดดงัเดิมตองอยูใน
ภาวะพึง่พาผูอ่ืนและตองเรยีนรูที่จะมีชวีติอยูภายใตขอจํากัดตางๆทีเ่กิดขึ้น สงผลกระทบตอจิตใจ
มากมาย (Hickey, 2003) เกิดความรูสึกสูญเสียภาพลกัษณของตนเอง ทอแท ส้ินหวงั  
หมดกาํลังใจ ความภาคภูมใิจและความมคีุณคาในตนเองลดต่ําลง (เจียมจิต แสงสวุรรณ, 2544) 
นอกจากนี้ผูปวยยงัมีปญหาดานจิตใจโดยตรงจากการไดรับบาดเจ็บสมองแลวทําใหมีความ
ผิดปกติของสมองสวน frontal temporal ปมประสาท (basal ganglia) ทําใหผูปวยเกิดภาวะ
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ซึมเศราได (Cumming, 2002) ถามีความผิดปกติที ่ limbic system จะทาํใหการแสดงอารมณ
ไมเหมาะสม ขาดความขัดเกลา (ทิพพาพร ตังอํานวย, 2544) มีความวิตกกงัวล (Cumming, 
2002) หรือถามกีารบาดเจ็บทัว่ๆไปของเนื้อสมองทําใหเกิดอาการกาวราวและอาการกระวน
กระวาย (Hilton, 1994) ดังนัน้ผูปวยบาดเจ็บสมองจงึตองการการดูแลดานจิตใจจากผูดูแลดวย
ความเขาใจ สนับสนนุดานกําลังใจ เพื่อประคับประคองจิตใจทาํใหผูปวยมีคุณภาพชวีิตที่เหลืออยู
ดีขึ้น สามารถปรับตัวเพื่อเผชิญกับสภาพรางกายที่เปลี่ยนแปลงได (เจยีมจิต แสงสวุรรณ, 2544) 
จากความตองการการดูแลของผูปวยบาดเจ็บสมองทั้งดานรางกายและจิตใจ ทาํใหผูดูแลตอง
ทุมเททัง้กาํลังกาย กําลงัใจ เสียสละเวลาเกือบทั้งหมดของตนเองเพือ่การดูแลเอาใจใสผูปวยดวย
ความรักและความหวงัเพื่อใหผูปวยบาดเจบ็สมองไดรับการตอบสนองความตองการตางๆดังที่
กลาวมาขางตน จนบางครั้งทําใหผูดูแลลืมที่จะเอาใจใสตนเองจนเกิดผลกระทบที่อาจกอใหเกดิ
อันตรายตอผูดูแลตามมา 

2.3 ผลกระทบจากการเปนผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 
 การบาดเจ็บทีส่มองเปนปญหาสุขภาพทีน่าํมาซึง่ภาวะวกิฤตของชีวิตและการเจ็บปวยที่
ยาวนานทําใหเกิดผลกระทบทั้งตอตัวผูบาดเจ็บ ตอผูดแูล หรือบุคคลที่อยูรอบขางและตอสังคม 
(Florain and Katz, 1991) โดยผลกระทบที่เกิดขึ้นจะเกิดขึ้นกับสมาชิกครอบครัวที่เปนผูดูแล
เทากับหรือมากกวาผูบาดเจบ็สมอง (นิภาวรรณ สามารถกิจ และสุภาภรณ ดวงแพง, 2544) 
เนื่องจากผูบาดเจ็บสมองยงัมีปญหาดานจิตใจ ทําใหยังตองการความชวยเหลือและพึ่งพาผูดูแล 
ทําใหผูดูแลไดรับผลกระทบจากการที่ผูดูแลมีการเปลี่ยนแปลงบทบาทหนาที่และวิถกีารดําเนิน
ชีวิตประจําวันอยางหลีกเลีย่งไมได (MacNair, 1999; Kurylo et al., 2001) สําหรับผลกระทบที่
เกิดขึ้นกับผูดแูลผูปวยบาดเจ็บสมองมหีลายดานดังนี ้

1. ดานรางกาย เมื่อผูดูแลตองเผชิญกับสถานการณในการดูแลผูปวยที่บาน ซึ่งเปนงานที่
ตองกระทาํกิจกรรมเกือบตลอดเวลาและเปนเวลาทีย่าวนาน จนลืมสนใจดูแลตนเอง และตอง
ทุมเททัง้แรงกาย แรงใจในการดูแลผูปวยจนสุขภาพทรุดโทรม (จินตนา สมนึก, 2540 ; วิมลรัตน 
ภูวรวุฒิพานิช, 2539) รวมกับไมมีเวลาสาํหรับงานอดิเรกและไมไดออกกําลงักาย (Kurylo et al., 
2001; Marsh et al., 1998; Tyerman and Boot, 2001) มีแบบแผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลงไป 
แบบแผนการรบัประทานอาหารผิดปกติทาํใหความตองการอาหารลดลง (วิมลรัตน ภูวรวุฒิพานิช, 
2539; Marsh et al., 1998) ทําใหกลายเปนบุคคลทีอ่อนแองาย ผูดูแลบางรายมอีาการเจ็บปวย
ระหวางใหการดูแลผูปวยไดแก ปวดศีรษะ ปวดหลงั/เขา ไขหวัด ปวดทอง ออนเพลีย ใจสั่น  
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(นภาภรณ แกวกรรณ, 2533; วิมลรัตน ภูวราวุฒพิานิช, 2537; ชนัญชิดา โพธิประสาท, 2547) 
บางรายมีโรคประจําตัวเดิมอยูแลวดวยภาระที่ตองใหการดูแลผูปวยอยูตลอดเวลาทาํใหมีเวลาใน
การดูแลสุขภาพตนเองลดลง ไมมีเวลาไปพบแพทยตามนดั รับประทานยาไมเปนเวลา  
โรคประจําตัวที่เปนอยูแลวมีอาการกําเรบิมากขึน้ และอาจมีปญหาสขุภาพอื่นๆเพิม่มากขึน้  
(ศิริพันธุ สาสตัย, 2546) บางรายรับรูภาระงานมาก ทาํใหมีการใชยาจนเกนิความจาํเปนและ 
ดื่มเครื่องดื่มทีม่ีแอลกอฮอล (Marsh et al., 1998) 
 2. ดานจิตใจ เปนผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการที่ผูดูแลมีความวิตกกงัวลเกี่ยวกับ 
ภาวะเจ็บปวยของผูปวยบาดเจ็บสมอง เกดิความเครียดในสถานการณการดูแล (สายพิณ  
เกษมกจิวัฒนา, 2536) โดยภาวะเจ็บปวยที่ตองการการดูแลเปนระยะเวลานานไมอาจคาดการณ
ไดวาผลลัพธจากการบาดเจบ็จะทาํใหผูปวยกลับสูสภาพเดิมไดเพียงใด  นอกจากนี้ผูดูแลตอง
รับภาระมากขึน้ ทําใหไมสามารถจัดแบงเวลาในการทําหนาที่หลายๆอยางในขณะเดียวกนัได
อยางมีประสิทธิภาพ บางรายตองทําหนาที่แทนผูปวย โดยเฉพาะอยางยิ่งถาผูปวยเปนหวัหนา
ครอบครัว จึงตองรับภาระหนาที่เปนหัวหนาครอบครัวแทน และตองมารับบทบาทใหมในฐานะ
ผูดูแล โดยไมไดเรียนรูเกี่ยวกับวธิีดูแลผูปวยมากอน จะทําใหเกิดความคลุมเครือและไมมั่นใจใน
การดูแล ผูดูแลยังตองเผชญิกับอารมณและพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงของผูปวยบาดเจ็บสมอง เชน 
หงุดหงิด โมโหงาย เจาอารมณ ก็จะทาํใหเกิดความเครียดในบทบาทผูดูแลเพิม่ข้ึน ประกอบกับ
ความคาดหวงัในบทบาทของผูดูแลจากสมาชิกครอบครัวคนอื่นๆ ทําใหผูดูแลเกิดความสับสน 
เนื่องจากไมสามารถกระทาํสิ่งตางๆใหเปนไปตามความตองการหรือความคาดหวงัของทุกฝายได 
เมื่อผูดูแลไมสามารถจัดการตอปญหาทีเ่กดิขึ้นบอยครั้ง ผูดูแลจะรูสึกถูกคุกคามและทําใหเกิดการ
เผชิญปญหาแบบถอยหนีได (ฟาริดา อิบราฮิม, 2539)  สงผลตอภาวะเครียดและซึมเศราเรื้อรังได
ในระดับสูง (Marsh et al., 1998) 

3. ดานสังคม เนื่องจากผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองตองใชเวลาสวนใหญไปกับการ 
ดูแลผูปวย ทําใหผูดูแลไมมีเวลาเปนสวนตวั ไมมีเวลาดูแลครอบครัว ไมมีเวลาเขาสงัคม มีอุปสรรค
ในการเขารวมกิจกรรมในสงัคมหรือชุมชน ทาํใหไมสามารถวางแผนอะไรลวงหนาไดหรือรูสึก
เหมือนผูกติดกับผูปวย ถูกแยกจากสงัคม ขาดเพื่อน เกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเองลดลงทาํให
หลีกหนีสังคม (Tyerman and Boot, 2001) 

4. ดานเศรษฐกิจ การเจ็บปวยของผูบาดเจบ็สมองทาํใหเกิดผลกระทบตอผูดูแล 
ดานเศรษฐกจิเนื่องจากมีคาใชจายเพิ่มข้ึน (วิมลรัตน ภูวรพานิช, 2539; นิภาวรรณ สามารถกจิ 
และจันทรพร ยอดยิง่, 2541) ผูบาดเจบ็สมองบางรายเปนหัวหนาครอบครัวที่มีหนาทีห่ลักในการ
หารายไดมาจนุเจือครอบครัวเมื่อไมสามารถทําหนาที่ได ทาํใหผูดูแลตองเปนผูหารายไดมา
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ทดแทน ในบางรายมีฐานะทางเศรษฐกิจไมดีอยูแลว เมื่อมีคาใชจายในการรักษาพยาบาล คา
เดินทางมาเยีย่มผูปวย ทําใหรายไดของครอบครัวลดลงหรือขาดหายไป 
 ภาวะซึมเศรารวมกับภาวะกดดันทางอารมณจากการไมมีเวลาวางสําหรับงานอดิเรกหรือ
การพักผอนและจากปญหาทางเศรษฐกิจเหลานี ้ ทาํใหผูดูแลเกิดปญหาดานหัวใจและหลอดเลือด 
ระบบประสาทและตอมไรทอ รวมทัง้การทําหนาที่ของระบบภูมิคุมกันที่มากเกนิไป (Kiecolt et al., 
1991; King, Oka, and Young, 1994; Vitaliiano, 1997 cited in Kurylo et al., 2001) 
 
3. แนวคิดเกีย่วกับความสขุสมบรูณ 

3.1 ความหมายของความสขุสมบูรณ 
“ความสุขสมบูรณ” แปลจากคําวา “Wellness” โดยผูใหคําแปลเปนภาษาไทยคือ 

รองศาสตราจารย ดร. วัลลภา เทพหัสดิน ณ อยุธยา ซึง่แนวคิดเกีย่วกับความสุขสมบูรณนี้เร่ิมมา
จากนายแพทยชาวอเมริกัน ชื่อ Hakbert L. Dunn (1961  อางถึงใน ประนอม  รอดคําดี, 2538) 
ซึ่งเปนผูเนนวามนษุยทุกคนประกอบดวยรางกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ (body, mind, spiritual) 
ซึ่งแยกจากกนัไมได ทั้ง 3 อยางนี้ตองเกี่ยวของพึง่พากนัตลอดเวลา Dunn กลาววามนษุยทุกคนจะ
บรรลุสูความพึงพอใจในตนเองและจุดมุงหมายในชีวิตของตนไดก็ตอเมื่อเขาผูนัน้มโีอกาสที่จะ
แสดงออกถึงความเปนเอกบคุคล และความมีศักดิ์ศรี เมื่ออยูทามกลางบุคคลอื่น พรอมกับรูสึกมี
พลังแหงชวีิต (vitality) และรูสึกวาโลกนี้มแีตความสวางสดใส ซึ่งเขาเรียกภาวะนี้วา “High level 
wellness” 
 ตอมา Hettler ไดใหความหมายของคําวาความสุขสมบูรณที่ครอบคลุมและเปนทีย่อมรับ
ทั่วกนัวา “ความสุขสมบูรณ คือ กระบวนการที่เกี่ยวของกับการพัฒนาชีวิตทั้งดานรางกาย สงัคม 
อารมณ สติปญญา การงานอาชพีและดานจิตวิญญาณ กระบวนการดังกลาวนี้มีความตอเนื่อง 
ส่ังสม โดยมุงการพัฒนาชีวติไปพรอมๆกันทกุดาน โดยรักษาสมดุลดานตางๆของชวีิตอยางมีระบบ 
ทั้งนี้เพราะความเปนอยูแตละดานก็สงผลถึงกนัและกนั นอกจากนี้การเปลีย่นแปลงชีวิตดานหนึง่
ดานใดยังสงผลกระทบกระเทือนถงึความสุขสมบูรณโดยรวมดวย” (Hettler, 1992 อางถงึใน 
ประนอม รอดคําดี, 2538) 
 Hales (1994, อางถึงในดวงเดือน พิพฒันชูเกยีรติ, 2541) ไดอธิบายความหมายของ
ความสุขสมบูรณไววา เปนกระบวนการทีต่อเนื่องและมชีีวิตชีวา ที่ไมมีเพียงจุดมุงหมายเดียว หรือ
ความสาํเร็จในจุดใดจุดหนึง่เพยีงจุดเดียว เปนกระบวนการที่ใหความสําคัญตอชีวติในทุกดานของ
ชีวิต ชี้ใหเหน็ถงึจุดทีม่ีความจาํเปนที่จะตองปรับปรุงและเสนอแนะแนวทางทีจ่ะชวยใหแตละ
บุคคลพัฒนาสุขภาพและระดับความเปนอยูใหดีข้ึน 
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 Anspaugh, Hamrick and Rosato (1997) ใหความหมายของสขุสมบูรณไววา เปน
การประสานกนัระหวางทัศนคติและพฤติกรรมที่ทําใหสามารถเพิ่มศักยภาพของบุคคลและทําให
เกิดคุณภาพชวีิตทั้งดานรางกาย อารมณ สังคม สติปญญา และดานจิตวิญญาณ ดังนัน้ความสขุ
สมบูรณจึงเปนการแสดงถึงการพัฒนาระดับสูงสุดของภาวะสุขภาพ 
 Edlin, Golanty and Brown (1999) ไดใหความหมายของความสุขสมบูรณไวคือ การให
ความสาํคัญกบัพฤติกรรมการสงเสริมสุขภาพเพื่อใหบคุคลเกิดภาวะสุขภาพดีและมีความสุข 
 ดังนัน้ความสขุสมบูรณจึงหมายถงึ กระบวนการพฒันาชวีิตคนทัง้คน โดยมีการ
ประสานกันระหวางทัศนคตแิละพฤติกรรมของบุคคลในการพัฒนาภาวะสุขภาพใหถึงระดับสูงสุด
ทั้งดานรางกาย สังคม อารมณ สติปญญา การงานอาชีพ และดานจิตวญิญาณ 

3.2 องคประกอบของความสุขสมบูรณ/ แนวคิดทฤษฎ ี
ประนอม รอดคําดี (2538); Hettler (1980 cited in Warner, 1984); Edlin, Golanty  

and Brown (1999) ไดอธิบายองคประกอบของความสขุสมบูรณไว 6 ดานดงันี ้
 1. ดานรางกาย หมายถึง การคงสภาพความยืดหยุนและความแข็งแรงของระบบไหลเวียน
โลหิต มพีฤติกรรมในการปองกันโรค รูอาการเริ่มตนของการเจ็บปวย มีพัฒนาการทางดานรางกาย
สมบูรณ และรูจักเลือกรับประทานอาหารที่มีประโยชน รักษาความปลอดภัยทั้งจากอุบัติเหตุและ
จากการใชยา ไมสูบบุหร่ี หลกีเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล 
 2. ดานสงัคม หมายถงึ การมีสวนรวมหรือเสียสละเพื่อชุมชน รวมทั้งการพึ่งพาอาศัยซึ่งกนั
และกันระหวางคนกับคน และคนกับธรรมชาติ  ตระหนกัรูดานการปฏิบัติตอสังคม 
 3. ดานอารมณ หมายถงึ การตระหนกัและยอมรับความรูสึกของผูอ่ืน มีความรูสึกที่ดี 
ตอตนเองและตอการมีชีวิตอยู สามารถเผชิญความเครยีดไดอยางมีประสิทธิภาพ สามารถจัดการ
กับอารมณและแสดงพฤติกรรมไดอยางเหมาะสม 
 4. ดานสติปญญา หมายถึง ความสามารถในการคิดสรางสรรคกิจกรรมตางๆ รูจกั 
ใชแหลงทรัพยากรที่มเีพื่อขยายความรูไปสูการพัฒนาทักษะและศักยภาพของตน  
สามารถแลกเปลี่ยนความรูกับผูอ่ืนได มีทักษะในการคิดอยางมีวจิารณญาณ และรักการเรียนรู
ตลอดชีวิต 
 5. ดานการงานอาชพี หมายถึง ความพงึพอใจตองานที่รับผิดชอบ รวมทัง้ความรูสกึดานดี
และทุมเทกายใจตอการปฏิบัติงาน มทีักษะความสามารถในงานทีท่าํ 
 6. ดานจิตวิญญาณ หมายถงึ การแสวงหาความหมายและเปาหมายของการดํารงชวีิต  
มีความรูสึกทีด่ีงามตอชีวิตและธรรมชาติ มีการแสวงหาความสมดุลในการดํารงอยูในสังคม เกิด
ความรูสึกสบายใจ ยอมรับคานิยมและความเชื่อของผูอ่ืน 
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 Anspaugh, Hamrick and Rosato (1997) ใหความหมายขององคประกอบความสุข
สมบูรณไวดังนี้  
 1. ดานรางกาย หมายถึง ความสามารถในการปฏิบัติภารกิจตางๆไดสําเร็จ ทําให 
มีสุขภาพแข็งแรงทั้งระบบหวัใจและหลอดเลือด ระบบกลามเนื้อ การเลือกรับประทานอาหารทีม่ี
ประโยชนและเพียงพอ มรีะดับไขมันที่เหมาะสมและหลีกเลี่ยงการใชยาโดยไมจาํเปน รวมทั้ง
หลีกเลี่ยงเครือ่งดื่มที่มีแอลกอฮอลและบุหร่ี สุขภาวะทางกาย เปนนสัิยดําเนนิวถิีชวีิตในดานบวก 
 2. ดานอารมณ หมายถงึ ความสามารถในการควบคุมความเครียดและแสดงออก 
ทางอารมณไดอยางเหมาะสมและอยางสบายใจ สุขภาวะทางอารมณเปนการยอมรับความรูสึกที่
ไมเปนไปตามที่คาดหวัง และไมยอมพายแพตอความลมเหลว  
 3. ดานสงัคม หมายถงึ ความสามารถในการมีปฏิสัมพนัธกับบุคคลในสังคม เคารพนับถือ
บุคคล สุขภาวะทางสงัคมนัน้เปนความสามารถในการพัฒนาและคงไวซึ่งสมัพันธภาพที่ดีตอ
บุคคลอื่นและยอมรับทัศนคติ ความเชื่อทีแ่ตกตาง 
 4. ดานสติปญญา หมายถึง ความสามารถในการเรียนและการใชขอมูลขาวสารไดอยางมี
ประสิทธิผลเพือ่บุคคล ครอบครัวและการประกอบอาชพี สุขภาวะทางสติปญญา หมายถงึ ความ
พยายามใหบรรลุผลสําเร็จของความเจริญเติบโตและเรียนรูสิ่งใหมๆทีท่าทายไดอยางมีประสิทธิผล 
  5. ดานจิตวญิญาณ หมายถึง ความเชือ่ในเรื่องพลงัของธรรมชาต ิ วทิยาศาสตร ศาสนา
หรือพลังอาํนาจที่เหนือกวาของบุคคลรวมถึง ศีลธรรม คณุคาและจริยธรรม มนุษยทกุคนมีการรับรู
เร่ืองจิตวิญญาณซึ่งใหความหมายโดยตรงตอชีวิตและทําใหสามารถเจริญเติบโต เรียนรูและเผชิญ
กับส่ิงทาทายใหมๆ ภาวะทางจิตวิญญาณที่เหมาะสมคือการคนพบ เชื่อมตอ และแสดงออกถึง
เปาหมายในชวีิต จิตวิญญาณในมิติของความสุขสมบูรณนั้นแตกตางจากมิตทิางศาสนา  
จิตวิญญาณเกี่ยวของกับการรับรูทางศาสนา แตไมยึดติดกับโครงสรางของศาสนา 
 Hales (1994 อางถงึในดวงเดือน พพิัฒนชเูกียรติ, 2541) ไดชี้ใหเหน็จดุที่มีความจําเปนที่
จะตองปรับปรุงและเสนอแนะแนวทางที่จะชวยใหแตละบุคคลพัฒนาสุขภาพและระดับของการ
เปนอยูใหดีขึ้น โดยมีสุขภาพที่ครอบคลุมในดานตางๆดังนี ้
 1. สุขภาพกาย (Physical Health) หมายถึง ภาวะใดๆก็ตามที่สามารถดูแลและ 
รักษาสุขภาพใหปลอดภัย การดูแลสุขภาพกายใหสมบรูณนั้นจะตองระมัดระวังการเจ็บปวย และมี
ความเปนอยูที่ดี รับประทานอาหารทีม่ีประโยชน ออกกําลังกายสม่ําเสมอ หลีกเลีย่งพฤติกรรมและ
สารที่เปนอันตรายตอรางกาย เฝาระวังอาการเจ็บปวย ดูแลรักษาตนเองตั้งแตเร่ิมมอีาการเจ็บปวย 
และระวังการเกิดอุบัติเหต ุ
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 2. สุขภาพจิต (Psychological Health) เหมือนกับภาวะรางกายแข็งแรง แตสุขภาพจิต
นั้นมีภาวะที่มากกวาการปราศจากปญหาและความเจ็บปวย สุขภาพจิตนั้นจะรวมทัง้ภาวะดาน
อารมณ (emotional) และจิตใจ (mental) นั่นก็คือ ความรูสึกและความคิด ซึ่งรวมไปถึงการ
ตระหนักและยอมรับในความรูสึกของตนเองและผูอ่ืนดวย สามารถทีจ่ะแสดงอารมณออกมา  
มีการกระทําอยางมีอิสระและควบคุมอารมณตนเองได 
 3. สุขภาพจิตวิญญาณ (Spiritual Health) หมายถงึ การมีจุดมุงหมายของชีวิต  
มีประสบการณในการเรียนรูเร่ืองความรัก ความสนุกสนาน ความสงบ และการทาํชีวิตใหสมบูรณ
แบบ และการชวยเหลือผูอ่ืนใหไดรับความสําเร็จที่มุงหวงั 
 4. สุขภาพทางสังคม (Social Health) หมายถงึ การสรางสัมพันธภาพละการมีสวนรวมใน
การสรางความสุข และความหมายของชีวิต รวมถึงความสามารถในการมีปฏิสมัพันธกับผูอ่ืนใน
สังคมและสิ่งแวดลอมไดอยางมีความสุข มีความพอใจในสัมพนัธภาพกับผูอ่ืน รักษากฎระเบียบ
ของสังคม มีความสามัคคีกบัผูอ่ืนในสงัคม และฝกหัดตนเองใหมีสัมพนัธภาพทางเพศที่ปลอดภัย 
 5. สุขภาพสิ่งแวดลอม (Environmental Health) หมายถึง การดํารงชีวิตอยูในสิง่แวดลอม
ที่ดี มีความเปนอยูที่ดี ปลอดภัยจากอนัตรายที่เกิดจากสิ่งแวดลอมทางอากาศ ทางน้าํ ทางดิน 
และผลจากการกระทําของมนุษย และรวมหมายถงึ การชวยดูแลสิ่งแวดลอมดวย  

3.3 การประเมินความสขุสมบูรณ 
การประเมนิหรือวัดความสุขสมบูรณของบุคคลนั้น มีผูพยายามศึกษาคนควาอยาง 

ตอเนื่องมาเปนเวลานาน โดยเฉพาะในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยเริ่มจากการที่คนอเมริกันตองการ
ที่จะลดภาระพึ่งพาในระบบบริการทางการแพทยที่มีคาใชจายสงู และจากการศึกษาพบวาคน
อเมริกันมีอัตราตายจากพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพมากกวาจํานวนผูปวยที่ตายดวยโรคติดเชื้อ 
หรือโรคขาดสารอาหาร คนเหลานี้จงึหนัมาใหความสําคัญตอการปองกันโรคมากขึ้น ขั้นตอน
สําคัญที่บุคคลตองทํากอนจะปฏิบัติตนดานการปองกันโรคคือ การตรวจสอบแบบแผนการใชชวีติ
ประจําของตน (Examine one’s life style)  
 ในป 1980 Dr. Hettler (อางถงึใน ประนอม รอดคําดี, 2538) ไดนํารูปแบบความสุข
สมบูรณ (Wellness model) ของ Dr.Dunn มาใชในวงการอุดมศึกษาที่มหาวทิยาลัย Wisconsin 
ที่ Steven Point โดยใหเหตุผลวาการสงเสริมความสุขสมบูรณในกลุมคณาจารย บุคคลากรและ
นักศึกษาจะชวยใหอัตราการคงอยูของนกัศึกษา บุคคลากรและอาจารยในมหาวทิยาลัยสูงขึน้และ
จะสงผลถงึสุขภาพของคนใหมีอายุยนืยาว 

เครื่องมือที ่Hettler ใชคือ แบบวัดความสขุสมบูรณ (TestWell) ซึ่งไดรับการยอมรับวาเปน
เครื่องมือที่ดีทีสุ่ด เพราะประกอบดวยการใชชีวิตทัง้ 6 ดาน ที่ครอบคลุมบุคคลทั้งคน (Whole 
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person) โดยผูตอบจะรายงานถงึระดับการตระหนัก (aware) วาตนเองใชชีวิตในแตละดานเปน
อยางไร จาการใหคาคะแนน 5 ถึง 1 (สูงสดุ 5 คือปฏิบัติเชนนัน้เกือบตลอดเวลา ต่ําสุด 1 คือเกือบ
ไมเคยปฏิบัติอยางนัน้เลย) โดยเทียบเกณฑคะแนนดังนี ้

 
คะแนน 425 - 500  ระดับความสขุสมบูรณสูง 
คะแนน 350 – 424  ระดับความสขุสมบูรณปานกลาง 
คะแนน 349 หรือตํ่ากวา  ระดับความสขุสมบูรณต่ํา 
สําหรับในประเทศไทย ประนอม รอดคําดี (2538) ไดแปลแบบวัดความสุขสมบูรณ 

(TestWell) ของ Hettler (1980) จํานวน 100 ขอ มาใชในการศึกษาเพื่อหาระดับความสุขสมบูรณ
ของนิสิตนกัศึกษาในสถาบนัอุดมศึกษาในกํากับของรัฐ กรุงเทพมหานคร 

ตอมาในป ค.ศ. 2001 Hettler (อางถึงใน พรรณพิไล สุทธนะ, 2545) ไดมีการปรับปรุง 
TestWell เปนแบบประเมนิความสุขสมบูรณ (wellness) และเรียกแบบประเมินชดุนี้วา LiveWell 
โดย Hettler ไดปรับปรุงเพิ่มขอคําถามใหมบางขอทั้งนีย้ังประกอบดวยการใชชวีิต 6 ดานและใหคา
คะแนน 5 ถึง 1 (สูงสุด 5 คือปฏิบัติเชนนั้นเกือบตลอดเวลา ต่ําสุด 1 คือเกือบไมเคยปฏิบัติอยาง
นั้นเลย) คะแนนเต็ม 500 โดยแปลเปนรอยละ และนํามาเทยีบเกณฑดังนี ้

90 – 100 %  ความสุขสมบูรณระดับดีมาก 
80 – 89 %  ความสุขสมบูรณระดับดี 
70 – 79 %  ความสุขสมบูรณระดับปานกลาง 

 60 – 69 %  ความสุขสมบูรณระดับพอใช 
 นอยกวา 60 %   ความสุขสมบูรณระดับตํ่า 
 สําหรับในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยเลือกใชแบบวัดความสขุสมบูรณ (Test Well) ของ Nation 
Wellness Institute (1999) ที่สรางจากแนวคิดของ Hettler (1980) โดยแบงการวัดตามชวงวัย 
และผูวิจัยไดนาํแบบวัดสําหรับผูใหญจํานวน 50 ขอมาปรับใหเหมาะสมกับผูดูแลผูบาดเจ็บสมอง  

3.4 ความสุขสมบูรณในผูดูแล 
      การดูแลผูปวยทีม่ีการเจบ็ปวยอยางกะทันหนั เชน การบาดเจ็บทางสมอง  

โรคหลอดเลือดสมอง เปนบทบาทใหมที่สมาชิกครอบครัวไมคาดคิดมากอน ส่ิงที่เกดิขึ้นตามมากบั
ผูดูแลก็คือตองมีภาระหนาที ่ ตองใชเวลาที่มากมายและยาวนานในการใหการดูแล ความสุข
สมบูรณของผูดูแลเองตองดีเทากับผูรับการดูแล (Kurylo et al, 2001) จากการศึกษา Haley et al. 
(1995) ในผูดูแลผูสูงอายุ ผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมหรือในผูดูแลผูปวยทีม่ีความผิดปกติทางจิต 
แสดงใหเหน็วาผูดูแลเหลานีม้ีระดับความซึมเศรามากกวาผูที่ไมใชผูดูแล โดยวัดจากความซึมเศรา
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(depression) ความวิตกกงัวล (anxiety) ความผาสกุ (well-being) และสุขภาพทางกาย 
(physical health) ภาวะซึมเศรารวมกับภาวะกดดันทางอารมณจากการไมมีเวลาวางสําหรับ
ตนเองเพื่องานอดิเรกหรือการพักผอนและจากปญหาทางเศรษฐกิจ ที่เกิดจากสถานการณการดูแล
ผูปวย ทําใหผูดูแลพัฒนาไปสูปญหาดานหัวใจและหลอดเลือด ระบบประสาทและตอมไรทอ 
รวมทัง้การทําหนาที่ของระบบภูมิคุมกันทีม่ากเกินไป (Kiecolt et al., 1991; King, Oka, and 
Young, 1994; Vitaliiano, 1997 cited in Kurylo et al., 2001) ทายที่สุดผูดูแลที่ไดรับการ
สนับสนนุที่ไมเพียงพอจะทาํใหผูดูแลละเลยความตองการของตน ทิง้งานอดิเรก และไมสนใจ
ตนเอง (Quittner, Opipari’ Regoli, Jacobsen, and Eigen, 1992) ทําใหความสามารถในการทํา
หนาที่ของผูดูแลตอผูปวยทีพ่วกเขารักลดนอยลงถาความสุขสมบูรณของผูดูแลถูกบัน่ทอนเปน
เวลานาน (Kurylo, et al. 2001)   
 3.5  แนวคิดสุขภาวะองครวมแนวพุทธ  
        พระพรหมคุณาภรณ (ป. อ. ปยุต.โต, 2548) ใหความหมายของสุขภาวะองครวมแนว
พุทธ คือ การพัฒนาที่สมดลุ ครบถวนทัง้ดานกายภาพ สังคม จิตใจและปญญา ในมุมมอง
ตามหลกัพทุธศาสนาแลว สุขภาพไมใชเร่ืองของการปราศจากโรคภัยไขเจ็บเทานัน้แตจะตองมี
องคประกอบดังนี้คือ วิชชา วิมุตติ วิสทุธ ิและสันติ 

วิชชา คือ ความสวาง ผองใส กระจางแจง มองเหน็ชัดเจน ซึง่เปนลักษณะของปญญา 
 วิมุตติ คือ ความเสร ี ไดแก ความปลอดโปรง โลงเบา หลุดพน ไมถกูปดกั้นจาํกัดบีบค้ัน 

ไมติดขัดคับของ ไมถกูผูกมดักดทับไว แตเคลื่อนไหวไดคลองตามปรารถนา คือภาวะที่เปนอิสระ 
วิสุทธ ิคือ ความสะอาด หรือความบริสุทธิห์มดจดสดใส ไมมีความขุนมัวเศราหมอง  

ไมเลอะเทอะเปรอะเปอน ไมใชแคความสะอาดดานวัตถุหรือรูปธรรม แตหมายถงึดานจิตใจที่ไมมี
ความหมองมวั ไมมีความขุนมัวเศราหมอง 

 และสันต ิคือ ความสงบ ไดแกภาวะที่ไมมคีวามรอนรนกระวนกระวาย ไมกระสับกระสาย 
ไมเรารอน ไมวาวุน ไมพลุงพลาน ทัง้รางกายและจิตใจไมถูกรบกวน ไมมีอะไรมาระคายเคือง คอื
สงบ อยูตวั 

วิชชา วิมุตติ วิสุทธ ิและสันติ ทั้งหมดนีเ้ปนลักษณะหรือภาวะดานตางๆที่สําคัญของภาวะ
สมบูรณอันเดียวกนั ซึ่งเมือ่มีส่ิงเหลานี้แลวอาการแหงความสุขก็ปรากฏออกมาได แตถาขาดไป
แมแตบางดาน ความสุขถงึจะบอกวามี กจ็ะเปนความสขุที่แทจริงไมได 

 เพราะการขาดองคประกอบอยางหนึ่งอยางใดยอมทาํใหชีวิตเสียสมดุล  การพัฒนาสุข
ภาวะที่สมบูรณจึงตองพฒันาทั้งระดับภายในตัวบุคคล ทาทีตอสังคมและสิ่งแวดลอม  

ระบบการพฒันาคน เพื่อมีองครวมการดําเนินชวีิตที่ดี 
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การพัฒนาคนใหถูกตองตามหลักความเปนจริงของธรรมชาติของชวีิตนั้นเปนการทาํให

เขามีชีวิตที่เปนอยูถกูตองหรือดําเนินชวีิตไดอยางดี ดังที่เรียกวา ใหเปนองครวมการดําเนินชีวิตทีด่ี 
ดวยระบบการพัฒนาคนใหถกูตอง การพัฒนาคนที่จะบรรลุผลใหเขามสุีขภาวะนัน้ จะตองเปน 
องครวมของการดําเนนิชีวิตทั้ง 3 แดน กาวเกื้อกันไปโดยอิงอาศยัเปนปจจัยแกกันอยางลงตวั
พอเหมาะพอดีสอดคลองไปดวยกนั ไดแก 

1. การพัฒนาแดนความสัมพันธกับส่ิงแวดลอม  ทัง้ดานกายภาพ   (ธรรมชาติ วัตถุสิ่งของ 
เทคโนโลยี) และสิ่งแวดลอมทางสังคม คอื มวลเพื่อนมนุษย เรียกรวมวา ศีล แยกเปน 

 1) อินทรียสงัวร คือ รูจักใชอินทรีย เชน ตา หู ใหดฟูงเปน เปนตน เพื่อใหได
ประโยชน โดยมุงเพื่อการศึกษา ไมติดหลงในการเสพ 

 2) ปจจัยปฏิเสวนา คือ กนิใชเสพบริโภคดวยปญญา โดยรูจักประมาณ ใหเปน
การกินเสพพอดี ที่จะเปนปจจัยเกื้อหนนุการพัฒนาชีวิต 

 3) สัมมาอาชีวะ คือประกอบอาชีพที่สจุริต ซึ่งไมเบยีดเบียนใคร แตเปนงาน
สรางสรรคเกื้อกูล และทาํโดยซื่อตรงตามจดุหมาย กับทัง้ไดเปนโอกาสในการพัฒนาชวีิตของตน 

 4) วินยับัญญตัิ คือ การรักษากติกาของชุมชนหรือสังคม โดยถือเปนขอปฏิบัติใน
การฝกตน เพื่อใหวถิีชีวิตรวมกนันัน้เปนเครื่องเอื้อโอกาสในการกาวสูจุดหมายของการพัฒนาชีวติ
โดยมีตนเองเปนสวนรวมในการสรางสภาพเอื้อโอกาสนั้น 

2. การพัฒนาภาวะจิต  ทัง้ดานคุณภาพ  สมรรถภาพ และสุขภาพจติ ใหเปนจิตใจที่ดีงาม 
เขมแข็ง มีความสุข โดยมีเจตจํานงที่เปนกุศล และมีสภาพเอื้อพรอมตอการใชงานทางปญญา 
เรียกสั้นๆวา สมาธ ิ

3. การพัฒนาทางปญญา   ใหรูเขาใจมองเห็นตามเปนจริง   ที่จะทําใหปฏิบัติจัดการแกไข
ปรับปรุงทุกอยางทุกดานอยางถูกตอง ไดผล จนหลุดพนจากปญหา ดับทกุขได ทําใหเปนอิสระ 
สดใสเบิกบาน สุขสงบอยางแทจริงเรียกงายๆวา ปญญา 

ดังนัน้เมื่อศึกษาฝกฝนการดําเนนิชีวิตทั้ง 3 แดนนี้ไปแคไหน กม็ีองครวมการดําเนนิชีวิตที่
ดีเทานั้น ฝกฝนพัฒนาอยางไรก็ไดองครวมที่ดีข้ึนอยางนั้น  
 การชี้วัดวาตัวบุคคลมีสุขภาวะอยางไรนัน้ใหดูจากผลของการพัฒนาดานตางๆ ที่เรียกวา 
“ภาวนา 4” คือการพัฒนา (development) 4 ดาน มีดังนี ้

1. กายภาวนา (การพฒันากาย  การพัฒนาความสัมพนัธกับส่ิงแวดลอม 
ทางกายภาพ – physical development) คือ การมีความสมัพนัธกับส่ิงแวดลอมทางกายภาพ
ในทางที่เกื้อกลู ไดผลดี โดยรูจักอยูดีมีสขุอยางเกื้อกูลกันกับธรรมชาติ และปฏิบัติตอส่ิงทั้งหลาย
อยางมีสติ มิใหเกิดโทษ แตใหเกื้อกูลเปนคุณ โดยเฉพาะให 
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ก. รูจักใชอินทรีย  เชน  ตา ห ูดู ฟง เปนตน อยางมีสติ ดูเปน ฟงเปน  

ใหไดปญญา 
ข. กิน ใช ดวยปญญา เสพบริโภคปจจัย 4 และสิ่งของเครือ่งใช ตลอดจน 

เทคโนโลยีอยางฉลาด ใหพอดี ที่จะไดผลตรงเต็มตามคณุคาที่แทจริง ไมลุมหลงมัวเมา ไมประมาท
ขาดสติ 

2. ศีลภาวนา (การพัฒนาศลี, การพัฒนาความสัมพันธทางสังคม – moral  
development; social development) คือ การมีความสมัพันธที่เกื้อกลูกับส่ิงแวดลอมทางสังคม มี
พฤติกรรมดีงามในความสัมพันธกับเพื่อนมนุษย โดยตัง้อยูในวินยั อยูรวมกับผูอ่ืนไดดวยดี และมี
อาชีวสุจริต ไมใชกายวาจาและอาชีพในทางที่เบยีดเบยีนหรือกอความเดือดรอนเสียหายเวรภัย แต
ใชเปนเครื่องพฒันาชวีิตของตนเองและชวยเหลือเกื้อกูลกัน สรางสรรคสังคม สงเสริมสันติสุข 

3. จิตภาวนา (การพัฒนาจิตใจ – emotional development;  
psychological development) คือ การทําจิตใจใหงอกงามขึ้นในคุณธรรม ความดีงาม ความ
เขมแข็งมั่นคง และความเบกิบานผองใสสงบสุข  

สมบูรณดวยคุณภาพจิต คือ งอกงามดวยคณุธรรม เชน มนี้ําใจ เมตตา 
กรุณาเผื่อแผ เอื้ออารี มีมทุิตา มีศรัทธา มคีวามเคารพออนโยน ซื่อสัตย กตัญู เปนตน 
   สมบูรณดวยสมรรถภาพจิต คือ มีจิตใจเขมแข็ง มั่นคง หมั่นขยนัเพียร
พยายาม กลาหาญ อดทน รับผิดชอบ มีสติ มีสมาธิเปนตน และ 
   สมบูรณดวยสขุภาพจิต คือ มีจิตใจราเริง เบิกบาน สดชืน่ เอิบอ่ิม โปรง
โลง ผองใส และสงบ เปนสขุ 

4. ปญญาภาวนา (การพัฒนาปญญา – cognitive development;  
mental development; intellectual development ) คือ การฝกอบรมเจริญปญญา เสริมสราง
ความรู ความคิดความเขาใจ ใหรูจักคิด รูจักพิจารณา รูจักวนิิจฉัย รูจักแกปญหา และรูจักการ
ดําเนนิการตางๆดวยปญญาบริสุทธิ ์ ซึง่มองดูรูเขาใจเหตุปจจัย มองเหน็สิ่งทัง้หลายตามเปนจริง
หรือตามทีเ่ปน ปราศจากอคติและแรงจูงใจแอบแฝง เปนผูทีก่ิเลสครอบงําบัญชาไมได ใหปญญา
เจริญพัฒนาจนรูเขาใจหยั่งเห็นความจรงิ เปนอยูดวยปญญารูเทาทนั เหน็แจงโลกและชีวิตตาม
สภาวะ ลุถึงความบริสุทธิ์ปลอดพนจากกเิลสสิ้นเชงิ มีจติใจเปนอิสระสุขเกษมไรทุกข 
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4. ปจจัยสวนบุคคลกับความสขุสมบูรณ 

ปจจัยสวนบุคคลเปนลักษณะเฉพาะของแตละบุคคลไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา และ
รายได จากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวของพบวา ปจจยัสวนบุคคลดงักลาวมทีั้งทีม่ีความสมัพนัธ
และไมมีความสัมพันธกับความสุขสมบูรณดังนี ้

4.1 เพศ จะแสดงถึงความแตกตางทางชวีภาพของบุคคล ซึ่งมีผลตอการแสดงพฤติกรรม 
(Palank, 1991) ทัง้นี้เปนผลมาจากความแตกตางของยีนหรือฮอรโมนเพศ โดยเพศชายจะมี
โครงสรางที่แข็งแรง มีลักษณะของความแข็งแกรง มั่นคง ในขณะที่เพศหญิงจะมีโครงสรางที ่
บอบบางกวา มีลักษณะของความนิ่มนวล ออนไหวงาย (Schaffer, 1981 อางถงึใน ศิริมา  
วงศแหลมทอง, 2542) ในการศึกษาพฤติกรรมของเพศหญิงและเพศชาย พบวา เพศชายจะมี
พฤติกรรมในดานของการใชกําลังและการแขงขัน เชน การออกกาํลังกาย การทํางานนอกบาน 
สวนเพศหญงิจะมีพฤติกรรมที่เกีย่วของกบัตนเองและบคุคลในครอบครัว การทาํกิจกรรมภายใน
บาน (Ross and Bird, 1994 อางถงึใน เฉลิม  วงษจันทรา, 2539)  จากการศึกษาของ (Schaffer, 
1981 อางถึงใน ศิริมา วงศแหลมทอง, 2542) พบวา เพศมีอิทธพิลตอการเผชิญปญหา โดยเพศ
หญิงจะมีการเผชิญปญหาดกีวาเพศชาย เพราะเพศชายจะไดรับการคุกคามจากการเจ็บปวย
มากกวาเพศหญิง เนื่องจากเพศชายขาดความพยายามในการดูแลสุขภาพ ตลอดจนการคนหา
วิธีการในการแกปญหาทางสุขภาพ สวนเพศหญงิจะมคีวามสนใจในการคนหาแหลงที่ชวยอาํนวย
ตอการมีสุขภาพที่ดีมากกวา ในทํานองเดียวกนัจากการศึกษาของ Johnson (1991) ที่ศึกษาการ
ปฏิบัติการดูแลสุขภาพของผูสูงอายุในเขตชนบทพบวา เพศหญิงมกีารปฏิบัติดานการรับประทาน
อาหาร การตรวจสุขภาพ และการหลกีเลี่ยงสิ่งเสพติดมากกวาเพศชาย และ Marsh et al. (1998) 
และ Sisk (2000) ที่ศึกษาในผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองพบวา ผูดูแลที่เปนเพศหญิงมีความเครียด
จากการเปนผูดูแลมากกวาเพศชาย  

จะเหน็ไดวาเพศมีผลตอกระบวนความคิด ทักษะมุมมองชีวิต การแกไขปญหา บุคลิกภาพ 
พฤติกรรม ความละเอียดออน ความอดทนและทุมเท ตลอดจนความถนัดในการทาํงานที่แตกตาง
กัน 

4.2 อาย ุ เปนตัวแปรหนึง่ทีส่งผลตอการรบัรูและพฤติกรรมของบุคคล   เนื่องจากการรับรู
ของบุคคลมีความเกี่ยวของกับประสบการณในอดีต เมื่อบุคคลมีวุฒิภาวะมากขึ้น ยอมมีการ
ตัดสินใจหาทางเลือกที่ดีและมีการตัดสินใจที่ถูกตอง ทั้งในเรื่องความสามารถในการดูแลตนเอง
และบุคคลอื่น โดยความสามารถเหลานี้จะเปลี่ยนแปลงไปตามระยะพฒันาการตั้งแตวัยเด็กจนถงึ
วัยชรา และพฒันาสงูสุดในวัยผูใหญ และลดลงเมื่อเขาสูวัยชรา (Orem, 1985) วยัรุนหรือวยัหนุม
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สาวอายุ 13-20 ป เปนวัยทีม่ีการปรับตัวเกี่ยวกบัการเปลี่ยนแปลงของรางกาย เปนชวงหัวเลีย้ว
หัวตอจากการเปนเด็กมาเปนผูใหญ มีอารมณเปลี่ยนแปลงงาย มีจนิตนาการสูง สนใจตนเอง ชอบ
สนุกสนานกับเพื่อน มีความคิดกวางไกล พยายามแสวงหาความรูใหม เพื่อเพิ่มความสามารถของ
ตนเอง แตยังขาดวุฒิภาวะที่เพียงพอ และทักษะประสบการณทางสังคมมจีํากัด ทําให
ความสามารถในการดูแลบุคคลที่ตองพึง่พามีขีดจํากัด ในวัยผูใหญ อาย ุ 21-40 ป เปนวยัทีม่ีวุฒิ
ภาวะมากขึ้น เปนวยัของการมีครอบครัวและบุตร ตองอบรมเลี้ยงดูบุตร สามารถทํางานไดเต็มที่ มี
ความกระฉับกระเฉงวองไว มีความรับผิดชอบตอครอบครัว ปรับตัวเขากับสถานการณตางๆไดดี มี
การเรียนรูไดรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ สามารถเขาใจปญหาไดตรงความเปนจริง มีความอดทน 
มีการตัดสินใจที่ถูกตอง สามารถเขาใจตอแผนการรักษาไดงาย เอาใจใสดานสุขภาพ และใหความ
รวมมือในการรักษาสูง เพื่อใหมีสุขภาพด ี สวนผูใหญตอนปลายจนถงึผูสูงอายุ รางกายทรุดโทรม 
ความกระฉับกระเฉงวองไวลดลง มีปญหาดานจิตใจ ความสามารถในการชวยเหลือตนเองลดลง 
ทําใหความสามารถในการดแูลบุคคลที่ตองพึง่พาลดลงดวย (สุชา จนัทรเอม, 2536)   

นอกจากนี ้ Lazarus and Folkman (1984) ยังไดกลาวไววาเมื่อบุคคลอายุมากขึ้นจะมี
ความสามารถในการคิด การใชวิจารณญาณในการไตรตรองและการตดัสินใจเลือกวธิีในการเผชิญ
ปญหาและมกีารแสดงออกทางอารมณเหมาะสมมากขึ้น เนื่องจากบคุคลไดผานภาวะวิกฤต มี
ประสบการณ พัฒนาการ ทําใหวุฒิภาวะสูงขึ้น และมวีิถีทางเลือกการดําเนนิชีวิตที่ดีกวาบุคคลที่
อายุนอยกวา (ชูชื่น ชีวพูนผล, 2541; Sisk, 2000) ดังนัน้อายุจึงเปนปจจัยหนึ่งที่นาจะมี
ความสัมพันธตอองคประกอบของความสขุสมบูรณ 

4.3 ระดับการศึกษา เปนสิง่ที่บอกถึงพืน้ฐานความรูของบุคคล ความรูจึงเปน 
สวนประกอบที่สําคัญอยางหนึง่ของกระบวนการรูคิด เพื่อประเมนิสถานการณ โดยความรูจะชวย
บุคคลในการทําความเขาใจส่ิงตางๆ ในลักษณะที่ควรจะเปน Jalowiec and Powers (1981) 
กลาววา การศึกษาที่ดีชวยใหบุคคลตระหนกัถึงปจจัยที่ทาํใหเกิดปญหาไดดีกวา ทาํใหงายตอการ
เขาใจ และสามารถวิเคราะห เลือกวิธีเผชิญปญหาไดเหมาะสม บุคคลที่มีการศึกษาจะมีทักษะใน
การแสวงหาขอมูล รูจักซักถามปญหาตางๆ ตลอดจนรูจักการใชแหลงประโยชนไดดกีวา สวนผูที่มี
ระดับการศึกษานอย จะขาดความเขาใจในเหตุการณ และตองการเวลามากในการทําความเขาใจ
ในเหตุการณ อาจมีการประเมินสถานการณไมถูกตองตรงความเปนจริง จินตนา ยนูิพนัธุ (2534) 
กลาวไววาการศึกษาเปนวิธกีารถายทอดความรู แบบแผนการใชชวีติ ทัง้เปนการเตรียมใหบุคคล
เขาใจสังคม พัฒนาความคดิตางๆตอการดํารงชีวิตในทางที่ดีข้ึนและดําเนนิชีวิตไดอยางเหมาะสม 
ผูดูแลที่มีวุฒกิารศึกษาสงูจึงมีแนวโนมที่จะมีการตัดสินใจในการเลือกแบบแผนการใชชีวิต 
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(Wellness lifestyle) ไดเหมาะสมกวาผูดูแลที่มีวุฒกิารศึกษาต่ํากวา ทั้งนี้แบบแผนการดําเนนิ
ชีวิตที่ดีและเหมาะสมจะสงผลโดยตรงตอความสุขสมบูรณที่ดี (Levy, Dignan, and Shirreffs, 
1992) 
 การศึกษาที่ผานมาพบวา ระดับการศึกษาทัง้มีและไมมคีวามสัมพันธกับความสุขสมบูรณ
เชน ปติมา ฉายโอภาส (2546) ที่ศึกษาพบวา วฒุิการศึกษาไมมีความสัมพันธกับความสุขสมบูรณ
ของพยาบาลวชิาชีพ แตจากการศึกษาของ จินตนา ยนูพิันธุ (2534) พบวา คนที่มกีารศึกษาสูงมี
แนวโนมที่จะมีการตัดสินใจในการเลือกแบบแผนการใชชีวิตไดเหมาะสมกวา 
 4.4 รายได รายไดเปนปจจยัสําคัญตอการดํารงชีวิตในปจจุบัน ผูที่มีรายไดเพียงพอ  
จะเปนผูสามารถตอบสนองตอความจําเปนพืน้ฐานในชวีิตและชวยใหมีโอกาสในการติดตอกับ
กลุมสังคมตางๆ เพื่อเพิ่มพนูความรูและประสบการณของตนเอง ตลอดจนสามารถจัดหาของใชที่
จําเปนเพื่อเอือ้อํานวยความสะดวกและสงเสริมพฤติกรรมสุขอนามัยที่ดี (Pender, 1996) รายได
เอื้ออํานวยตอการทาํหนาที่ของผูดูแล ซึ่งจากการศึกษาของนรีรัตน นิลขํา (2548) พบวา รายได
สามารถพยากรณการทาํหนาที่ของสมาชิกครอบครัวได และจากการศึกษาของ ชตุิมา  บูรณธนิต 
(2539) พบวารายไดมีความสัมพันธทางบวกกับความสขุสมบูรณของอาจารยพยาบาล  

 
5. แนวคิดเกีย่วกับภาระการดูแล 

5.1 ความหมายของภาระการดูแล 
       ภาระการดูแลของผูดูแลนั้นมีความหลากหลายแตกตางกนัไป ขึน้อยูกับประสบการณ
และความรูสึกของผูดูแล (Thompson et al., 1993) ดังนัน้การใหความหมายของคําวา “ ภาระ” 
จึงแตกตางกันตามไปดวย ดังเชน พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2526, หนา 616 
ภาระของผูดูแลหมายถงึ งานทีห่นกัของผูดูแล เชนเดียวกับ Montgomery, Stull, and Borgatta 
(1985) กลาววา ภาระการดูแล คือการรับผิดชอบในสิ่งที่ผูดูแลรูสึกหนกัหรอื ยากลําบาก 
สอดคลองกับ Platt (1985) ที่กลาววา ภาระการดูแลเปนสิ่งที่แสดงถึงปญหา ความยุงยาก หรือ
เหตุการณที่สรางความลําบากแกผูดูแล อันเกิดจากการดูแลผูปวย สวน Poulshock and Demling 
(1984) มองภาระของผูดแูลวาเปนการรับรูของผูดูแลถึงผลอันไมพึงปรารถนาที่เกดิจากการดูแล
ผูปวยทีม่ีความบกพรองทางดานรางกายหรือจิตใจ ซึง่ผลอันไมพงึปรารถนาดงักลาวจะครอบคลุม
ทั้งผลอนัไมพงึปรารถนาจากการปฏิบัติการดูแลและผลอันไมพงึปรารถนาจากผลกระทบของการ
ดูแล  จากความหมายของภาระดังกลาวขางตนเปนการมองภาระในลักษณะของปญหาหรือ
ผลกระทบที่เกดิจากการดูแล ซึ่งเปนการมองภาระเพยีงมิติเดียว Thomson and Doll (1982 ); 
Montgomery et al. (1985) ใหขอเสนอแนะวาการรับรูภาระของผูดูแลจากการมองในลักษณะ 
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ของปญหา หรือผลกระทบที่เกิดจากการดูแลเพียงอยางเดียวนัน้อาจไมครอบคลุมภาระของ
ผูดูแลทั้งหมด นักวิจัยดงักลาวจงึเสนอวา ในการมองภาระของผูดแูลนั้นควรจะมองเปนสองมติิ
แยกกัน กลาวคือในมิติแรก เปนการมองภาระในลักษณะของความยากลาํบากของผูดูแลที่เกดิ
จากงาน หนาที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกจิกรรมการดูแลโดยตรง เชน การมีเวลาเปนสวนตัว และ
ความเปนอิสระลดลง การถูกจํากัดเกี่ยวกับการพบปะบุคคลในสังคม ซึ่งทําใหหนาที่การงาน
เปลี่ยนแปลงไปและทําใหเกดิปญหาสุขภาพ โดยเรียกภาระในมิตนิี้วา ภาระเชิงปรนัย (objective 
burden) สวนมิติที่สอง เปนความรูสึก ทัศนคต ิ หรือปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณของผูดูแล
เกี่ยวกับประสบการณหรือสถานการณการดูแลที่ยากลาํบาก หรือเปนการประเมินผลที่ไมพึง
ปรารถนาอนัเกิดจากการดูแลผูปวย ซึ่งเรียกภาระในมิตนิีว้า ภาระเชิงอตันัย (subjective burden) 
โดยผูดูแลจะเริ่มเกิดความรูสึกเปนภาระแตกตางกนัในแตละบุคคล โดยทั่วไปพบวาผูดูแลจะเริ่ม
เกิดความรูสึกเปนภาระหลังจากใหการดูแลผูปวยตั้งแตสองสัปดาหถงึสองเดือน (Bull, 1990)  
 สําหรับการศึกษาวิจยัในครั้งนี้ ผูวิจัยไดเลือกแนวคิดการมองภาระของผูดูแลตามแนวคิด
ของ Montgomery, Gongea, and Hooyman (1985)  
 5.2 การประเมินภาระการดูแล 
       จากแนวคิดเกี่ยวกับภาระของผูดูแลซึ่งมีหลากหลายและแตกตางกันไป ทําใหการ
ประเมินภาระของผูดูแลมีหลายรูปแบบแตกตางกนัไปเชนกนั โดยทั่วไปสามารถประเมินภาระได
จากการรับรูและความรูสึกของผูดูแลที่มีตอสถานการณการดูแล ที่บงชี้ภาระสองประเภทคือ ภาระ
เชิงปรนยักับภาระเชิงอัตนัย ซึ่งภาระเชิงปรนัยจะแสดงถึงความยากลําบากของผูดูแลที่เกิดจาก
งานหรือกิจกรรมการดูแลผูปวย ประเมนิไดจากการเปลีย่นแปลงชวีิตของผูดูแล อันมีสาเหตุจาก
การรับผิดชอบดูแลผูปวยทีเ่ปนประสบการณในทางไมดี (Braithwaite, 1992) เชนการถกูรบกวน
ตอการดําเนนิชีวิตภายในครอบครัว (Platt, 1985) ความเปนสวนตัว การเขารวมกิจกรรมในสังคม 
หนาทีก่ารงาน สัมพนัธภาพระหวางบุคคล และสุขภาพ (Montgomery, Gongea and Hooyman, 
1985) สวนภาระเชิงอัตนยัจะแสดงถงึความรูสึก ทัศนคติหรือปฏิกริิยาทางอารมณของผูดูแลตอ
การรับผิดชอบดูแลผูปวย (Braithwaite, 1992; Montgomery, Gongea and Hooyman, 1985; 
Platt, 1985) โดยเครื่องมือที่พบ มทีั้งการประเมินภาระของผูดูแลประเภทเดียวคือ ภาระเชิงอัตนยั 
(Lawton et al., 1989; Poulshock and Deimling, 1984; Zarit et al., 1980) และเครื่องมอื
ประเมินภาระทั้งสองประเภท โดยแบงเปนการประเมินภาระทั้งสองประเภทในมิติเดียวกนั 
(Kosberg, Caisl, and Killer, 1990; Robinson, 1990) การประเมินในลกัษณะนี้ คะแนนรวม
ทั้งหมดที่ไดจากเครื่องมือจะแสดงถึงภาระของผูดูแลซึ่งไมสามารถแยกประเภทของภาระได ผลที่
ไดจะสะทอนใหเหน็เพียงผลของการรับผิดชอบดูแลผูปวยตอภาระของผูดูแลโดยรวมเทานั้น  
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สวนอีกลกัษณะหนึง่คือการประเมินภาระสองประเภทที่แยกมิติกนั (Montgomery, Gongea, 
and Hooyman, 1985; Vitaliano  et al., 1991) การประเมินในลักษณะนี้ คะแนนรวมของภาระ
แตละประเภทที่ไดจะนาํมาพิจารณาภาระของผูดูแลเฉพาะประเภทนัน้ๆ ผลที่ไดจึงสะทอนใหเหน็
ถึงผลของการรับผิดชอบดูแลผูปวยตอภาระของผูดูแลในแงที่ตางกัน 
 ในการวิจัยครัง้นี้ผูวิจัยไดเลอืกแบบประเมนิภาระการดูแลตามแนวคิดของ Montgomery, 
Gongea and Hooyman (1985) ซึ่งมองภาระของผูดูแลแยกออกเปนสองประเภทดังกลาวขางตน
คือ ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนยั ซึง่เปนการมองภาระที่ครอบคลุม ประกอบกบัเครื่องมือที่ใช
ในการประเมนิภาระของผูดแูลตามแนวคดินี้ไดถูกสรางโดยแยกมิติทัง้สองออกจากกนัอยางชัดเจน 
ทําใหสามารถประเมินภาระของผูดูแลในมติิที่แตกตางกนัเปนอยางด ี
 5.3 ภาระการดูแลและความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 
       จะเหน็ไดวาภาระของผูดูแลเปนผลมาจากความรับผิดชอบในการดูแลสมาชิกของ
ครอบครัวที่เจ็บปวย ซึง่เปนสาเหตุทีก่อใหเกิดปญหาหรือความยากลาํบากในการดูแลทั้งดาน
สุขภาพรางกาย จิตใจ อารมณ เศรษฐกจิและสังคม ในสถานการณการดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง
เนื่องจากผูปวยเหลานี้มกัจะดํารงชีวิตอยูกบัความพิการทั้งดานรางกายและจิตใจ มีอารมณและ
พฤติกรรมเปลีย่นแปลงดงักลาวขางตนทําใหผูบาดเจ็บสมองที่รอดชีวิตมีความบกพรองในการดูแล
ตนเองจากความสามารถในการดูแลตนเองลดลง ไมสามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆไดตามปกติ 
ความตองการการตอบสนองการดูแลจากผูดูแลจึงคอนขางมาก ทาํใหกิจกรรมการดูแลของผูดูแล
มากเชนกนัและจากธรรมชาติของการฟนสภาพที่ตองใชเวลานานทําใหผูดูแลตองการทั้งเวลา 
ความพยายามและแรงงานอยางตอเนื่องและยาวนานสําหรับความรบัผิดชอบดังกลาว  
ทําใหผูดูแลประเมินสถานการณ หรือเกิดความรูสึกถึงความยากลาํบากในการทีต่องรับผิดชอบ
ดูแลผูปวยได สถานการณการดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองจึงกอใหเกิดภาระตอผูดูแลไดมาก  
และสงผลตอความสุขสมบูรณของผูดูแลทั้งดานรางกาย สงัคม อารมณ สติปญญา การงานอาชีพ
และจิตวิญญาณ   
6. แนวคิดเกี่ยวกับความเขมแข็งในการมองโลก 
 ในการพัฒนารูปแบบจําลองภาวะสุขภาพนั้น Antonovsky เนนในลักษณะของการ
สงเสริมสุขภาพและการเกิดความผาสุกในชีวิต ทัง้นี้เนื่องจากในการดํารงชีวติของมนุษยนัน้ 
จะตองเผชิญกับเหตุการณ และความแปรปรวนในชีวิตอยูอยางหลกีเลีย่งไมได แตผลที่ตามมาของ
แตละบุคคลแตกตางกนั ดังนัน้แทนที่จะสนใจเฉพาะบุคคลที่เกิดโรคแลวคนหาคําตอบวามีปจจัย
เสี่ยงอะไรบางที่สัมพนัธกับการเกิดโรคนั้น ก็ควรจะสนใจและพยายามหาคาํตอบวากลุมบุคคลทีม่ี
ภาวะเสี่ยงนั้น มีปจจัยอะไรที่ทําใหคนเหลานั้นดาํรงภาวะสุขภาพที่ดีและมีความผาสุกในชีวติอยู
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ได คําตอบทีไ่ดจะเปนประโยชนในการสงเสริมสุขภาพมากกวาปองกนัหรือรักษา แนวคิดเรื่อง
ปจจัยที่สงเสรมิสุขภาพใหบคุคลที่มีสุขภาพดีและความผาสุกนัน้ไดมาจากการศึกษาคนควาและ
วิจัยของ Antonovsky (1979) ซึ่งไดตั้งขอสังเกตวา เชลยสงครามที่ถกูกักขังในคายและตองประสบ
กับเหตุการณมากมายที่กอใหเกิดความเครียด แตมีเชลยบางคนที่ยังมีสุขภาพดีทั้งกายและจติ 
Antonovsky จึงไดศึกษาโดยการสัมภาษณเชลยที่ไดรับการบาดเจ็บรุนแรงทัง้หมด 51 คน ผลการ
วิเคราะหคําใหสัมภาษณพบวา เชลยสงครามกลุมที่มีสุขภาพดีเปนบุคคลที่มองโลกในลักษณะ
ตอไปนี้     คือ 1) ส่ิงเราหรือเหตุการณที่ทาํใหเกิดความเครียดซึ่งมาจากสิง่แวดลอมภายในและ
ภายนอกตนนัน้ มีระบบระเบียบ สามารถทํานายไดและสามารถอธิบายได   2) มนษุยเรามีแหลง
ประโยชนที่สามารถจัดการกบัส่ิงเราหรือเหตุการณเหลานั้นได    3) ส่ิงที่เกิดขึ้นเปนสิ่งทาทาย มี
คุณคา และคุมคาสําหรับการเขาไปเกี่ยวของหรือจัดการแกไขใหสําเร็จลุลวงไปได Antonovsky 
เรียกคุณลักษณะนี้วา ความเขมแข็งในการมองโลก (sense of coherence) 

 6.1 ความหมายของความเขมแขง็ในการมองโลก 
       ความเขมแข็งในการมองโลก เปนคําที่แปลโดย ศาสตราจารย ดร. สมจิต หนุเจริญกุล 
เปนครั้งแรกในประเทศไทย จากมโนทัศน “ sense of coherence” ซึ่งเปนมโนทัศนที่สาํคัญของ
ทฤษฎีความผาสุกในชวีิตของ Antonovsky (1979) ไดอธิบายความหมายของ ความเขมแข็งใน
การมองโลก ไววา เปนการรับรูและประเมินโดยกระบวนการทางปญญาดวยความเชื่อมั่นวา 
เหตุการณหรือส่ิงเราตางๆที่เขามากระทบตนเองจากสิง่แวดลอมทั้งภายในและภายนอกชวีิตคนเรา
นั้น เปนสิง่ทีท่าทาย เปนระบบ ระเบียบ ไมยุงเหยงิ สามารถอธิบายไดดวยเหตุผลและสามารถ
พยากรณลวงหนาได มองเห็นวาตนเองมแีหลงประโยชนที่จะตอบสนองตอความตองการที่เกิดจาก
ส่ิงเรานั้นๆ ส่ิงเรานั้นมีคณุคาและคุมคาที่จะใชกําลงักายและกําลงัสติปญญาแกไขใหสําเร็จลุลวง
ไปได ความรูสึกเหลานี้เปนสิ่งที่คงทนอยูในตัวบุคคลแตสามารถเปลี่ยนแปลงได ความเขมแข็งใน
การมองโลกจงึเปนวิธีการมองโลกและชวีติของตนเองในโลก เปนวธิกีารมองอยางทั่วๆไปไมเฉพาะ
เร่ืองใดเรื่องหนึ่งของชีวิตหรอืปญหาใดปญหาหนึง่ หรือสถานการณใดสถานการณหนึง่ หรือเวลา
ใดเวลาหนึง่ และเปนการรับรูของบุคคลที่มีองคประกอบทัง้ดานสติปญญา ความนึกคิดและ
อารมณความรูสึก ความเขมแข็งในการมองโลกจงึเปนองคประกอบสําคัญในโครงสรางบุคลิกภาพ
พื้นฐานของบคุคล แมจะเปนสิ่งที่คงทนในตัวบุคคลแตมีลักษณะเปนพลวัต คือสามารถเสริมสราง
และปรับเปลี่ยนไดตลอดชีวิตของบุคคล (Antonovsky, 1979) ความเขมแข็งในการมองโลกตาม
แนวคิดของ Antonovsky (1979) ประกอบดวยองคประกอบที่สาํคัญ 3 ประการคือ 
  1. การมองสิ่งตางๆวาสามารถเขาใจได (Comprehensibility) เปนการรับรูวา 
ส่ิงเรา หรือส่ิงที่ทาํใหเครียดซึ่งมาจากสิง่แวดลอมภายในและภายนอกตน เปนสิง่ทีม่ีระบบระเบียบ  
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มีโครงสรางและมีความชัดเจน   เปนสิ่งที่สามารถสามารถอธิบายไดอยางมเีหตุผล   สามารถ
ทํานายหรือคาดการณไดและสามารถจัดใหเปนระบบระเบียบได เหตุการณรุนแรงในชีวิตสามารถ
เกิดขึ้นได แตเมื่อบุคคลตองเผชิญ บุคคลสามารถเขาใจความหมายของสิ่งที่เกิดขึ้นนั้นๆได 
  2. การมองสิง่ตางๆวาสามารถจัดการได  (Manageability)    เปนการรับรูของ
บุคคลวาตนมแีหลงประโยชนเพยีงพอที่จะใชตอบสนอง           หรือจัดการกับปญหาที่รุมเราตนอยู  
แหลงประโยชนนัน้ๆ อาจเปนแหลงประโยชนที่บุคคลสามารถควบคุมดวยตนเอง หรือควบคุมโดย
บุคคลอื่น ซึ่งเปนผูทีม่ีความสัมพันธกับตน   หรือเปนผูทีต่นเชื่อถือไววางใจ  เชน   คูสมรส     เพื่อน   
พระเจา   ส่ิงศกัดิ์สิทธิ ์  ผูนาํในสังคมของตน  และแพทยเปนตน   เมื่อบุคคลเผชิญกับเหตุการณใด 
ก็ตาม บุคคลจะไมรูสึกวาตนเปนผูเคราะหราย หรือรูสกึวาชวีิตไมยุตธิรรมกับตน บคุคลจะสามารถ
เผชิญกับเหตกุารณรายแรงในชีวิตได โดยไมเศราโศกกบัส่ิงที่เกิดขึ้นอยางไมมีที่ส้ินสุด 
  3. การมองวาสิ่งตางๆ มีความหมาย (Meaning) เปนความรูสึกของบุคคล วา
ปญหาหรือส่ิงที่เกิดขึ้นในชีวติเปนสิ่งที่มีความหมาย มคีุณคา และคุมคาที่จะเขาไปมีพันธะผูกพนั 
(commitment) และทุมเทพลังในการจัดการ บุคคลจะมองเหตุการณที่เกิดขึ้นกับตนวาเปนสิง่ที่ทา
ทาย และรูสึกยินดีทีจ่ะเผชญิหรือจัดการแกไขโดยไมรูสึกวาเปนภาระที่ยุงยาก เขาจะทาํการคนหา
ความหมายในสิ่งที่เกิดขึ้นและจะทาํดีที่สดุ เพื่อใหผานพนเหตุการณนั้นๆอยางมีศักดิ์ศรี 
 ความเขมแข็งในการมองโลกพัฒนาขึน้จากประสบการณชีวิตในบริบทของสังคม และ
วัฒนธรรมของแตละคน โดยเริ่มพัฒนาตัง้แตวัยเด็ก เพิ่มและชัดเจนขึ้นในวัยรุนจนกระทั่งคอนขาง
คงที่ในวัยผูใหญตอนตนชวงอายุประมาณ 30 ป หลงัจากนัน้จะมกีารเปลี่ยนแปลงไดบางตลอดชัว่
ชีวิต ประสบการณชีวิตทีช่วยเสริมสรางความเขมแข็งในการมองโลกของบุคคล มีลักษณะดังนี้ 
(Antonovsky, 1987) 
  1. เปนประสบการณชีวิตทีม่ีความสม่ําเสมอ     และมีความสอดคลองกับความ
คาดหวงัของบคุคล          ลักษณะนีจ้ะชวยพฒันาบุคคลใหมีความสามารถในการเขาใจสิ่งตางๆ 
ที่เกิดขึ้น 
  2. ประสบการณชีวิตนัน้ๆ   เปนสิ่งที่บุคคลมีสวนรวมในการตัดสินใจกระทํา และ
กําหนดผลทีเ่กิดขึ้น ลักษณะนี้จะชวยพัฒนาบุคคลใหเกดิความรูสึกวาสิ่งที่เกิดขึ้นในชีวิตเปนสิง่ทีม่ี
ความหมาย มคีุณคา และคุมคาที่จะเขาไปเกี่ยวของหรอืจัดการแกไข 
  3. เปนประสบการณการเผชิญกับส่ิงเรา    หรือเหตุการณในชีวิตที่มคีวามสมดุล
พอดี ไมนอยเกินไปหรือมากเกนิกวาที่บคุคลจะจัดการได ลักษณะนี้จะชวยพัฒนาบุคคลใหเกิด
การรับรูวาตนมีความสามารถและมีแหลงประโยชนเพียงพอที่จะจัดการกับปญหาตางๆที่เกิดขึ้นใน
ชีวิตได  นอกจากประสบการณชีวิตที่มีลักษณะดงักลาวขางตนจะชวยพัฒนาความเขมแข็งในการ
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มองโลกของบคุคลแลว การประสบความสําเร็จในการจดัการกับความตึงเครียดที่เกิดขึ้นในชวีิต 
ยังเปนอีกหนทางหนึ่งที่ชวยทําใหบุคคลมคีวามเขมแข็งในการมองโลกสูงขึ้น 
 ความเขมแข็งในการมองโลกจึงเปนปจจยัที่มีบทบาทสําคัญ ในการกระตุนใหบุคคลใช
แหลงตานทานความเครียดทั่วไปของตนในการจัดการกระทําและเอาชนะสิง่เรา ทําใหบุคคล
ประสบความสําเร็จในการจดัการกับภาวะตึงเครียดและคงไวซึ่งภาวะสุขภาพได 
  
 6.2 การประเมินความเขมแข็งในการมองโลก 
       Antonovsky (1987) ไดสรางขอความในแบบวัดขึน้อยางเปนระบบ และสะทอนถึง
โครงสรางของความหมายของความเขมแข็งในการมองโลก ทกุขอความในแบบวัดไดผานการ
พิจารณาและมีความเหน็พองกันของผูทรงคุณวุฒิจาํนวน 3 คน ทีม่ีความรูความเขาใจในมโนทัศน
และทฤษฎีแหลงกําเนิดของสุขภาพ วาเปนขอความที่วดัความเขมแข็งในการมองโลกดานใด ขอใด
ที่ผูทรงคุณวฒุิมีความคิดเห็นแตกตางกนัก็จะถูกตัดทิง้ไป ข้ันตอนในการพฒันาแบบวัดความ
เขมแข็งในการมองโลกนับวามีระบบ ระเบียบ และสะทอนใหเหน็วาแบบวัดความเขมแข็งในการ
มองโลกมีความตรงทางเนื้อหา และมีความตรงเชิงโครงสรางตามทฤษฎี 
 ขอความในแบบวัดเปนมาตราสวนประมาณคา 7 ระดับ ผูตอบเลอืกตอบได ตั้งแต 1-7 
คะแนน โดยตาํแหนงเลข 1 และ เลข 7 จะมีขอความที่บงบอกลักษณะตรงกันขาม ตวัเลขจาก 2- 6 
จะบงชีถ้ึงความมากนอยของความรูสึกนกึคิดของผูตอบ โดยอาศัยขอความตําแหนงเลข 1 และ 
เลข 7 เปนหลัก ขอความในแบบวัดประกอบดวย ขอความทีม่ีความหมายทางบวกและทางลบ 
ขอความทีม่ีความหมายทางบวกมี 16 ขอ และขอความที่มีความหมายทางลบ ม ี 13 ขอ การให
คะแนนขอทีม่คีวามหมายทางลบจะกลับคะแนนกอน แลวจึงรวมคะแนนความเขมแข็งในการมอง
โลกทัง้หมด โดยมีคะแนนตัง้แต 29-203 คะแนนยิง่สูงบงบอกถงึความเขมแข็งในการมองโลกยิ่งสูง 
การนาํไปใชสามารถใชฉบับสมบูรณ 29 ขอ (SOC-29) หรือฉบับยอ 13 ขอ (SOC-13)  
 Antonovsky (1993 อางถงึใน พัชรินทร นนิทจนัทร รัชน ี  นามจนัทรา   และสมจิต  
หนุเจริญกุล, 2543) ไดรวบรวมรายงานการศึกษาที่ใชแบบวัดความเขมแข็งในการมองโลก ซึ่ง
พบวา มีการนาํไปใชอยางกวางขวาง โดยมีผูใชจํานวน 113 คน (กลุมคน) จาก 20 ประเทศ มกีาร
แปลเปนภาษาตางๆ 14 ภาษา และมกีารใชกับประชากรกลุมตางๆ ซึ่งตางชนชัน้ทางสังคม ตาง
ศาสนา ตางวฒันธรรม และครอบคลุมทกุเพศทกุวยั ตัง้แตเด็กอาย ุ 10 ป จนถึงผูสูงอาย ุ รายงาน
การศึกษาสวนใหญนําแบบวัดไปใชโดยไมมีการปรับเปลี่ยน การปรับเปลี่ยนแบบวัดพบเพียง
เล็กนอยในบางรายงานการศึกษา เชน มกีารแกไขคําบางคําในขอความของแบบวดั และการปรบั
ระดับการวัด  7  ระดับ  เปน  5  ระดับ  เปนตน   รายงานการศึกษาที่ใชแบบวัด  SOC-29  จํานวน  
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26 เร่ือง ไดคาความเที่ยงครอนบาคอัลฟา ระหวาง .82 ถึง .95 สวนการศึกษาที่ใชแบบวัด 
SOC-13 จาํนวน 16 เร่ือง ไดคาความเที่ยงครอนบาคอลัฟา ระหวาง .74 ถึง .91 แสดงวา แบบวดั
ความเขมแข็งในการมองโลกมีความสอดคลองภายในสงูในกลุมประชากรทีห่ลากหลาย ตางภาษา
และวัฒนธรรม 
 สําหรับแบบวดัความเขมแข็งในการมองโลกฉบับภาษาไทยที่แปลโดย สมจิต หนุเจริญกุล 
(2532) นั้น ไดถูกนําไปใชในกลุมตัวอยางหลากหลาย ทั้งในกลุมตัวอยางทีเ่จ็บปวย ไมเจ็บปวย
และในหลายชวงอายุ ตั้งแตวัยรุนตอนปลายจนถึงวัยสงูอายุ การศึกษาที่ใชแบบวัด SOC-29 ที่มี
ระดับการวัด 7 ระดับจํานวน 6 เร่ือง พบวาคาความเที่ยงครอนบาคอัลฟา ระหวาง .83 ถึง .94 
การศึกษาที่ใชแบบวัด SOC-29 ทีม่ีระดับการวัด 5 ระดับจํานวน 2 เร่ือง พบวาคาความเทีย่ง 
ครอนบาคอัลฟา ระหวาง .89 ถึง สวนการศึกษาที่ใชแบบวัด SOC-13 ที่มีระดับการวัด 5 ระดับ
จํานวน 1 เร่ือง พบวาคาความเทีย่งครอนบาคอัลฟา เทากับ .77 ซึ่งแสดงวา แบบวดัความเขมแข็ง
ในการมองโลกฉบับภาษาไทยมีความเทีย่งสูง หรือมคีวามสอดคลองภายในสงู ในกลุมตัวอยาง
หลากหลายเชนเดียวกับที่ศกึษาในตางประเทศ 
 สําหรับการศึกษาในครั้งนี้ ผูวิจัยเลือกใชแบบวัด  SOC-13 ฉบับภาษาไทยที่แปลโดย  
สมจิต หนุเจริญกุล (2532) มีระดับการวัด 7 ระดับ 

6.3 ความเขมแขง็ในการมองโลกกบัความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวย 
บาดเจ็บสมอง 
      ความเขมแข็งในการมองโลก จะเปนสิ่งที่ชวยใหผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองสามารถ
เผชิญกับสถานการณและสามารถตัดสนิใจในการดูแลผูปวยได โดยชวยใหผูดูแลยอมรับและมี
ความเขาใจในการเจ็บปวยทีเ่กิดขึ้นกับผูปวยไดตรงตามความเปนจริงมากขึ้น ความเชื่อวามี
หนทางทีจ่ะจดัการได หรือมีแหลงประโยชนที่จะใชสนับสนนุในการใหการดูแลได เชน การขอ
ขอมูลความรูเกี่ยวกบัการดูแลผูปวยจากบคุลากรทีมสุขภาพ หรือการแลกเปลี่ยนประสบการณการ
ดูแลกับผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองอื่น ซึง่จะชวยใหผูดูแลมองเห็นแนวทางในการดูแลผูปวยและมี
ความมัน่ใจในการดูแลผูปวยมากขึน้ สามารถใหการดแูลผูปวยไดงายขึ้น โดยไมรูสึกวาการดูแล
เปนงานที่ยากเกินไป สงผลใหผูดูแลเกิดความสุขสมบูรณทางดานสตปิญญาและอารมณ การให
ความหมายของการดูแลผูปวยที่ผูดูแลกระทําอยูนัน้เปนสิ่งที่มีคุณคา เปนสิ่งทาทายและคุมคาแก
การเกี่ยวของหรือดําเนนิการยอมทําใหผูดแูลพยายามทีจ่ะเรียนรูและทําการดูแลผูปวยดวยความ
เต็มใจ ตั้งใจ จริงจังและมีความเอาใจใสหรือมีกําลงัใจในการดูแลมากขึ้น นัน่หมายความวาผูดูแล
มีความสุขสมบูรณทางดานการงานอาชีพ และจิตวิญญาณอันจะนําไปสูบทบาทการดูแลทีม่ี
คุณภาพและประสิทธิภาพ นอกจากนี้ความรูความเขาใจผูปวยที่ตรงตามความเปนจริง ประกอบ
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กับการมองเหน็แหลงประโยชน ยงัชวยใหผูดูแลสามารถตัดสินใจ และเลือกทาํกิจกรรมการดูแล
และกิจกรรมอืน่ๆบางสวนในบางเวลา และอาศัยความชวยเหลือจากแหลงประโยชนบางสวนเชน 
จากญาต ิพีน่อง เพื่อน เมื่อจําเปนตามความเหมาะสม ซึ่งเปนการลดภาระงานที่ผูดแูลตองกระทํา
ดวยตนเอง และยังชวยใหผูดูแลสามารถจัดการกับบทบาทภาระหนาที่ตางๆทีม่ีอยูไดอยาง
เหมาะสมยิง่ขึน้ สงผลใหผูดูแลมีเวลาทํากิจกรรม พกัผอน หรือดูแลเอาใจใสภาวะสุขภาพของ
ตนเองมากขึ้น ดังนัน้ความเขมแข็งในการมองโลกจงึนาจะมีความสัมพันธกับความสุขสมบูรณของ
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองทัง้ 6 ดาน 
 
7. แนวคิดเกีย่วกับแรงสนบัสนุนทางสงัคม 
  แรงสนับสนนุทางสังคมเปนตัวแปรที่มีความสําคัญ มีอิทธพิลตอภาวะสุขภาพ และ
ปริมาณของแรงสนับสนุนทางสงัคม จะมีบทบาทสาํคัญในการฟนฟูสภาพภายหลังการเจ็บปวย 
โดยจะทาํใหบคุคลเกิดอารมณที่มั่นคงกับเหตุการณทีเ่กดิขึ้น สามารถคาดการณได รูสึกวาชวีิตยงั
มีคุณคา สงผลใหระบบตอมไรทอ ระบบประสาท และระบบภูมิคุมกนัทาํงานไดดี นอกจากนี้แรง
สนับสนนุทางสังคมยงัมีผลตอภาวะสุขภาพทางออม โดยบรรเทาผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครยีด 
ชวยใหบุคคลประเมินประเมินสถานการณที่คุกคามได เกิดขวญัและกําลังใจในการเผชิญกับ
ความเครียด และปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพ (Cohen and Will, 1985) ซึ่งสอดคลองกับ Cobb 
(1976 cited in Hurdle, 2001) กลาววาแรงสนับสนนุทางสงัคม เปนตัวกลางในการลด
ความเครียด สงผลตอการสงเสริมสุขภาพและการทาํหนาทีท่างสังคม  
  7.1 ความหมาย  
   ไดมีผูใหความหมาย แรงสนับสนนุทางสงัคมไวมากมาย Cobb (1976 cited in 
Hurdle, 2001) กลาววา แรงสนับสนุนทางสงัคมเปนขอมูลที่ทาํใหบคุคลเชื่อวาไดรับความรัก การ
ดูแลเอาใจใส ไดรับการยกยอง มีคุณคาและเปนสวนหนึ่งของเครือขายทางสงัคม ซึ่งมกีารติดตอ
และผูกพนัซึ่งกันและกนั Moss (1973 cited in Pender, 1987) ไดใหความหมายวาเปนการบอก
ถึงความรูสึกของความเปนเจาของ การไดรับการยอมรับและเปนที่ตองการ ไดรับความรัก การ
ยอมรับนับถือและใหคุณคา ซึ่งสอดคลองกับ Wiess (1984 cited in Weinert, 1985) ที่กลาววา
เปนความรูสึกอ่ิมใจหรือพงึพอใจตอความตองการซึง่เกิดจากสัมพนัธภาพของบุคคลในสังคมทาํให
เกิดความรูสึกใกลชิดสนิทสนมเปนสวนหนึ่งของสงัคม ไดรับการสงเสริมใหมีการพฒันา เห็นคุณคา
ในตนเอง และไดรับความชวยเหลือและคําแนะนาํ  
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  7.2 ประเภทของแรงสนับสนุนทางสงัคม 

  ประเภทของแรงสนับสนุนทางสงัคม แบงออกเปนหลายดานตามแนวคิดที่มีผูศึกษาไว
ดังนี ้
 Cobb (1976 cited in Hurdle, 2001; วนดิา รัตนานนท, 2545) 

1. การสนับสนุนดานอารมณ      (Emotional support)   เปนขอมูลที่ทาํใหบุคคลเชื่อวา
ตนเองไดรับความรัก ความจริงใจ ไดรับการดูแลเอาใจใส และความสนใจ ซึง่มักจะไดจากบุคคลที่
มีความสมัพนัธใกลชิดกัน 
  2. การสนับสนุนดานการยอมรับและการเห็นคุณคา (Esteem support) เปนขอมูลที่บอก
ใหทราบวาบุคคลผูนั้นมีคุณคา บุคคลอื่นยอมรับและเหน็คุณคานัน้ดวย 
   3. ดานการสนบัสนุนดานการเปนสวนหนึ่งของสังคม (Network support) เปนขอมลูที ่
บอกใหทราบวาบุคคลนั้นเปนสมาชิก หรือเปนสวนหนึง่ของเครือขายทางสงัคมทีม่ีความผกูพนัซึ่ง 
กันและกนั 
 Weiss (1974 cited in Weinert, 1985) แบงแรงสนับสนนุทางสงัคมออกเปน 5 ดานคือ 
  1. ความรูสึกมีความผกูพนัใกลชิด (Intimacy) เปนสัมพันธภาพที่เกดิจากความเกีย่วของ
หรือความใกลชิดสนิทสนม ทําใหบุคคลรูสึกอบอุนปลอดภัย ไมเกิดความรูสึกเหงา และโดดเดี่ยว 
  2. การไดรับการชวยเหลือ (Assistance/Guidance) เปนลักษณะการชวยเหลือแบงปน
ดานสิ่งของ การสนับสนุนดานอารมณ แลกเปลี่ยนความคิด ขอมูลขาวสาร 
  3. การไดรับโอกาสอบรมเลีย้งดูชวยเหลือผูอ่ืน (Opportunity of nurturance) เปนการทาํ
ใหบุคคลเกิดความรูสึกวาเปนที่ตองการของผูอ่ืนและผูอ่ืนพึง่พาได ถาหากไมไดทําหนาทีน่ี้จะเกิด
ความคับของใจ รูสึกวาชีวิตไมสมบูรณ และไรจุดหมาย 
  4. การรับรูวาเปนสวนหนึง่ของสังคม (Social integration) เปนสัมพันธภาพที่เกิดจาก 
การที่บุคคลมสีวนรวมในกจิกรรมสังคม ทาํใหบุคคลไดรับการยอมรับจากผูอ่ืน 

 5. การสงเสรมิความมีคุณคาในตนเอง (Worth) เปนความรูสึกของบคุคลทีมีตอตนเอง 
จากการที่สังคมใหการยอมรบั ยกยอง และเหน็คุณคา เมื่อบุคคลมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน 
  Kahn (1979 cited in Linsey, 1992) แบงแรงสนับสนนุทางสงัคมไว ดังนี ้ 
  1. ความผูกพนัทางดานอารมณและความคิด (Affection) หมายถงึ การแสดงอารมณ 
ดานบวกของบุคคล  ซึ่งจะแสดงออกในรปูของความรัก  ความผูกพัน  การเคารพ  และการยอมรับ  
  2. ความชวยเหลือดานขอมลูขาวสาร ดานอารมณและดานวัตถุ (Assistance) หมายถงึ  
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การไดรับความชวยเหลือในดานคําแนะนาํ ชี้แนะ ใหกาํลังใจในการแกไขปญหาการเงิน สิง่ของ 
หรือแรงงานจากบุคคลในเครือขายทางสังคม ถาขาดแรงสนับสนุนชนดินี้จะทาํใหบคุคลรูสึกทอแท
หรือผิดหวงั  
  3. การแลกเปลี่ยนประโยชนซึ่งกนัและกนั  (Nurturance)   หมายถึง การที่บุคคลไดมี
โอกาสใหความชวยเหลือบุคคลอื่นใหมีความสุข ทําใหบุคคลรูสึกมีคุณคา มคีวามหมายเปนที่
ตองการของบคุคลอื่น และเปนที่พึง่พาของบุคคลอื่นได หากขาดแรงสนับสนนุชนิดนี้จะทาํให
บุคคลรูสึกวาชีวิตไรคา  
   4. การรับรูวาตนเองเปนสวนหนึ่งของสังคม  (Social integration) หมายถงึ การมี
โอกาสผูกมิตรกับผูอ่ืน ทาํใหมีการแลกเปลี่ยนดานขอมลูขาวสาร ประสบการณและความคิดเห็น
และไดรับการยอมรับวาตนเองมีคุณคาตอกลุม 
   5. การรับรูถึงคุณคาของตนเอง (Worth) หมายถงึ การที่บุคคลไดรับการเคารพยกยอง
และชื่นชมที่สามารถแสดงบทบาทในสงัคมอันเปนทีย่อมรับของสมาชกิในครอบครัวและสังคม ถา
บุคคลไดรับการสงเสริมจะทําใหรูสึกวาตนเองมีคุณคา  
   House (1981) จัดประเภทแรงสนับสนุนทางสงัคมไว 3 ดานดังนี้  
  1. การสนับสนุนดานอารมณ  (Emotional support) ประกอบดวย การใหความรัก 
และความหวงใย   อาจเปนขอความที่เพิม่ความรูสึกมีคณุคาในตัวเองแกคนอื่น หรือขอความที่บงชี้
ถึงการใหความเคารพนับถือ เอาใจใสโดยปราศจากเงื่อนไขใด ๆ 
       2. การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร (Informational support) เปนการใหขอเท็จจริง 
และคําแนะนาํเพื่อชวยใหบคุคลสามารถเผชิญปญหาได 
         3. การสนับสนุนดานเครื่องมือหรืออุปกรณ  (Instrumental support) ประกอบดวย 
การชวยเหลือทั้งดานรางกายและวัตถุ และการชวยเหลอืดานเครื่องมอืเครื่องใช 
         4. การสนับสนุนดานการประเมิน  (Appraisal support) เปนการสื่อขอมูลเพื่อการ
ประเมินตนเอง  
    แรงสนับสนนุทางสังคม   จึงเปนปฏิสัมพันธอยางมีจุดหมายระหวางบุคคลที่
แสดงออกถึงความสนใจ ความเอาใจใส ชวยเหลือแลกเปลี่ยนความคดิเห็น ความรูสึกตางๆซึง่กนั
และกัน ทาํใหเกิดความรูสึกผูกพัน เชื่อวามีคนรักและสนใจ มีคนยกยองและมองเห็นคุณคา เปน
สวนหนึง่ของสังคม การสนับสนนุทางสังคมที่เพียงพอจะชวยใหบุคคลปลอดภัยจากความรนุแรง
ของภาวะเครยีดหรือเปนการปองกันไมใหความเครียดนัน้มากระทบจนเกิดความผิดปกติ 
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  7.3 แหลงของแรงสนบัสนนุทางสังคม  
        แหลงของแรงสนับสนนุทางสังคมมักจะเปนสิ่งที่แสดงถงึลักษณะความสัมพันธ หรือ
บทบาทและความรักความผกูพัน มากกวาสิ่งที่ใหในการชวยเหลือ หรือประเภทหรอืชนิดของแรง
สนับสนนุ ซึ่งผูวิจัยไดคนควาและรวบรวมแหลงของแรงสนับสนนุตามแนวคิดทฤษฎีไว ดังนี้  
  Kaplan et al. (1977) แบงแหลงของแรงสนับสนนุทางสังคมตามลกัษณะของกลุมบุคคล 
3 กลุม คือ 

1. กลุมที่มีความผูกพันกันตามธรรมชาต ิ(Spontaneous or natural supportive  
system) ประกอบดวยบุคคล 2 ประเภท คือบุคคลที่อยูในครอบครัวสายตรง ไดแก คูสมรส และ
ครอบครัวปูยา ตายาย บิดามารดา บุตรหลาน และบุคคลที่อยูในครอบครัวที่ใกลชดิ ไดแก เพื่อน 
เพื่อนบาน เพือ่นรวมงาน 

2. องคกร หรือสมาคมที่ใหการสนับสนุน (Organized support) หมายถึง กลุม 
บุคคลที่รวมตวักันเปนหนวยหรือชมรม ซึ่งอาจจะเกิดขึ้นจากการรวมตัวกนัเองของคนในชมุชน 
โดยมีวัตถุประสงครวมกนัเพือ่ใหเกิดการชวยเหลือ ประคับประคองดานจิตใจและอารมณ เชน 
ชมรมผูสูงอาย ุองคกรทางศาสนา เปนตน 

3. กลุมผูชวยเหลือทางวิชาชพี (Professional health care worker) หมายถงึ  
บุคคลที่อยูในวิชาชพีทีม่ีหนาที่เกี่ยวกับการสงเสริม ปองกัน รักษา และฟนฟูสภาพของประชาชน 
ไดแก บุคคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข 
  จุฑารัตน  กมลศรีจักร (2540) และอารีย ฟองเพชร (2540) กลาวถงึแนวคิดของ Pender 
ซึ่งแบงบุคคลในระบบสนับสนุนทางสังคมออกเปน 5 ระดับ ดังนี ้ 
  1. การสนับสนุนตามธรรมชาติ (Natural support system) ไดแก แหลงสนบัสนุนจาก
ครอบครัว ญาติพี่นอง ซึ่งเปนผูใกลชดิที่สุด และสําคัญมากที่สุด เพราะครอบครัวเปนแหลง
ถายทอดคานยิม ความเชื่อ แบบแผน พฤติกรรม การมปีฏิสัมพันธ และประสบการณตางๆ ในชีวติ  
  2. การสนับสนุนจากกลุมเพื่อน (Peer support systems) เปนการสนับสนนุที่ไดรับจาก
บุคคลผูมีประสบการณหรือความชาํนาญ และสามารถติดตอชักจูงบคุคลไดโดยงาย  
  3. ระบบการสนับสนนุดานศาสนา (Religious organiazation or deomination) ไดแก 
พระ นกับวช กลุมผูปฏิบัติธรรม ซึ่งจะเปนแหลงที่ชวยใหบุคคลไดมีการพบปะ แลกเปลี่ยนความ
เชื่อ คานิยม คําสอน คาํแนะนํา เกี่ยวกับวธิีการดําเนินชวีิต และขนบธรรมเนียมประเพณี  
  4. ระบบการสนับสนนุจากวชิาชีพดานสุขภาพ  (Health professional support system) 
เปนแหลงการสนับสนนุแหงแรกที่ใหการชวยเหลือผูปวย เมื่อการสนับสนนุที่ไดรับจากครอบครัว 
เพื่อนสนิท และกลุมเพื่อนไมเพียงพอ   
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  5. ระบบการสนับสนุนจากองคกรที่ควบคุมโดยวิชาชพีดานสุขภาพ (Organized 
directed by health (professional) เปนการสนับสนุนจากกลุมบริการอาสาสมัคร กลุมชวยเหลอื
ตนเอง  
  Lindsey (1992) แบงแหลงของแรงสนับสนนุทางสงัคมของบุคคลเปน 4 ประเภท 
  1.  การสนับสนุนจากบุคคลใกลชิด เชน บดิามารดา คูสมรส บุตร 
  2.  การสนับสนุนจากบุคคลที่เกี่ยวของทางสังคม เชน เพื่อน เพื่อนบาน เพื่อนรวมงาน 
  3.  การสนับสนุนจากบุคคลากรทางดานสขุภาพ เชน แพทย พยาบาล  
  4.  การสนับสนุนจากเครือขายทางชุมชน เชน กลุมคนทีไ่ปวัดหรือโบสถดวยกนั 
  7.4 เครื่องมือประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม 
         Dean และ Lin (1977 cited in Linsey, 1992) ไดรวบรวมเครื่องมือวัดแรงสนับสนุน
ทางสังคม ซึ่งเปนที่รูจกัและยอมรับทัง้ดานความตรงและความเที่ยง ดังรายละเอยีดตอไปนี้ 
      1.  Personal Resource Questionnaire (PRQ 85: Part 2) สรางขึ้นโดย Brandt  
และ Weinert ในป 1981 ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย จิรภา หงสตระกูล (2532) โดยเครื่องมือ 
PRQ 85: Part 2 Brandt และ Weinert ไดพัฒนาขึ้นเพือ่วัดการรับรูแรงสนับสนุนทางสงัคมที่ไดรับ 
ซึ่งใชแนวคิดแรงสนับสนุนทางสงัคมของ Weiss (1974) ที่วัดการรับรูแรงสนับสนุนทางสังคมที่
ไดรับ 5 ดานคือ ดานความรักใครผูกพนั ดานการเปนสวนหนึง่ของสังคม การไดมีโอกาสเอือ้
ประโยชนตอผูอ่ืน ดานความรูสึกมีคุณคาในตนเอง และการไดรับความชวยเหลือดานตางๆ 
ประกอบดวย 2 สวนคือ  1)  เปนขอคําถามเกีย่วกับสถานการณชีวิตที่ทาํใหบุคคลตองการความ
ชวยเหลือ  เพือ่ใหไดขอมูลเกี่ยวกบัแหลงประโยชนของบุคคลและความพงึพอใจในการไดรับความ
ชวยเหลือจากแหลงประโยชน ซึง่ไดรับนั้น และ  2)  เปนการวัดการรับรูแรงสนับสนุนทางสังคม 
ตามแนวคิด Weiss  มี 25 ขอคําถาม  คอื ดานความรกัใครผูกพัน 5 ขอ ดานความรูสึกมีคุณคาใน
ตนเอง 5 ขอ  ดานการเปนสวนหนึง่ของสังคม 5 ขอ ดานการใหความชวยเหลือผูอ่ืน  5 ขอ และ
ดานการไดรับความชวยเหลอืดานตางๆ 5 ขอ ซึ่งเปนมาตรวัดแบบลิเคิรท 7 ระดับ  โดยขอความ
ดานบวกจากไมเหน็ดวยอยางยิ่งให 1 คะแนน  ไปจนถึงเห็นดวยอยางยิง่ ให 7 คะแนน  สวน
ขอความดานลบตองกลับคาคะแนน  โดยคะแนนที่ไดจะอยูในชวง 25-175 คะแนน  คะแนนรวมสงู
แสดงถึงการไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมมาก ซึง่ Brandt  และ Weinert ไดทดสอบความเทีย่ง
ดวยการวัดซ้ําหางกนัเปนระยะ 4-6 สัปดาห ในป ค.ศ. 1987  ไดคาอัลฟา  0.72  และการหาความ
คงที่ภายในไดคาอัลฟาอยูในชวง 0.85-0.93  ทดสอบความตรงเชิงโครงสรางดวยวิธวีิเคราะห
องคประกอบ  พบวาสามารถอธิบายความแปรปรวนไดอยูในชวง 43.4% ถึง 48.9% รวมทั้ง
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ทดสอบความตรงจําแนกกับเครื่องมือ the Profile of Mood State(POMS)ไดคาสัมประสิทธ
สหสัมพนัธอยูในชวง-.28 ถึง -.48 (Han, Kim, and  Weinert , 2002)   
  2.  Norbeck  Social Support  Questionnaire (NSSQ)  เปนเครื่องมือที่พฒันาโดย
ผูวิจัยที่เปนพยาบาลในป ค.ศ. 1981  ตามแนวคิดของ Kahn  เพื่อวัดความหลากหลายมิติของ
โครงสรางการสนับสนนุทางสังคม  เปนคาํถามเกี่ยวกับการปรับตัวหรอืการจัดการตนเองแบบสัน้ๆ
ประกอบดวย 2 สวนคือ 1) การประเมนิหนาที่หรือการทาํหนาที ่(Function aspects) คือ ประเมนิ
การไดรับการสนับสนนุ 3 ดาน ไดแก  ความผูกพนัทางดานอารมณและความคดิ ความเห็นพอง
ยืนยนัพฤติกรรมของบุคคลและการใหความชวยเหลือซ่ึงกันและกัน 2)การสูญเสียเครือขาย 
(network) คือ เปนจํานวนเครือขาย ระยะเวลาความผูกพนั และความถี่ในการปฏิสัมพันธ 3) 
ความสูญเสีย (loss) ประกอบดวยจํานวนแหลงของลําดับข้ันการสนบัสนุนที่ไมยาวนาน หรือตอง
สูญเสียไป และการรับรูปริมาณความสูญเสีย 
   เปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ จาก 1 คะแนน หมายถงึ ไมเปนจริงทั้งหมด ถึง 5 
คะแนน  หมายถึง เปนจริงมากที่สุด  ผานการหาคาความเทีย่งโดยการวัดซ้ํา ไดคาอัลฟา .85-.92 
หาคาความคงที่ภายในไดคาอัลฟาไมต่ํากวา .89  และทดสอบความตรงโดยการหาความตรงตาม
เกณฑสัมพันธ  ดวยการหาคาความตรงตามสภาพรวมกบั  Social Support Questionnaire ไดคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพนัธ .31-.56 
  3.  Social  Support Questionnaire (SSQ) ไดรับการพัฒนาและทดสอบโดย Sarason  
และคณะ  ในป ค.ศ. 1983  ใชวัดจาํนวนของแรงสนับสนุนทางสังคมที่ไดรับ และความพึงพอใจใน
การสนับสนุนทางสังคมที่มหีรือหามาได  ซึ่งประกอบดวยความสัมพนัธสวนบุคคล   การปรับตัว
หรือการจัดการ  และการเปลี่ยนแปลงของชีวิต  ม ี27 ขอคําถาม  แตละขอคําถามจะประกอบดวย
บุคคลที่สามารถพึ่งพา  และความพึงพอใจในแรงสนับสนุนที่ไดรับ  โดยคําตอบจะเปนมหีรือไมมี  
และถาตอบวามีจะตองประเมินความพงึพอใจในการไดรับแรงสนับสนนุนัน้  เปนมาตราสวน
ประมาณคาจาก 1 คะแนน  หมายถงึ พึงพอใจมากถึง 6 คะแนน หมายถึง  ไมพึงพอใจมาก 
ทดสอบความเที่ยงโดยการหาคาสัมประสทิธิ์อัลฟาได .94  และการวัดซ้ําหางกัน 4 สัปดาห  ได
คาอัลฟา .83-.90 คาความสมัพันธระหวางคะแนนรายขอกับโดยรวม  อยูในชวง .48-.72 
         4.   Inventory  of  Socially  Supportive  Behaviors (ISSB) พฒันาโดย Barrera  และ
คณะ  ในป ค.ศ. 1981 เปนเครื่องมอืที่ใชวัดความถี่ของการไดรับแรงสนับสนนุจากผูที่มีความ
ผูกพันกันตามธรรมชาติ เชน บุคคลที่อยูในครอบครัวสายตรง ไดแก ปู ยา ตา ยาย  พอ แม ลกู 
และครอบครัวใกลชิด ไดแก เพื่อนฝูง  เพือ่นบาน ผูรูจักคุนเคย  มี 40 ขอคําถาม เปนมาตราสวน
ประมาณคา 5 ระดับ  ในการประเมินความถี่ในเหตุการณระหวางหนึง่เดือนที่ผานมา จาก 1 



                                                                                                              
                                                                                                              

 

 

53
คะแนน  หมายถึง ไมไดรับ  ไปจนถงึ 5 คะแนน หมายถึง ไดรับทุกวนั  ทดสอบความเทีย่งโดย
การหาคาความคงที่ภายในไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟา .93 และ .94 และการวัดซ้าํไดคาอัลฟา .88 
และคะแนนของ ISSB มีความสมัพันธกับขนาดของเครือขายและแรงสนับสนุนที่ไดรับจาก
ครอบครัว 
  5.  Arizona Social  Support  Interview Schedule  (ASSIS)  พัฒนาโดย Barrera และ
คณะในป ค.ศ. 1981 ใชในการประเมินขนาดของเครอืขายที่ใหการสนับสนนุชนิดที่เฉพาะเจาะจง  
ในระยะ 30 วันที่ผานมา วัดเกี่ยวกับแรงสนับสนุนทางสังคม 6 ดาน คือการชวยเหลือดานวัตถุ  
การชวยเหลือดานรางกาย  ปฏิกิริยาความใกลชิดสนทิสนม  การชี้แนะ  การใหขอมูลปอนกลับและ
ปฏิสัมพันธทางสังคมดานบวก ถาใช ISSB  วัดความถี่ของปฏิกิริยาแรงสนบัสนุนทางสังคมแลว
พบวาจะมีความสัมพันธทางบวกกับการวดัตัวเลขหรือจํานวนเครือขายที่วัดโดย ASSIS 
  6.  Social  Support  Questionnaire  พัฒนาโดย Schaefer  และคณะในป ค.ศ. 1981  
มี 2 สวนคือ 1)  สถานการณ 9 สถานการณที่ใชในการสนับสนนุสิ่งมตีัวตนหรือจับตองได หรือการ
วัดการสนบัสนุนดานวัตถุ  2)  จาํนวนเครือขายที่เฉพาะ เชน คูสมรส  เพื่อน  ความสัมพันธใน
โรงเรียนหรือทีท่ํางาน  โดยมี 1 คาํถามทีถ่ามเกี่ยวกับการสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร  และอีก 4 
คําถาม  เกี่ยวกบัการสนับสนนุดานอารมณผานการหาคาความเที่ยงโดยการวดัซ้ําหางกนัระยะ
มากกวา 9 เดอืน  ไดคาอัลฟาของการสนบัสนุนดานวัตถุ .56 การสนบัสนุนดานอารมณ .68  หา
คาความคงทีภ่ายในของการสนับสนนุดานอารมณและการสนับสนุนดานขอมูลขาวสารได
คาอัลฟา .81 และการสนับสนุนดานวัตถไุด .31 
  7.  Percevied Social Support From Friends (PSS-Fr)and from Family  (PSS Fa)  
พัฒนาโดย Procidano และ  Hellerในป ค.ศ. 1983  เพื่อวัดการไดรับแรงสนับสนนุจากเพื่อนและ
จากครอบครัว  ซึง่ทําใหมีผลในการแยกโครงสรางออกจากเครือขายอยางชัดเจน  มี 20 ขอคําถาม  
ใหเลือกตอบ  ใช ไมใช  หรือ ไมรู  ผานการทดสอบความเที่ยงดวยการหาคาคงที่ภายในไดคา
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค ของ PSS-Fr 0.88 และ PSS Fa ได .90 
  สําหรับการวิจยัในครั้งนี้ผูวิจยัไดยึดหลักแนวคิดแรงสนบัสนุนทางสังคมของ Weiss (1974 
cited in Weinert, 1985) โดยใช Personal Resource Questionnaire (PRQ 85: Part 2) ที่  
สายพิณ เกษมกิจวฒันา (2536) ไดพัฒนามาใชกับผูดูแล  
  7.5 แรงสนับสนุนทางสงัคมกับความสขุสมบรูณของผูดูแล 
      แรงสนับสนุนทางสังคมของผูแลผูปวยบาดเจ็บสมองเปนความชวยเหลือที่ผูดูแลไดรับ
จากเครือขายทางสังคมของผูดูแล เนือ่งจากผูปวยบาดเจ็บสมองสวนใหญเปนผูชายวยัรุนและ
ผูใหญตอนตน ดังนัน้ผูดูแลสวนใหญเปนบดิา/มารดา รองลงมาคือภรรยา (กัญญารตัน ผึง่บรรหาร
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กรอบแนวคดิการวจิัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 

ปจจัยสวนบคุคล 
- เพศ 
- อาย ุ
- ระดับการศึกษา 
- รายไดของครอบครัว 

  ภาระการดูแล 
- ภาระเชิงปรนยั 
- ภาระเชิงอัตนยั 

แรงสนับสนนุทางสังคม 
- ความรูสึกมคีวามผูกพนัใกลชิด 
- การไดรับการชวยเหลือ 
- การไดรับโอกาสเอื้อประโยชนตอผูอ่ืน 
- การรับรูวาเปนสวนหนึ่งของสังคม 
- การสงเสริมความมีคุณคาในตนเอง 

ความสขุสมบูรณของผูดูแลผูบาดเจ็บ
สมอง 
 
1. ดานรางกาย 
2. ดานสังคม 
3. ดานอารมณ 
4. ดานสติปญญา 
5. ดานการงานอาชพี 
6. ดานจิตวิญญาณ 

ความเขมแขง็ในการมองโลก 
- ดานความสามารถในการเขาใจเหตุการณ 
- ดานความสามารถในการจัดการชีวิต 
- ดานการมองโลกอยางเต็มไปดวยความหมาย 



บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 
การวิจัยเรื่อง ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระการดูแล   ความเขมแข็งในการ

มองโลก แรงสนับสนุนทางสังคม และความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง เปนการวจิยั
แบบบรรยาย (Descriptive Research) ประเภทการศึกษาความสัมพันธระหวางตัวแปร 
(Correlational study) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาระดับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บ
สมองและศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระการดูแล ความเขมแข็งในการมอง
โลก แรงสนับสนุนทางสังคม กับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 

1. ประชากร 
ประชากรที่ใชในการวิจัยครั้งนี้คือ ผูดูแลหลักที่มีประสบการณในการดูแลผูปวยบาดเจ็บ

สมองที่ไดรับการจําหนายจากโรงพยาบาลอยางนอย 1 เดือน และพาผูปวยมารับการตรวจติดตาม
ที่แผนกผูปวยนอกศัลยกรรมระบบประสาท และแผนกเวชศาสตรฟนฟู จากโรงพยาบาลตติยภูมิใน
เขตกรุงเทพมหานคร 

2. กลุมตัวอยาง  
กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจยัครั้งนี ้ เปนผูดูแลหลักทีม่ีประสบการณ ในการดแูลผูปวย

บาดเจ็บสมองที่ไดรับการจําหนายจากโรงพยาบาลอยางนอย 1 เดือน และพาผูปวยมารับการ
ตรวจติดตามที่แผนกผูปวยนอกศัลยกรรมระบบประสาทและแผนกเวชศาสตรฟนฟูจากวทิยาลยั
แพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
โรงพยาบาลตาํรวจ และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา การไดมาซึ่งกลุมตัวอยางม ีดังนี ้

1. กําหนดขนาดกลุมตัวอยาง ตามวิธีการคํานวณขนาดกลุมตัวอยางของ Thorndike  
(บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547) ซึ่งการวจิยัครั้งนี้มีจาํนวนตัวแปรทัง้หมด 9 ตัวแปร 
  N > 10(K) + 50 (N = จํานวนกลุมตัวอยาง, K = จํานวนตัวแปรทีศึกษา) 

N > 10(9) + 50  
ดังนัน้จํานวนกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้คือ140 คน  

2. การเลือกกลุมตัวอยางเปนการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดย
กําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยางดังนี ้
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2.1 เปนผูดูแลหลักที่อาศัยอยูบานเดียวกันกับผูบาดเจ็บสมองและใหการ 

ดูแลตอเนื่องตั้งแตจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
2.2 อาย ุ20-59 ป สามารถตดิตอส่ือสาร อานและเขียนภาษาไทยได 
2.3 เปนผูใหการดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองที่มีความพกิารระดับปานกลางและระดับ 

รุนแรง ตั้งแตไดรับบาดเจ็บสมองจนถึงปจจุบันโดยไมไดรับคาตอบแทน 
        2.4 ยินดแีละเต็มใจในการเขารวมการวิจัยครั้งนี ้
3. การสุมกลุมตัวอยางใชวธิีการสุมแบบหลายขัน้ตอน (Multi-Stage Sampling) จาก

ผูดูแลที่มีคุณสมบัติตามทีก่าํหนด โดยมีวธิีการดังนี ้
3.1 สุมกลุมตัวอยางจากโรงพยาบาลตามสังกัดดวยการจับฉลาก ซึ่งมทีั้งหมด  

6 สังกัดไดแก กระทรวงกลาโหม กระทรวงสาธารณสุข   สํานักงานตํารวจแหงชาติ 
ทบวงมหาวิทยาลัย สํานกัการแพทยกรุงเทพมหานคร และองคกรการกุศลเอกชน โดยสุมมา 4 ใน 
6 สังกัด จากนัน้ทาํการสุมโรงพยาบาลในสังกัดทั้ง 4 สังกัดละ1 โรงพยาบาลดวยการจับฉลาก 
ยกเวนสังกัดสาํนักการแพทยกรุงเทพมหานครที่สุมไดมีโรงพยาบาลตติยภูมิในสังกดัจํานวน  
4 โรงพยาบาลจึงสุมมา 2 โรงพยาบาล รวมทัง้สิ้นได 5 โรงพยาบาลไดแก วิทยาลัยแพทยศาสตร
กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลนพรัตนราชธาน ี โรงพยาบาล
ตํารวจ และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
          3.2 สํารวจรายชื่อผูปวย และชื่อโรคจากยอดผูปวยทีม่าตรวจตามแพทยนัดที่แผนก 
ผูปวยนอกศัลยกรรมระบบประสาทและแผนกเวชศาสตรฟนฟู จากโรงพยาบาลทั้ง 5 แหงโดยการ 
ขอความรวมมอืจากเจาหนาที่ประจําแผนกนัน้เปนผูสาํรวจรายชื่อให หลังจากนั้นทาํการสุมกลุม 
ตัวอยางในแตละวันเปนจาํนวนรอยละ 50 ของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองที่เลือกทัง้หมดโดยการ 
จับฉลาก จนไดกลุมตัวอยางจากโรงพยาบาลละ 35 คน แตเนื่องจากมีขอจํากัดดานจาํนวนผูปวย 
และชวงเวลาในการเก็บขอมลู กลาวคือ ผูปวยบาดเจ็บสมองทีม่าตรวจติดตามที่โรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานีมีจํานวนคอนขางนอย  โรงพยาบาลกลางมกีารตรวจติดตามผูปวยบาดเจ็บสมอง 
สัปดาหละ 1 วัน คือ วนัศุกร เวลา 9.00-12.00 น. เทานัน้ ผูวิจัยจงึไดปรับจํานวนของการเก็บ 
ขอมูลในแตละโรงพยาบาล จนไดกลุมตัวอยางรวมทัง้สิน้จํานวน 140 คน ดังแสดงรายละเอยีดใน 
ตารางที่ 1-3 
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ตารางที ่1 จํานวนกลุมตัวอยางผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง จาํแนกตามสังกัดโรงพยาบาล 

โรงพยาบาลในสังกัดตางๆ กลุมตวัอยาง กลุมตวัอยาง 
  ที่คํานวณได (คน) ที่ใชเก็บขอมลู (คน) 
สังกัดกระทรวงกลาโหม 35  
 - โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  35 
สังกัดสํานกังานตํารวจแหงชาติ 35  
 - โรงพยาบาลตํารวจ  35 
สังกัดสํานกัการแพทยกรุงเทพมหานคร 35  
 - วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล  30 
 - โรงพยาบาลกลาง  10 
สังกัดกระทรวงสาธารณสขุ 35  
 - โรงพยาบาลนพรัตนราชธาน ี   30 

รวม 140 140 

 

ตารางที ่ 2 จํานวนรอยละของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง จาํแนกตาม เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
รายได ความเกี่ยวของกับผูปวย การมีผูชวยเหลือในการดูแล และระยะเวลาที่ใหการดูแลผูปวย 
(n=140) 

ขอมูลทัว่ไป จํานวน รอยละ 
 เพศ   
เพศชาย 31 22.14 
เพศหญงิ 109 77.86 
อายุ   
20-29 ป 24 17.14 
30-39 ป 33 23.57 
40-49 ป 51 36.43 
50-59 ป 32 22.86 
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ตารางที ่2 (ตอ) 

ขอมูลทัว่ไป จํานวน รอยละ 
 ระดับการศกึษา   
ไมไดเรียน 5 3.57 
ประถมศึกษา 50 35.71 
มัธยมศึกษา 37 26.43 
อนุปริญญา/ประกาศนยีบัตร 21 15.00 
ปริญญาตรีหรือสูงกวาปริญญาตรี 25 17.86 
อ่ืนๆ (ปริญญาโท) 2 1.43 
รายได (บาท/เดือน)   
<5,001 27 19.29 
5,000-10,000 51 36.43 
10,001-15,000 28 20.00 
15,001-20,000 17 12.14 
20,001-25,000 2 1.43 
>25,000 15 10.71 
 ความเกี่ยวของกับผูปวย   
บิดา/มารดา 23 16.43 
สามี/ภรรยา 72 51.43 
บุตร 31 22.14 
พี่/นอง/อ่ืนๆ (ยา ปา หลาน ) 14 10.00 
การมีผูชวยเหลือในการดแูล  
มี 66 47.14 
ไมมี 74 52.86 
ระยะเวลาที่ใหการดูแลผูปวย   
1-3 เดือน 46 32.86 
3 เดือนขึ้นไป – 6 เดือน 21 15.00 
6 เดือนขึ้นไป - 1 ป 18 12.86 
1 ปขึ้นไป - 3 ป 35 25.00 
3 ปขึ้นไป 20 14.29 
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ตารางที่ 3 จํานวนรอยละของผูปวยบาดเจ็บสมอง จาํแนกตาม เพศ อาย ุ ระดับความพิการ 
และภาวะแทรกซอนที่พบ 

ขอมูลทัว่ไป จํานวน รอยละ 
เพศ   
ชาย 93 66.43 
หญิง 47 33.57 
 อาย ุ   
ต่ํากวา 20 ป 14 10.00 
20-29 ป 11 7.86 
30-39 ป 24 17.14 
40-49 ป 30 21.43 
50-59 ป 32 22.86 
60-69 ป 21 15.00 
มากกวา 69 ป 8 5.71 
ระดับความพิการ  
ระดับรุนแรง 37 26.43 
ระดับปานกลาง 103 73.57 
 ภาวะแทรกซอน   
มี 50 35.71 
ไมมี 90 64.29 
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เครื่องมือที่ใชในการวจิัย 

เครื่องมือที่ใชในเก็บรวบรวมขอมูลในการวจิัยนี ้ ประกอบดวยแบบสอบถาม 5 สวน คือ 
แบบบันทกึขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลและของผูปวย แบบประเมินภาระการดูแล แบบประเมิน
ความเขมแข็งในการมองโลก แบบประเมนิแรงสนับสนนุทางสงัคม แบบประเมินความสุขสมบูรณ
ของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมอง โดยมีรายละเอียดของแบบสอบถามดงัตอไปนี้ 
 
สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมลูสวนบุคคล 

1.1 แบบบันทกึขอมูลสวนบคุคลของผูดูแล ประกอบดวย 7 ขอคําถามที่เกีย่วกับ อายุ เพศ 
ระดับการศึกษา รายได ความเกี่ยวของกับผูปวย ระยะเวลาที่ใหการดูแลผูปวย การมีผูชวยในการ
ดูแล โดยลักษณะแบบบันทึกดาน อาย ุ รายได และระยะเวลาที่ใหการดูแลผูปวยเปนคําถาม
ปลายเปด สวนเพศ ระดับการศึกษา ความเกี่ยวของกับผูปวย การมีผูชวยในการดูแล เปนคําถาม
ปลายปดทีม่ีตัวเลือกใหเลือก 

1.2 แบบบันทกึขอมูลผูปวยบาดเจ็บสมอง ไดแก อายุ เพศ ระดับความพิการ (ผูวิจยัแบง
ตามแบบประมินของ กัญญารัตน ผึ่งบรรหาร, 2539) และภาวะแทรกซอนทีพ่บประกอบดวย 4 ขอ
คําถามที่เกีย่วกับ อายุเปนคาํถามปลายเปด สวนเพศ ระดับความพิการ และภาวะแทรกซอนที่พบ
เปนคําถามปลายปดทีม่ีตัวเลือกใหเลือก 
  
สวนที ่ 2 แบบประเมินภาระการดูแล ผูวิจัยแปลและพัฒนามาจากแนวคิดของ Montgomery, 
Gonyea, and Hooyman (1985)  

ขั้นตอนการประยุกตใชแบบประเมินภาระการดูแล 
1. ศึกษาเอกสาร บทความ งานวิจยั วิทยานพินธที่เกี่ยวของกับภาระการดูแล 
2. ทบบวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ การใชแบบสอบถาม เพือ่เก็บรวบรวมขอมูลในสวนของ 

ภาระการดูแล จนพบวาแบบประเมินภาระการดูแลของ Montgomery, Gonyea, and Hooyman 
(1985) ไดมีผูนํามาประยกุตใชกับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (เฟองลดา เคนไชยวงศ, 
2539; พรชัย จูลเมตต, 2540) ซึ่งมีลักษณะและบริบทของกลุมตัวอยางที่คลายกัน 
 ผูวิจัยไดแปลและพัฒนาใชแบบประเมินภาระการดูแลของ Montgomery, Gonyea, and 
Hooyman (1985) โดยเครื่องมือนี้ไดทดสอบคุณภาพดวยการหาความเที่ยงจากคาสัมประสทิธิ์
อัลฟาของครอนบาค .85 และ .86 ตามลําดับ และไดมีผูนําแบบสอบถามนี้ไปใชในกลุมผูปวย
ตางๆอีกหลายครั้ง และมีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือดวยการหาคาความเที่ยงไดคา
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สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคอยูในชวง .77 ถงึ .83 และ .76 ถงึ .85 ตามลาํดับ โดยแบบ
ประเมินชุดนีป้ระกอบดวยแบบวัดภาระ 2 ประเภท ไดแก 
 ประเภทที่1 ภาระเชิงปรนัย(Objective burden) มีเนื้อหาครอบคลุมความยากลาํบากของ
ผูดูแลที่เกิดจากงานการดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองดานความเปนสวนตัว หนาที่การงาน การมีสวน
รวมในสงัคม สัมพันธภาพระหวางบุคคล และสุขภาพ ซึง่ประกอบดวยขอคําถามจาํนวน 7 ขอ 
 ประเภทที่2 ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden)   มีเนื้อหาครอบคลุมความรูสึก ทัศนคติ
และปฏิกิริยาทางอารมณของผูดูแลเกี่ยวกับสถานการณการดูแลซึ่งประกอบดวยจํานวนขอคําถาม
จํานวน 13 ขอ  
เกณฑการใหคะแนน 

 ลักษณะของขอคําถามเปนแบบมาตราสวนประเมินคา 5 อันดับ กําหนดเกณฑการให
คะแนนดังนี ้

ภาระเชงิปรนัย 
คะแนน       ความหมาย 
5  คะแนน    ความรูสึกที่ผานมาของทานลดลงมาก 
4  คะแนน    ความรูสึกที่ผานมาของทานลดลงเล็กนอย 
3 คะแนน                         ความรูสึกที่ผานมาของทานไมเปลี่ยนแปลง 
2  คะแนน                         ความรูสกึที่ผานมาของทานเพิม่ข้ึนเล็กนอย 
1 คะแนน                          ความรูสึกที่ผานมาของทานเพิ่มข้ึนมาก 

ภาระเชงิอัตนัย 
        คะแนน       ความหมาย 

1  คะแนน                             ที่ผานมาทานไมเคยรูสึกเชนนั้นเลย 
2  คะแนน                             ที่ผานมาทานเคยรูสึกเชนนั้นนอยครั้ง 
3  คะแนน                             ที่ผานมาทานเคยรูสึกเชนนั้นเปนบางครั้ง 
4  คะแนน                             ที่ผานมาทานเคยรูสึกเชนนั้นบอยครั้ง 
5  คะแนน                             ที่ผานมาทานเคยรูสึกเชนนั้นตลอดเวลา 

เกณฑการแปลผลคะแนน  
 การแปลผลโดยการรวมคะแนนที่ไดในแตละขอ สวนขอความทางบวกใหกลับคะแนนกอน
คิดคะแนนรวม  ซึ่งคะแนนที่ไดนํามาพจิารณาภาระแตละประเภทแยกกนั ถาคะแนนเฉลีย่รวมของ
ประเภทใดต่ําแสดงถึงผูดูแลมีภาระประเภทนัน้นอย และนําคะแนนเฉลี่ยมาจัดระดบัภาระการดูแล
เปน 5 ระดับดังนี ้
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ระดับของภาระการดูแล    ชวงคะแนน 

  นอยที่สุด    1.00-1.50 
  นอย     1.51-2.50 
  ปานกลาง    2.51-3.50 
  มาก     3.51-4.50 
  มากที่สุด    4.51-5.00 
การตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินภาระการดูแล 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
1.1 ผูวิจัยนําแบบประเมินภาระการดูแลใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธตรวจ 

พิจารณาเนื้อหาและความครอบคลุมของขอคําถาม ปรับปรุงแกไขตามคําแนะนํา แลวนาํให
ผูทรงคุณวุฒติรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหา ความถกูตองตามเกณฑ
การใหคะแนนและการแปลผลคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช และความ
เหมาะสมในการนําไปใชพรอมใหขอแนะนําในการปรับปรุงแกไข โดยผูทรงคุณวุฒทิีม่ีความ
เชี่ยวชาญ จาํนวน 5 คน ดงันี ้

- อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลศัลยศาสตร จํานวน 1 คน 
 - อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลอายรุศาสตร จํานวน 2 คน 
            - อาจารยพยาบาลผูมีความรูดานการสรางเครื่องมือวจิยัทางการพยาบาล จาํนวน 1 คน 

-  พยาบาลหอผูปวยหนักศัลยกรรมระบบประสาท จํานวน 1 คน 
   1.2 นําแบบประเมินภาระการดูแลที่ผานการตรวจสอบ แกไข และใหขอเสนอแนะจาก
ผูทรงคุณวุฒมิาคํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index, CVI) (Polit and 
Hungler, 1995) ใชเกณฑการยอมรับคาความตรงตามเนื้อหาไมต่ํากวา 0.8 (Burns and Grove, 
2005) โดยคํานวณคา CVI จากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํานิยาม
หรือกรอบทฤษฎี และกําหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี ้ (Polit and Hungler, 
1999; Hambleton et al., 1975 อางถึงใน บุญใจ ศรีสถติยนรากูร)  
  4 หมายถงึ คําถามที่มีความสอดคลองกับคํานยิาม 
  3 หมายถงึ คําถามตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงเล็กนอยจงึจะมีความ 
    สอดคลองกับคํานิยาม 
  2หมายถึง คําถามตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอยางมากจึงจะมีความ 
    สอดคลองกับคํานิยาม 
  1หมายถึง คําถามไมมีความสอดคลองกับคํานยิาม 
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โดยมีสูตรในการคํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาคือ 
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา=จํานวนขอคําถามที่ผูเชีย่วชาญทุกคนใหความคิดเหน็ในระดับ 3 และ 4 
                                                                   จํานวนขอคําถามทัง้หมด 
  ผูทรงคุณวุฒิใหพิจารณา ปรับขอคําถามดงันี ้
1. ขอคําถามเชิงปรนัย - ขอที่ 2 กับขอที่4 ใหรวมเปนขอคําถามเดยีวกนั คือ ความเปนสวนตัว/
อิสรภาพสวนบุคคล  
       - ขอที่ 5 รวมกับขอที่ 9 ใหรวมเปนขอคําถามเดียวกัน คือ สุขภาพของตัว
ทานเอง  
2. ขอคําถามเชิงอัตนัยคงไว 13 ขอเทาเดมิ แตปรับคําวา “ญาติที่เจ็บปวย “เปนคําวา “ผูปวย“  
และผลการคํานวณไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินภาระการดูแลเทากับ .86 
  
2. การหาความเที่ยง (Reliability)  
   นําแบบประเมนิภาระการดูแลที่ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเรียบรอย
แลวมาตรวจสอบความเที่ยง โดยไปทดลองใชกับผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองทีโ่รงพยาบาล 
ภูมิพลอดุลยเดช จํานวน 30 ราย นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคาสมัประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) โดยรวม และหาคาความเที่ยงซ้ําอีกครัง้เมือ่นําไปใชในกลุม
ตัวอยาง 140 ราย ไดผลดังนี ้
     ภาระการดูแล                       สัมประสิทธิอั์ลฟาของครอนบาค  
                        ทดลองใช  (n=30)  ใชจริง (n=140) 
 ภาระเชิงปรนยั                            .77           .73 
 ภาระเชิงอัตนยั                             .71                                     .77 
 
สวนที่ 3 แบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลก ผูวิจยัใชแบบ Short version ตามแนวคดิ
ของ Antonovsky (1987)  โดยไมไดมีการดัดแปลงขอคําถาม เนื่องจากเครื่องมือฉบับภาษาไทย
ชุดนี้ สมจิต หนุเจริญกุล (2532) ไดทําการทดสอบตามกระบวนการแปลเครือ่งมือทกุขั้นตอน
มาแลว และไดมีการนําไปใชอยางแพรหลายกับกลุมตัวอยางทีห่ลากหลาย ทั้งในกลุมตัวอยางที่
เจ็บปวย ไมเจ็บปวยและในหลายชวงอาย ุ ตั้งแตวยัรุนตอนปลายจนถงึวยัสูงอาย ุ พบวาคา
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค อยูในชวง .77 ถึง .92  และในป 2543 พัชรินทร นนิทจันทร รัชนี 
นามจนัทรา และสมจิต หนุเจริญกุล ไดทําการศึกษาวเิคราะหองคประกอบของเครื่องมือชุดนี้กบั
นักศึกษาพยาบาล โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 524 คน ผลการศึกษาพบวาคาเฉลีย่
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คะแนนโดยรวม มีคาเทากับ 132.86 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 20.70 ขอมูลมีการกระจาย
แบบ Multivariate normal distribution  ขอความทั้งหมดในแบบวดัมีความกลมกลืนกนัและเปน
ตัวแทนของขอความเกีย่วกบัความเขมแขง็ในการมองโลกไดดี โดยมีคา KMO (Kaiser-Meyer-
Olkin Measurre of Sampling Adequacy) เทากับ .89 และคา MSA (Measure of Sampling 
Adequacy) ของขอความทุกขอเปนตัวแทนที่ดีของความเขมแข็งในการมองโลกและไดทดสอบ
ความเที่ยงในการศึกษาวิเคราะหองคประกอบครั้งนี้ได .88  
 
เกณฑการใหคะแนน 

ขอความในแบบวัดเปนมาตราสวนประมาณคา 7 ระดับ ผูตอบเลือกตอบไดตั้งแต 1 ถึง 7 
คะแนน โดยตําแหนงเลข 1 และ เลข 7 จะมีขอความทีบ่งบอกลักษณะตรงกันขาม ตัวเลข 2-6 จะ
บงชี้ถงึความมากนอยของความรูสึกนกึคิดของผูตอบ โดยอาศัยขอความตําแหนงเลข 1 และ เลข 7  
เปนหลกั ขอความในแบบวดัประกอบดวยขอคําถามทีม่ีความหมายทางบวกและทางลบ ขอความ
ที่มีความหมายทางบวกมี 8 ขอ ไดแกขอ 4, 5, 6, 8, 9,11, 12 และขอ 13 ขอความที่มีความหมาย
ทางลบมี 5 ขอ ไดแก ขอ 1, 2, 3, 7, 10 
 
เกณฑการแปลผลคะแนน  

การใหคะแนนขอความทีม่ีความหมายทางลบจะกลับคะแนนกอนแลวจึงคิดคะแนนเฉลี่ย
โดยรวม คะแนนเฉลีย่ความเขมแข็งในการมองโลกยิ่งสงูบงบอกถงึความเขมแข็งในการมองโลกอยู
ในระดับสูง ซึ่งในการวิจัยนี้แบงความเขมแข็งในการมองโลกเปน 7 ระดบัดังนี ้

ระดับของความเขมแข็งในการมองโลก             ชวงคะแนน 
 ต่ํามาก      1.00-1.86 
 ต่ํา      1.87-2.73 
 คอนขางต่ํา     2.74-3.60 
 ปานกลาง     3.61-4.47 
 คอนขางสงู     4.48-5.34 
 สูง      5.35-6.21 
 สูงมาก      6.22-7.00 

 
การตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลก 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  
1.1 ผูวิจัยนําแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลกใหอาจารยที่ปรึกษา 
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วิทยานิพนธตรวจพิจารณาเนื้อหาและความครอบคลุมของขอคําถาม ปรับปรุงแกไขตาม
คําแนะนํา แลวนําใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหา 
ความถกูตองตามเกณฑการใหคะแนนและการแปลผลคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของ
ภาษาที่ใช และความเหมาะสมในการนาํไปใชพรอมใหขอแนะนําในการปรับปรุงแกไข โดย
ผูทรงคุณวุฒทิี่มีความเชีย่วชาญ จาํนวน 5 คน ดังนี ้
 - อาจารยพยาบาลดานอายุรศาสตรผูมีประสบการณการทําวิจัยเกี่ยวกบั
ความรูสึกเปนภาระในการดแูล ความเขมแข็งในการมองโลก ของญาติผูดูแล จํานวน 1 คน 

- อาจารยพยาบาลผูมีประสบการณการทาํวิจัยเรื่องการวิเคราะหแนวคิดทาง 
ทฤษฎีและทบทวนงานวิจัย: ความเขมแข็งในการมองโลก และมีประสบการณการทําวิจัยเกี่ยวกบั
การวิเคราะหโครงสรางและคุณสมบัติของแบบวัดความเขมแข็งในการมองโลก จํานวน 1 คน 
   - อาจารยพยาบาลผูมีความรูดานการสรางเครื่องมือวจิัยทางการพยาบาลจาํนวน 
2 คน 
   - พยาบาลประจําการผูมีประสบการณการทําวิจยัเรื่อง ความเขมแข็งในการมอง
โลก แรงสนบัสนุนทางสังคม กับความสุขสมบูรณของพยาบาลวชิาชีพ สังกดัโรงพยาบาลใน
กรุงเทพมหานคร จํานวน 1 คน 
   1.2 นําแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลก ที่ผานการตรวจสอบ แกไข และให
ขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวฒุิมาคํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index, 
CVI) (Polit and Hungler, 1995) โดยใชเกณฑการยอมรับคาความตรงตามเนื้อหาไมต่ํากวา 0.8 
(Burns and Grove, 2005) และผลการคํานวณไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมนิ
ความเขมแข็งในการมองโลก เทากับ .92 
  2. การหาความเที่ยง (Reliability)  
   นําแบบประเมนิความเขมแข็งในการมองโลก ที่ผานการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาเรียบรอยแลวมาตรวจสอบความเทีย่ง โดยไปทดลองใชกบัผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองที่
โรงพยาบาลภมูิพลอดุลยเดช จํานวน 30 ราย นําขอมูลที่ไดมาคาํนวณหาคาสมัประสิทธิ์อัลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) โดยรวม และหาคาความเที่ยงซ้ําอีกครั้งเมื่อ
นําไปใชในกลุมตัวอยาง 140 ราย ไดผลดังนี ้
ความเขมแขง็ในการมองโลก                  สมัประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค  
                       ทดลองใช  (n=30)  ใชจริง (n=140) 
                               .71             .81 
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สวนที่ 4 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม  ผูวจิัยไดใชแบบประเมินแรงสนบัทางสังคม
โดยใชแหลงประโยชนสวนบคุคล สวนที่ 2 (Personal Resource Questionnaire [PRQ]-part 2) 
ของสายพิณ เกษมกจิวัฒนา (2536) ซึ่งดัดแปลงมาจากแนวคิดของ Weinert (1985) โดยมี
ขั้นตอนดังนี ้

1. ศึกษาศึกษาเอกสาร บทความ งานวิจยั วทิยานพินธที่เกี่ยวของกับแรงสนับทางสังคม 
2. ทบบวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ การใชแบบสอบถาม เพือ่เก็บรวบรวมขอมูลในสวนของ 

แรงสนับทางสงัคม จนพบวาแบบประเมินแรงสนับทางสังคมโดยใชแหลงประโยชนสวนบุคคล สวน
ที่ 2 (Personal Resource Questionnaire [PRQ]-part 2) ของสายพิณ เกษมกิจวัฒนา (2536) มี
ลักษณะและบริบทของกลุมตัวอยางที่คลายคลึงกนั 
 ผูวิจัยไดดําเนนิการขออนุญาตใชแบบประเมินแรงสนับทางสงัคมโดยใชแหลงประโยชน
สวนบุคคล สวนที ่2 (Personal Resource Questionnaire [PRQ]-part 2) ของสายพิณ 
 เกษมกิจวัฒนา (2536) ผานบัณฑิตวทิยาลัย มหาวทิยาลัยมหิดล โดยแบบประเมนินี้ไดทดสอบ
คุณภาพดวยการหาคาความเที่ยงจากคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเทากับ .91ตอจากนั้นได
มีผูนําแบบสอบถามนี้ไปใชในกลุมผูปวยตางๆอีกหลายครั้ง และมีการตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือดวยการหาคาความเที่ยงไดคาสมัประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคอยูในชวง.89 - .92 โดย
แบบประเมินชดุนี้ประกอบดวย 25 ขอคําถาม ซึง่จะประเมินการสนับสนุนทางสังคมที่บุคคลไดรับ 
5 ดาน ไดแก  

1.ความรักใครผูกพัน ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 4 ขอ 
2. การไดรับความชวยเหลือในดานขอมูลขาวสาร ดานอารมณและดานวัตถุ ประกอบดวย   
    ขอคําถามจาํนวน 7 ขอ 
3. การไดมีโอกาสเอื้อประโยชนตอผูอ่ืน ประกอบดวยขอคําถาม จํานวน 5 ขอ  
4. การรับรูวาเปนสวนหนึง่ของสังคม ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 4 ขอ 
5.การสงเสริมความมีคุณคาในตนเอง ประกอบดวยขอคําถาม จาํนวน 5 ขอ 

ขอคําถามที่มคีวามหมายทางบวกมีจาํนวน 21 ขอ  
  ขอคําถามที่มคีวามหมายทางลบมจีํานวน 5 ขอ  
 
เกณฑการใหคะแนน  แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมประกอบดวยขอคําถามทัง้หมด 25 
ขอ โดยลักษณะแบบสอบถามเปนมาตรวัดแบบลิเคิรท 7 ระดับ การใหคะแนนในแตละขอคําถามมี
ดังนี ้
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 ขอคําถามทางบวก    ขอคําถามทางลบ  ความหมาย 
   1  คะแนน     7  คะแนน     ขอความนั้นคุณไมเห็นดวยอยางมาก 
   2  คะแนน     6  คะแนน     ขอความนั้นคุณไมเห็นดวย 
   3  คะแนน     5  คะแนน     ขอความนั้นคุณคอนขางไมเหน็ดวยนอย 
   4  คะแนน     4  คะแนน     ขอความนั้นคุณไมแนใจ 
   5  คะแนน     3  คะแนน     ขอความนั้นคุณคอนขางเห็นดวย 
   6 คะแนน     2 คะแนน     ขอความนั้นคุณเห็นดวย 
   7  คะแนน      1  คะแนน     ขอความนั้นคุณเห็นดวยอยางมาก 

เกณฑการแปลผลคะแนน การแปลผลขอความทางบวก รวมคะแนนที่ไดในแตละขอ 
สวนขอความทางลบใหกลบัคะแนนกอนคิดคะแนนเฉลี่ยโดยรวม คะแนนเฉลีย่แรงสนับสนุนทาง
สังคมสูง หมายถงึมีแรงสนบัสนุนทางสังคมอยูในระดบัสูง ซึ่งในการวิจัยนี้แบงแรงสนับสนุนทาง
สังคมเปน 7 ระดับดังนี ้

ระดับของแรงสนับสนนุทางสังคมสูง             ชวงคะแนน 
 ต่ํามาก      1.00-1.86 
 ต่ํา      1.87-2.73 
 คอนขางต่ํา     2.74-3.60 
 ปานกลาง     3.61-4.47 
 คอนขางสงู     4.48-5.34 
 สูง      5.35-6.21 
 สูงมาก      6.22-7.00 

 
การตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  
1.1 ผูวิจัยนําแบบประเมินแรงสนับสนนุทางสงัคมใหอาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธ 

ตรวจพิจารณาเนื้อหาและความครอบคลมุของขอคําถาม ปรับปรุงแกไขตามคําแนะนํา แลวนาํให
ผูทรงคุณวุฒติรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหา ความถกูตองตามเกณฑ
การใหคะแนนและการแปลผลคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช และความ
เหมาะสมในการนําไปใชพรอมใหขอแนะนําในการปรับปรุงแกไข โดยผูทรงคุณวุฒทิีม่ีความ
เชี่ยวชาญ จาํนวน 5 คน ดงันี ้
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- อาจารยพยาบาลประจําภาควิชาศัลยศาสตรผูมีประสบการณการทาํวิจัยเกี่ยวกับ แรง

สนับสนนุทางสังคมของภรรยาผูปวยโรคเรื้อรังในฐานะผูดูแล จํานวน 1 คน 
- อาจารยพยาบาลผูมีความรูดานการสรางเครื่องมือวจิยัทางการพยาบาล  

 จํานวน 1 คน 
  - อาจารยพยาบาลผูมีความรูและประสบการณดานการพยาบาลผูปวยศัลยกรรมทัว่ไป 
จํานวน 1 คน 
  -พยาบาลหวัหนาหอผูปวยหนักศัลยกรรมระบบประสาท ผูมีประสบการณการทาํวิจัย
เกี่ยวกับผูดูแลผูปวยโรคระบบประสาท จํานวน 1 คน 
 - พยาบาลประจําการ ผูมีประสบการณการทําวิจัยเรื่อง ความเขมแขง็ในการมองโลก แรง
สนับสนนุทางสังคม กับความสุขสมบูรณของพยาบาลวชิาชพี สังกัดโรงพยาบาลใน
กรุงเทพมหานครจํานวน 1 คน 
   1.2 นําแบบประเมินแรงสนับสนนุทางสงัคม ที่ผานการตรวจสอบ แกไข และให
ขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวฒุิมาคํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index, 
CVI) (Polit and Hungler, 1995) โดยใชเกณฑการยอมรับคาความตรงตามเนื้อหาไมต่ํากวา 0.8 
(Burns and Grove, 2005)  
 ผลการปรับปรุงแกไขขอคําถามของแบบประเมินแรงสนบัสนุนทางสังคม คือ คงขอคําถาม
ไว 25 ขอ ดังเดิม ปรับสรรพนามจากคาํวา “ฉัน” เปน “ทาน” และปรับความชัดเจนของภาษา 11  
ขอ ไดแก ขอคําถามขอที่ 2, 7, 9,11,12,15,17,19,21,22,25 
  และผลการคํานวณไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม
เทากับ .80 
  2. การหาความเที่ยง (Reliability)  
   นําแบบประเมนิแรงสนับสนนุทางสงัคมทีผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
เรียบรอยแลวมาตรวจสอบความเที่ยง โดยไปทดลองใชกับผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองที่
โรงพยาบาลภมูิพลอดุลยเดช จํานวน 30 ราย นําขอมูลที่ไดมาคาํนวณหาคาสมัประสิทธิ์อัลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) โดยรวม และหาคาความเที่ยงซ้ําอีกครั้งเมื่อ
นําไปใชในกลุมตัวอยาง 140 ราย ไดผลดังนี ้
 
แรงสนับสนนุทางสังคม                        สัมประสิทธิอั์ลฟาของครอนบาค  
                   ทดลองใช  (n=30)  ใชจริง (n=140) 
                          .76           .90 
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สวนที่ 5 แบบประเมินความสขุสมบูรณ ผูวิจัยแปลและพัฒนามาจากแบบประเมินความสุข
สมบูรณของ (Test Well) ของ Nation Wellness Institute, 1999 ตรวจสอบการแปลโดย
ผูทรงคุณวุฒิจากสถาบันภาษา จฬุาลงกรณมหาวิทยาลยั ประกอบดวยการใชชวีิต 6 ดาน 

1. ดานรางกายมจีํานวน 20 ขอ แบงเปน 
1.1 การออกกาํลังกาย มี 5 ขอไดแก ขอ1 ถึงขอ 5 
1.2 โภชนาการ ม ี5 ขอไดแก ขอ 6 ถึงขอ 10 
1.3 การดูแลตนเอง ม ี5 ขอไดแก ขอ 11ถึงขอ 15 
1.4 ความปลอดภยั ม ี5 ขอไดแก ขอ 16 ถงึขอ 20 

2.  ดานสงัคม มีจํานวน 5 ขอ ไดแก ขอ 21 ถึงขอ 25 
3. ดานอารมณ มีจํานวน 10 ขอ แบงเปน 

 3.1 การตระหนักรูดานอารมณและเพศสัมพันธ ม ี5 ขอไดแก ขอ 26 ถงึขอ 30 
 3.2 การจัดการดานอารมณ มี 5 ขอไดแก ขอ 31 ถงึขอ 35 

4. ดานสติปญญา มีจาํนวน 5 ขอ ไดแก ขอ 36 ถึงขอ 40 
5. ดานการงานอาชพี มจีํานวน 5 ขอ ไดแก ขอ 41 ถงึขอ 45 
6. ดานจิตวิญญาณมีจํานวน 5 ขอ ไดแก ขอ 46 ถึงขอ 50 

เกณฑการใหคะแนน   
ใหคาคะแนน 5 ถึง 1 (สูงสดุ 5 คือปฏิบัติเชนนัน้เกือบตลอดเวลา ต่าํสุด 1 คือเกือบไมเคย

ปฏิบัติอยางนัน้เลย)   
 
เกณฑการแปลผลคะแนน ผูวิจัยปรับคะแนนในแตละขอใหมีฐานเทากันดวยการคูณดวย 4 จะ
ทําใหคะแนนในแตละขอมีคาคะแนนที่เปนไปไดตั้งแต 4-20 คะแนน เพื่อนาํไปเทยีบเกณฑการแบง
ระดับความสขุสมบูรณของ Nation Wellness Institute (1999) ดังนี ้

ระดับของความสุขสมบูรณ (รายดาน)  ชวงคะแนน 
 ดีมาก     90 – 100 
 ดี     80 – 89   
 ปานกลาง    70 – 79 

  พอใช     60 – 69 
  ระดับตํ่า (ตองไดรับการแกไข)          นอยกวา 60   
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ระดับของความสุขสมบูรณ (โดยรวม)  ชวงคะแนน 
 ดีมาก     900 – 1000 
 ดี     800 – 899   
 ปานกลาง    700– 799 

  พอใช     600 – 699 
  ระดับตํ่า (ตองไดรับการแกไข)           นอยกวา 600  
การตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินความสขุสมบูรณ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  
1.1 ผูวิจัยนําแบบประเมินความสุขสมบูรณใหอาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธตรวจ 

พิจารณาเนื้อหาและความครอบคลุมของขอคําถาม ปรับปรุงแกไขตามคําแนะนํา แลวนาํให
ผูทรงคุณวุฒติรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหา ความถกูตองตามเกณฑ
การใหคะแนนและการแปลผลคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช และความ
เหมาะสมในการนําไปใชพรอมใหขอแนะนําในการปรับปรุงแกไข โดยผูทรงคุณวุฒทิีม่ีความ
เชี่ยวชาญ จาํนวน 6 คน ดงันี ้

-  อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลศัลยศาสตร จํานวน 1 คน 
  - อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลอายรุศาสตร จํานวน 2 คน 
 - อาจารยพยาบาลผูมีความรูดานการสรางเครื่องมือวจิยัทางการพยาบาล 
จํานวน 1 คน 

-  พยาบาลหอผูปวยหนักศัลยกรรมระบบประสาท จํานวน 1 คน 
 - พยาบาลประจําการผูมีประสบการณการทําวิจยัเรื่อง ความเขมแข็งในการมอง
โลก แรงสนบัสนุนทางสังคม กับความสุขสมบูรณของพยาบาลวชิาชีพ สังกดัโรงพยาบาลใน
กรุงเทพมหานครจํานวน 1 คน 
   1.2 นําแบบประเมินความสขุสมบูรณที่ผานการตรวจสอบ แกไข และใหขอเสนอแนะ
จากผูทรงคุณวุฒิมาคาํนวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index, CVI) (Polit and 
Hungler, 1995) โดยใชเกณฑการยอมรับคาความตรงตามเนื้อหาไมต่ํากวา 0.8 (Burns and 
Grove, 2005)  
 ผลการปรับปรุงแกไขขอคําถามของแบบประเมินความสขุสมบูรณ คือ คงขอคําถามไว 25 
ขอดังเดิม และปรับความชดัเจนของภาษาเพื่อใหเขากบับริบทของคนไทย 
   และผลการคํานวณไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินความสุขสมบูรณ 
เทากับ .94 
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 2. การหาความเที่ยง (Reliability)  
   นําแบบประเมนิความสุขสมบูรณที่ผานการตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา
เรียบรอยแลวมาตรวจสอบความเที่ยง โดยไปทดลองใชกับผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองที่
โรงพยาบาลภมูิพลอดุลยเดช จํานวน 30 ราย นําขอมูลที่ไดมาคาํนวณหาคาสมัประสิทธิ์อัลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) โดยรวม และหาคาความเที่ยงซ้ําอีกครั้งเมื่อ
นําไปใชในกลุมตัวอยาง 140 ราย ไดผลดังนี ้
 
ความสขุสมบูรณ          สมัประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค  
      ทดลองใช  (n=30)  ใชจริง (n=140) 
                 .88   .87 

การเก็บรวบรวมขอมลู 
การวิจยัในครัง้นี้ผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยเก็บรวบรวมขอมูลต้ังแตวันที่  
1 กุมภาพนัธ 2550 ถึง 30 มีนาคม 2550 โดยดําเนินการเปนขั้นตอนดังตอไปนี้ 
 1. ผูวิจัยขอหนังสือแนะนาํตัวจากผูวิจัยจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลยั ถงึผูอํานวยการโรงพยาบาลทัง้ 5 แหง ไดแก ไดแก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
โรงพยาบาลตาํรวจ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี วทิยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและ 
วชิรพยาบาล โรงพยาบาลกลาง เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคในการทาํวจิยัและขออนุญาตเก็บรวบรวม
ขอมูล และขอรับการพิจารณาอนุมัติใหเก็บรวบรวมขอมูลการวิจยัแตละโรงพยาบาล โดย 2 แหง
หลังจะผานผูอํานวยการสํานักการแพทยกรุงเทพมหานคร  
  2. เมื่อไดรับการอนุมัติใหเกบ็รวบรวมขอมลูการวิจยัจากผูอํานวยการทัง้ 5 แหง ผูวจิัย
เขาพบหัวหนาแผนกและเจาหนาทีพ่ยาบาลแผนกศัลยกรรมระบบประสาท และเจาหนาที่แผนก 
เวชศาสตรฟนฟู เพื่อช้ีแจงวตัถุประสงค รายละเอยีด และขอความรวมมือในการทาํวิจัย 
 3.   การเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยทําการเกบ็รวบรวมขอมลูดวยตนเอง โดย 
    1. สํารวจรายชื่อผูปวย และชื่อโรคจากยอดผูปวยทีน่ัดมาตรวจตามแพทยนัดที ่
แผนกผูปวยนอกศัลยกรรมระบบประสาท และแผนกเวชศาสตรฟนฟู โดยการขอความรวมมือจาก 
เจาหนาที่ประจําแผนกนัน้เปนผูสํารวจรายชื่อให 

   2. ผูวิจัยพบผูดูแลตาม วนั เวลาที่ผูดูแลพาผูบาดเจ็บสมองมาตรวจตามแพทยนัด 
  คัดเลือกผูดูแลผูบาดเจ็บสมองตามเกณฑที่กําหนดเปนกลุมตัวอยางในการวิจัย 

  3. ผูวิจัยแนะนําตนเองและสรางสัมพันธภาพกับผูดูแลผูบาดเจ็บสมอง ชี้แจง 
วัตถุประสงคในการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูลแกผูดูแลผูบาดเจ็บสมอง ขอความรวมมอื 
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ในการวิจัย พรอมทั้งชี้แจงใหทราบถงึสิทธิของกลุมตัวอยางจนเขาใจ เมื่อกลุมตัวอยางยนิดีเขา 
รวมในการวิจยัจึงใหลงนามยินยอมเขารวมวิจัย 
   4. อธิบายใหกลุมตัวอยางเขาใจเกี่ยวกับรายละเอยีด พรอมทั้งอธิบายวิธีตอบ 
แบบประเมินแตละสวนจนกลุมตัวอยางเขาใจ หลงัจากนัน้ใหกลุมตัวอยางตอบแบบประเมินดวย
ตนเอง  ในกรณีที่กลุมตัวอยางไมสามารถอานแบบประเมินดวยตนเอง เนื่องจากมีปญหาดาน
สายตาหรือจากการอานหนงัสือไมออก ผูวิจัยใชวธิีอานขอคําถามใหกลุมตัวอยางเปนผูเลือกตอบ 
โดยใชเวลาประมาณ 30-45 นาท ี หากกลุมตัวอยางไมเขาใจในขอคําถามสามารถสอบถามผูวิจัย
ไดตลอดเวลา 

  5. กรณีที่กลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามยังไมเสร็จสมบูรณ โดยมีกิจกรรมที่ตองทํา 
อยางอืน่กอนผูวิจัยก็ใหกลุมตัวอยางทาํกจิกรรมที่ตองทาํนัน้กอน หลังจากนั้นจงึขอความรวมมือ 
ใหชวยตอบแบบประเมินใหเสร็จสมบูรณเมื่อกระทาํกิจกรรมนั้นเรยีบรอยแลว 

  6. เมื่อไดรับแบบประเมิน ผูวิจัยตรวจสอบความถกูตองของขอมูล 
  7. เปดโอกาสใหกลุมตัวอยางซักถามขอสงสัยและตอบขอซักถาม 
    8. กลาวขอบคุณกลุมตัวอยางทั้งผูดูแลและผูปวย 
     9. ดําเนินการตามขอ 3-8 จนไดกลุมตัวอยางครบตามขนาดกลุมตัวอยางที่กาํหนด  
โรงพยาบาลละ 35 ราย จนครบ140 ราย  
 
การพทิักษสทิธิของกลุมตัวอยาง 
 เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้เปนการวิจยักับกลุมตัวอยางทีเ่ปนมนษุยจงึอาจสงผลกระทบตอกลุม
ตัวอยางได ผูวิจยัดําเนินการพทิักษสิทธิในกลุมตัวอยางโดยการอธิบายใหกลุมตัวอยางทราบถึง
วัตถุประสงคการวิจัย  ชี้แจงใหทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจยัจะไมมีผลกระทบ
ใดๆตอการรักษาผูปวยบาดเจ็บสมอง  และชี้แจงรายละเอียดในการตอบแบบสอบถาม เมื่อกลุม
ตัวอยางเขาใจในวัตถุประสงค และตอบรับเขารวมการวิจัยไดมีเอกสารใหลงนามยนิยอมโดยไมมี
การบังคับ โดยในการเก็บรวบรวมขอมูลนี้เก็บเฉพาะกลุมตัวอยางที่ยนิยอมเขารวมในการวิจัย
เทานั้น ขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับและใชรหัสแทนชื่อจริง การนําเสนอผลในการศึกษาวิจัย
นําเสนอในภาพรวมและจะนําไปใชประโยชนทางการศึกษาเทานัน้ และกลุมตัวอยางสามารถแจง
ขอออกจากการวิจัยไดตลอดเวลาโดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใดๆ 
  หากพบกลุมตัวอยางที่มีระดับความสุขสมบูรณอยูในเกณฑที่ตองสงตอเพื่อขอรับคําปรึกษา 
หรือดูแลจากแพทย ผูวจิัยจะประสานขอความชวยเหลือจากพยาบาลประจําการตอไป 
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 และจากการเก็บรวบรวมขอมูลจริงพบวา ไดรับความรวมมือในการตอบแบบสอบถามเปน
อยางดี และมีผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองที่มีคะแนนความสุขสมบูรณอยูในระดับที่ตองสงตอเพื่อ
ขอรับคําปรึกษาหรือดูแลจากแพทย 4 คน  คิดเปนรอยละ 2.86 

การวิเคราะหขอมูล 
ดําเนนิการวิเคราะหขอมูลตามขั้นตอนดังนี ้
 นําขอมูลที่ไดจากแบบประเมินไปตรวจสอบลักษณะการแจกแจงของขอมูล ดังแสดงใน
ภาคผนวก จ และทําการวิเคราะหขอมูลโดยการคํานวณดวยโปรแกรมสําเร็จรูปคอมพิวเตอร ดงันี ้

1. วิเคราะหขอมูลของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได 
โดยใชการแจกแจงความถี ่และหาคารอยละจําแนกตามขอมูลสวนบคุคล 

2. วิเคราะหขอมูล ภาระการดแูล ความเขมแข็งในการมองโลก แรงสนับสนุนทางสังคม  
และความสุขสมบูรณของผูดูแลผูบาดเจ็บสมองโดยการหาคาเฉลีย่และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะหความสัมพนัธระหวางปจจัยสวนบุคคลดานเพศ และความสขุสมบูรณของ 
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองดวยสถิตทิดสอบไค-สแควร 

4. วิเคราะหความสัมพนัธระหวางปจจัยสวนบุคคลดานอายุ ระดับการศึกษา รายได  
ภาระการดูแล ความเขมแข็งในการมองโลก แรงสนับสนุนทางสังคม และความสุขสมบูรณของ
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง โดยการวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสมัพันธของเพียรสัน (Pearson 
product moment correlation) โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถติิที่ใชในการทดสอบทั้งหมดที่
ระดับ .05 ดวยสถิตทิดสอบที (t-test) การแปลความหมายของคาสัมประสิทธิ ์ (Salkind, 2000) 
ดังนี ้

ขนาดความสมัพันธ         ความหมาย 
         0.0 - 0.2   มีความสมัพนัธกันต่าํมาก 
         0.2 - 0.4   มีความสมัพนัธกันต่าํ  
         0.4 - 0.6   มีความสมัพนัธกันปานกลาง 
         0.6 - 0.8   มีความสมัพนัธกันสงู 
                     0.8 -1.0   มีความสมัพนัธกันสงูมาก 



บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
การวิเคราะหขอมูลของการศกึษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระการดูแล   

ความเขมแข็งในการมองโลก แรงสนับสนุนทางสังคม และความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวย
บาดเจ็บสมอง นําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลโดยใชตารางประกอบการบรรยาย จาํแนกเปน 4   
ตอนดังนี ้
 ตอนที่1 การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลทัว่ไปของกลุมตัวอยางผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 
แสดงผลการวเิคราะหไวในตารางที ่4 

ตอนที่2 การศึกษาความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองแสดงผลการวเิคราะห
ไวในตารางที ่5  

ตอนที่3 การศึกษาภาระการดูแล   ความเขมแข็งในการมองโลก แรงสนับสนนุทางสงัคม
ของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองแสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที ่6 

ตอนที่4 การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระการดแูล   ความเขมแข็ง
ในการมองโลก แรงสนับสนนุทางสงัคม กบัความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมอง
แสดงผลการวเิคราะหไวในตารางที่ 7-8 

ในการวิจัยนี้ใชสัญลักษณทางสถิติในการวิเคราะหขอมูลดังนี ้
สัญลักษณ   ความหมาย 
 X                                                                      คะแนนเฉลีย่ 
n    จํานวนกลุมตัวอยาง 
SD    สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
χ2                    สถิติทดสอบไค-สแควร 
r    คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 
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ตอนที่1 การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลทั่วไปของกลุมตัวอยางผูดูแลผูปวยบาดเจ็บ
สมอง 

ขอมูลสวนบุคคลทั่วไปของกลุมตัวอยางผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง เสนอผลการวิเคราะห 
โดยการแจกแจงความถี ่และหาคารอยละ ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที ่4 จาํนวนรอยละของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองจําแนกตาม เพศ อายุ  
ระดับการศึกษา รายได (n=140) 

ขอมูลสวนบคุคล จํานวน (คน) รอยละ 
 เพศ   
   เพศชาย 31 22.14 
   เพศหญิง 109 77.86 
อายุ   
   20-29 ป 24 17.14 
   30-39 ป 33 23.57 
   40-49 ป 51 36.43 
   50-59 ป 32 22.86 
ระดับการศึกษา   
   ไมไดเรียน 5 3.57 
  ประถมศึกษา 50 35.71 
  มัธยมศึกษา 37 26.43 
   อนุปริญญา/ประกาศนียบตัร 21 15 
  ปริญญาตรีหรือสูงกวาปริญญาตรี 25 17.86 
   อ่ืนๆ 2 1.43 
รายได (บาท/เดือน)   
   <5,001 27 19.29 
   5,000-10,000 51 36.43 
   10,001-15,000 28 20 
   15,001-20,000 17 12.14 
   20,001-25,000 2 1.43 
   >25,000 15 10.71 

X = 12825.71,  SD= 10376.03 
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จากตารางที่ 4 พบวาผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองสวนใหญเปนเพศหญิง จํานวน 109 

คน คิดเปนรอยละ 77.86 สวนมากมีอายอุยูในชวง 40-49 ป จํานวน 51 คน คิดเปนรอยละ 36.43  
( X  = 41) จบการศึกษาระดับประถมศึกษาเปนสวนใหญ จํานวน 50 คน คิดเปนรอยละ 35.71 
รายไดเฉลี่ยอยูระหวาง 5,000-10,000 บาท/เดือนมากที่สุด จาํนวน 51 คน คิดเปนรอยละ 36.43 
( X  = 12825.71)  
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ตอนที่ 2 การศึกษาความสขุสมบรูณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 

การศึกษาความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง เสนอผลการวิเคราะหโดยการ
หาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางที ่5 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวย
บาดเจ็บสมองจําแนกตามรายดาน (n= 140) 

ความสขุสมบูรณ X  SD ระดับ 
ความสุขสมบูรณดานรางกาย    
 - การออกกําลังกาย 69.14 (100) 13.53 พอใช 
 - โภชนาการ 72.66 (100) 13.04 ปานกลาง 
 - การดูแลตนเอง 59.80 (100) 13.11 ต่ํา (ตองไดรับการแกไข) 
 - ความปลอดภัย 85.20 (100) 11.92 ดี 
ความสขุสมบูรณดานรางกายโดยรวม 286.80 (400) 51.60 ปานกลาง 
ความสขุสมบูรณดานสังคม 72.00 (100) 12.93 ปานกลาง 
ความสุขสมบูรณดานอารมณ    
 - การตระหนกัรูดานอารมณและเพศสัมพันธ 81.46 (100) 11.18 ดี 
 - การจัดการดานอารมณ 74.66 (100) 11.03 ปานกลาง 
ความสขุสมบูรณดานอารมณโดยรวม 156.12 (200) 22.21 ปานกลาง 
ความสขุสมบูรณดานสติปญญา 69.63 (100) 13.24 พอใช 
ความสขุสมบูรณดานการงานอาชพี 75.23 (100) 11.03 ปานกลาง 
ความสขุสมบูรณดานจิตวิญญาณ 72.46 (100) 11.58 ปานกลาง 
ความสขุสมบูรณโดยรวม 6 ดาน 736.24 (1,000) 122.59 ปานกลาง 
    

 
จากตารางที่ 5 พบวา ความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองมีความสุขสมบูรณ

โดยรวมอยูในระดับปานกลาง  โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 736.24 เมื่อพิจารณารายดานพบวา ความสุข
สมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองดานรางกาย (ความปลอดภัย) เปนดานทีม่ีคะแนนเฉลีย่
สูงสุด โดยมีคะแนนเฉลีย่เทากับ  85.20 และความสุขสมบูรณดานรางกาย (การดูแลตนเอง) ซึ่ง
เปนดานทีม่ีคะแนนเฉลีย่ต่ําสุด โดยมีคะแนนเฉลีย่เทากบั 59.80  
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ตอนที่ 3 การศึกษาภาระการดูแล   ความเขมแขง็ในการมองโลก แรงสนบัสนุนทาง
สังคมของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 

การศึกษาภาระการดูแล   ความเขมแข็งในการมองโลก แรงสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล
ผูปวยบาดเจ็บสมอง เสนอผลการวิเคราะหโดยการหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
ดังแสดงในตารางที ่6 

ตารางที ่6 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ภาระการดูแล ความเขมแข็งในการมอง
โลก และแรงสนับสนนุทางสงัคมของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมอง (n= 140) 
ตัวแปรตน X  SD ระดับ 
ภาระการดูแลเชิงปรนยั 4.08 (5) 0.45 มาก 
ภาระการดูแลเชิงอัตนยั 2.21 (5) 0.54 นอย 
ความเขมแข็งในการมองโลก 4.74 (5) 0.92 คอนขางสงู 
แรงสนับสนนุทางสังคม 5.46 (5) 0.70 สูง 

 
 จากตารางที่ 6 พบวาภาระการดูแลเชิงปรนัยของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองอยูใน
ระดับมาก โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 4.08 ภาระการดูแลเชิงอัตนัยของผูดแูลผูปวยบาดเจ็บสมองอยูใน
ระดับนอย โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 2.21 ความเขมแข็งในการมองโลกของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง
อยูในระดับปานกลาง โดยมคีาเฉลี่ยเทากบั 4.74 แรงสนับสนนุทางสงัคมของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็
สมองอยูในระดับคอนขางสงู โดยมีคาเฉลีย่เทากับ 5.46 
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ตอนที่ 4 การศึกษาความสมัพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระการดูแล   ความ
เขมแขง็ในการมองโลก แรงสนับสนุนทางสงัคม กบัความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวย
บาดเจ็บสมอง 
 4.1 การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจยัสวนบุคคลดานเพศ กับความสุขสมบูรณ
ของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมอง เสนอผลการวิเคราะหโดยสถิติทดสอบไค-สแควร (χ2) ดังแสดงใน
ตารางที่ 7 
 ตารางที ่7 ความสมัพนัธระหวางเพศ กบัความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวย 
บาดเจ็บสมอง 

ตัวแปร ความสขุสมบูรณ         

 ต่ํา พอใช ปานกลาง ดี ดีมาก รวม χ2 
P-

value 

 จํานวน 
รอย
ละ จํานวน 

รอย
ละ จํานวน 

รอย
ละ จํานวน 

รอย
ละ จํานวน 

รอย
ละ จํานวน 6.212 0.184 

เพศชาย 0 0 12 31.71 11 35.48 7 22.58 1 3.23 31   
เพศหญงิ 4 3.67 25 22.93 59 54.13 20 18.35 1 0.92 109   
รวม 4 2.86 37 26.43 70 50 27 19.28 2 1.43 140     

 
 จากตารางที่ 7 ปจจัยสวนบุคคลดานเพศ ไมมีความสัมพนัธกับความสขุสมบูรณของ
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองอยางมีนยัสําคญัทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตอนที่ 4 (ตอ) 
 4.2 การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจยัสวนบุคคลดาน อายุ ระดับการศึกษา 
รายได ภาระการดูแล   ความเขมแข็งในการมองโลก แรงสนับสนุนทางสังคม กับความสุขสมบูรณ
ของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมอง เสนอผลการวิเคราะหโดยใชคาสัมประสิทธิ์สหสัมพนัธแบบ 
เพียรสัน (Pearson’s product-moment correlation) ดังแสดงในตารางที่ 8 

ตารางที ่8 คาสัมประสิทธิส์หสัมพนัธระหวาง อาย ุระดับการศึกษา รายได ภาระการดูแล 
ความเขมแข็งในการมองโลก กับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง  

ตัวแปร คาสัมประสทิธิ์สหสัมพันธ คา P-value   
1. อายุ 0.388 0.000**   
2. ระดับประถมศึกษา 0.106 0.214   
3. รายได 0.200 0.018*   
4. ภาระการดูแลเชิงปรนัย -0.108 0.204   
5. ภาระการดูแลเชิงอัตนัย -0.293 0.000**   
6. ความเขมแข็งในการมองโลก 0.434 0.000**   
7. แรงสนับสนนุทางสงัคม 0.447 0.000**   

       P*<.05, p**<.01 

จากตารางที่ 8 พบวาตัวแปรอายุมีความสมัพันธทางบวกระดับตํ่ากับความสุข
สมบูรณอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับ.05 โดยมีคาสมัประสิทธิ์สหสัมพันธเทากบั.388 รายไดมี
ความสัมพันธทางบวกระดับตํ่ากับความสขุสมบูรณอยางมีนยัสําคัญทางสถิตทิี่ระดับ.05 โดยมีคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพนัธเทากับ.200 ภาระการดูแลเชิงอตันัยมีความสมัพันธทางลบระดับตํ่ากับ
ความสุขสมบูรณอยางมนีัยสําคัญทางสถติิที่ระดับ.05โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพนัธเทากบั-.293 
ความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพนัธทางบวกระดับปานกลางกับความสุขสมบูรณอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสมัพันธเทากับ .434  แรงสนบัสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธทางบวกระดับปานกลางกับความสุขสมบูรณอยางมีนยัสําคญัทางสถิติที่
ระดับ.05 โดยมีคาสัมประสทิธิ์สหสมัพนัธเทากับ.447 สวนตัวแปรระดบัการศึกษา และภาระการ
ดูแลเชิงปรนัยไมมีความสมัพันธกับความสุขสมบูรณ 



บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 
การวิจยันี้เปนการวิจยัแบบบรรยายชนิดศึกษาความสมัพันธ เพื่อศึกษาความสุขสมบูรณ

ของผูปวยบาดเจ็บสมอง และความสมัพนัธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระการดูแล   ความ
เขมแข็งในการมองโลก แรงสนับสนนุทางสงัคม และความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บ
สมองโดยมวีัตถุประสงคของการวิจยัดังนี ้
 1.เพื่อศึกษาระดับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 
 2.เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระการดูแล ความเขมแข็งในการ
มองโลก แรงสนับสนุนทางสังคม กับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 
สมมติฐานการวิจัยมีดังนี ้

1. เพศมีความสัมพันธกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมอง 
2. อายุมีความสัมพนัธกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 
3. ระดับการศึกษามีความสมัพันธทางบวกกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บ

สมอง 
4. รายไดมีความสัมพันธทางบวกกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 
5. ภาระในการดูแลมีความสัมพันธกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมอง 
 5.1 ภาระการดูแลเชิงปรนัยมีความสมัพนัธทางลบกับความสุขสมบูรณของผูดูแล

ผูปวยบาดเจ็บสมอง 
 5.1 ภาระการดูแลเชิงอัตนัยมีความสมัพนัธทางลบกับความสุขสมบูรณของผูดูแล

ผูปวยบาดเจ็บสมอง 
6. ความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวกกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวย

บาดเจ็บสมอง 
7. แรงสนับสนนุทางสงัคมมคีวามสัมพันธทางบวกกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวย 

บาดเจ็บสมอง 
ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ เปนผูดูแลหลักที่มีประสบการณในการดูแลผูปวยบาดเจ็บ

สมองที่ไดรับการจําหนายจากโรงพยาบาลอยางนอย 1 เดือน และพาผูปวยมารับการตรวจติดตาม
ที่แผนกผูปวยนอกศัลยกรรมระบบประสาท และแผนกเวชศาสตรฟนฟู จากโรงพยาบาลตติยภูมิใน
เขตกรุงเทพมหานคร 
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กลุมตัวอยางนี้ คือผูดูแลหลักที่มีประสบการณในการดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองทีไ่ดรับ

การจําหนายจากโรงพยาบาลอยางนอย 1 เดือน และมารับการตรวจติดตามที่แผนกผูปวยนอก
ศัลยกรรมระบบประสาทและแผนกเวชศาสตรฟนฟูจากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาล
ตํารวจ วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล โรงพยาบาลกลาง และ 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธาน ี ทั้งหมดเปนจํานวน 140 คน  
  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลประกอบดวย สวนที่1 แบบบันทกึขอมูลสวน 
บุคคลของผูดูแลและแบบบันทกึขอมูลผูปวยบาดเจบ็สมอง สวนที่2 แบบประเมินภาระการดูแล  
สวนที่3 แบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลก สวนที่4 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม  
สวนที่5  แบบประเมินความสุขสมบูรณ เครื่องมือทุกชุดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
โดยผูทรงคุณวุฒิ และหาความเทีย่งดวยการทดลองใชในผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองจํานวน 30  
รายและนาํแบบประเมินสวนที่2-5 ไปคํานวณคาสัมประสทิธิ์อัลฟาครอนบาค ไดคาความเที่ยง 
แบบประเมินภาระการดูแล แบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลก แบบประเมนิแรงสนับสนนุ 
ทางสังคม แบบประเมินความสุขสมบูรณเทากับ .77, 71, .71 .76 และ.88 ตามลําดบั และ 
หลังจากนั้นนาํไปใชในกลุมตัวอยางจริงจาํนวน 140 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคเทากบั 
 .73, .77, .81, .90, .87 ตามลําดับ 
 การวิเคราะหขอมูล โดยการใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป คํานวณหาคาความถี่  
คารอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิตทิดสอบไค-สแควร (χ2) คาสัมประสิทธิ์
สหสัมพนัธของเพยีรสัน (Pearson product moment correlation) โดยกําหนดระดับนัยสาํคัญ
ทางสถิติที่ใชในการทดสอบทั้งหมดที่ระดบั .05 

สรุปผลการวจิัย 
1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางในการวิจัย คือ ผูดูแลหลักที่มีประสบการณในการ

ดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองที่ไดรับการจําหนายจากโรงพยาบาลอยางนอย 1 เดือน และพาผูปวยมา
รับการตรวจติดตามที่แผนกผูปวยนอกศัลยกรรมระบบประสาท และแผนกเวชศาสตรฟนฟู จาก
โรงพยาบาลตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร พบวาเปนเพศหญิงมากที่สุด คิดเปนรอยละ 77.86 
สวนใหญมีอายุระหวาง 40-49 ปคิดเปนรอยละ36.43 มีการศึกษาระดับประถมศึกษามากที่สุดคิด
เปนรอยละ 35.71 และมีรายไดอยูระหวาง 5,000-10,000 บาท/เดือน มากที่สุด คิดเปนรอยละ 
36.43 

2. ความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองที่มีประสบการณในการดูแลผูปวย
อยางนอย 1 เดือนและพาผูปวยมารับการตรวจติดตามที่แผนกผูปวยนอกศัลยกรรมระบบประสาท 
และแผนกเวชศาสตรฟนฟู จากโรงพยาบาลตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร อยูในระดับปานกลาง
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โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 736.24 คะแนน จากคะแนนเต็ม 1,000 คะแนน โดยพบวา ความสุข
สมบูรณดานรางกาย (ความปลอดภัย) มีคาเฉลี่ยสูงสุด ( X = 85.20) สวนดานที่มีคาเฉลี่ยต่ําสุด
คือ ดานรางกาย (การดูแลตนเอง X   = 59.80)  

3. ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระการดูแล ความเขมแข็งในการมองโลก 
แรงสนับสนุนทางสังคม กับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง ที่มีประสบการณใน
การดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองที่ไดรับการจําหนายจากโรงพยาบาลอยางนอย 1 เดือน และพาผูปวย
มารับการตรวจติดตามที่แผนกผูปวยนอกศัลยกรรมระบบประสาท และแผนกเวชศาสตรฟนฟู จาก
โรงพยาบาลตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร ไดผลการวิเคราะหดังนี้ 

3.1 ปจจัยสวนบุคคลดานเพศ ไมมีความสัมพันธกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวย
บาดเจ็บสมอง ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1  

3.2 ปจจัยสวนบุคคลดานอายุ มีความสัมพันธทางบวกระดับตํ่ากับความสุขสมบูรณของ
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =.388) ซึ่งเปนไปตาม
สมมติฐานขอที่ 2 

3.3 ปจจัยสวนบุคคลดานระดับการศึกษาไมมีความสัมพันธกับความสุขสมบูรณของ
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 3 

3.4 ปจจัยสวนบุคคลดานรายไดมีความสัมพันธทางบวกระดับตํ่ากับความสุขสมบูรณของ
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .200) ซึ่งเปนไปตาม
สมมติฐานขอที่ 4 

3.5 ภาระการดูแล – ภาระการดูแลเชิงปรนัยไมมีความสัมพันธกับความสุขสมบูรณของ
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 5.1 

  - ภาระการดูแลเชิงอัตนัยมีความสัมพันธทางลบ ระดับตํ่ากับความสุข
สมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.293) ซึ่ง
เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 5.2 

3.6 ความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวกระดับปานกลางกับความสุข
สมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =.434) ซึ่งเปนไป
ตามสมมติฐานขอที่ 6 

3.7 แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกระดับปานกลางกับความสุขสมบูรณ
ของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .447) ซึ่งเปนไปตาม
สมมติฐานขอที่ 7 
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อภิปรายผลการวิจัย 

จากผลการวิเคราะหขอมูล สามารถอภิปรายผลตามลาํดับวัตถุประสงคไดดังนี ้

1. ความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 

 จากผลการวิจยัพบวา ผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองมีความสุขสมบูรณโดยรวมสวนใหญอยู
ในระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ยของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองทีเ่ปนกลุมตัวอยางทั้ง 140 คน อยู
ที ่736.24 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 122.59 จากคะแนนเต็ม1,000 คิดเปนรอยละ 50.71 โดยมี
ความสุขสมบูรณโดยรวมอยูในระดับดีรอยละ 19.27 ระดับพอใชรอยละ 27.14 และอยูในระดับตํ่า
ที่ตองไดรับการแกไขรอยละ 2.86 ดังนั้นบคุลากรทีมสุขภาพที่เกี่ยวของจึงควรใหความสนใจในการ
สงเสริมแบบแผนการใชชวีิตของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองที่ดีอยูแลว และหาแนวทางปรับ
พฤติกรรมที่ขดัขวางความสขุสมบูรณ เพือ่ใหพัฒนาสูระดับที่ดียิ่งขึน้กวานี ้ เมื่อพจิารณารายดาน
พบวาความสขุสมบูรณในระดับตํ่าที่ตองไดรับการแกไข คือความสุขสมบูรณดานรางกาย (ในสวน
การดูแลตนเอง) ประเดน็ทีน่าสนใจคือ ผูดแูลผูปวยบาดเจ็บสมองที่เปนกลุมตัวอยางสวนใหญเปน
เพศหญงิ ซึง่มีจํานวนรอยละ 77.86 (จากตารางที่ 2)  พบวาคาเฉลี่ยของการตรวจเตานมดวย
ตนเองเทากับ 2.49(จากตารางที่10) จัดอยูในระดับปานกลาง แตเนื่องจากปจจุบันมะเร็งเตานม
เปนสาเหตุการตายอันดับ 2 ของผูหญิงไทย (สวนขอมูลขาวสารสาธารณสุข, 2546) ดังนั้น
พยาบาลจงึเปนบุคลลากรทมีสุขภาพที่สาํคัญที่มีสวนชวยในการเฝาระวังการเกิดมะเร็งเตานมใน
สตรี โดยการรณรงค สงเสรมิใหความรูในการตรวจเตานมดวยตนเองอยางนอยเดือนละ 1 คร้ัง แก
สตรีที่มีอายุตัง้แต 35 ปขึ้นไป นอกจากนี้ในรายขอที่นาสนใจในสวนของการดูแลตนเองคือ 
คาเฉลี่ยของการรักษาระดับความดันโลหติใหอยูในระดบัที่แพทยกาํหนด หรือเกือบไมเคยตรวจวดั
ความดันโลหติ มีคาเทากบั 2.56 เนื่องจากผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองที่เปนกลุมตัวอยางสวนใหญ
มีอายุเฉลีย่ 40-49 ป ซึ่งประชาชนทีม่ีอายุ 40 ปข้ึนไปรอยละ 60 ตองไดรับการคัดกรองโรคความ
ดันโลหิตสงู (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร, 2548) ประกอบกับผูดูแลมีเวลาสวนตัวลดลง (จาก
ตารางที่11) ทาํใหละเลยในการดูแลสุขภาพของตนเอง และผลจากการศึกษาครั้งนี้ยังพบวา
ความสุขสมบูรณดานรางกาย (ในสวนการออกกําลงักาย) ความสขุสมบูรณดานสติปญญาของ
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองอยูในระดับพอใช  พยาบาลควรนําประเด็นเหลานี้ไปพัฒนา สงเสริมให
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองมกีารปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมโดยเร็ว เพราะแบบแผนการใชชีวิตตามที่
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองปฏิบัติอยูจะสงผลตอภาวะสขุภาพของผูดูแล สุขภาวะของผูดูแลทีถู่ก
บั่นทอนเปนเวลานานนี้จะสงผลตอความสามารถในการทําหนาที่ของผูดูแลใหลดลง (Kurylo et 
al., 2001)    
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  นอกจากนี้ควรนําความรูทีเ่ปนหลกัฐานเชิงประจักษตางๆมาประยกุตใชในการ

สงเสริมสุขภาวะของผูดูแล เชน สงเสริมใหผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองมีการออกกาํลงักายแบบชี่กง
และแอโรบิก ซึ่งจากการศึกษาของพรรณพิไล สุทธนะ (2545) พบวา ความสุขสมบูรณของ
นักศึกษาพยาบาลกลุมที่ใชการออกกาํลังกายแบบชีก่งและแอโรบิกสูงกวากลุมที่ดาํเนนิชีวิต
ตามปกต ิ หรือประยุกตใชผลของโปรแกรมการพยาบาลเพื่อสงเสริมพลังอํานาจตอการปรับตัวดาน
บทบาทหนาทีข่องมารดาหลงัคลอด (ดวงตา ภัทโรพงศ, 2548) เพื่อเปนแนวทางสงเสริมใหผูดูแลมี
ความสุขสมบูรณดานการงานอาชพี หรือ ผลของโปรแกรมการสงเสรมิสุขภาพจิตตอพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองดานสุขภาพจิตของผูสูงอายุ (จิตสมร วุฒพิงษ, 2543) เพื่อเปนแนวทางสงเสริมให
ผูดูแลมีความสุขสมบูรณดานอารมณ ทัง้นี้เพราะความเปนอยูแตละดานตางก็สงผลถึงกนัและกัน 
การเปลี่ยนแปลงชีวิตดานใดดานหนึง่จะสงผลกระทบกระเทือนถึงความสุขสมบูรณโดยรวมดวย 
(Hettler, 1980 cited in Warner, 1984) และความสุขสมบูรณของผูดูแลสําคัญเทาๆกับความสขุ
สมบูรณของผูรับการดูแล (Kurylo et al., 2001) เนื่องจากความสุขสมบูรณของผูดูแลมีผลตอการ
ดูแลผูปวย ในขณะเดียวกนัการดูแลผูปวยก็สงผลกระทบตอผูดูแลเชนกนั 

2. การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจยัสวนบุคคล ภาระการดูแล ความเขมแข็งในการมองโลก 
แรงสนับสนนุทางสังคม กับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 

2.1 การศึกษาความสัมพนัธระหวางเพศ กับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บ
สมอง พบวา เพศไมมีความสัมพันธกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมอง อธิบายได
วา เนื่องจากเพศแสดงถงึความแตกตางทางชีวภาพของบุคคล ซึ่งมีผลตอการแสดงพฤติกรรม 
(Palank, 1991) ทัง้นี้เปนผลมาจากความแตกตางของยีนหรือฮอรโมนเพศ โดยเพศชายจะมี
โครงสรางที่แข็งแรง มีลักษณะของความแข็งแกรง มั่นคง ในขณะที่เพศหญิงจะมีโครงสรางทีบ่อบ
บางกวา มีลักษณะของความนิ่มนวล ออนไหวงาย (Schaffer, 1981 cited in ศิริมา วงศแหลมทอง
, 2542) ในการศึกษาพฤตกิรรมของเพศหญิงและเพศชาย พบวา เพศชายจะมพีฤติกรรมในดาน
ของการใชกาํลังและการแขงขัน เชน การออกกําลังกาย การทาํงานนอกบาน สวนเพศหญิงจะมี
พฤติกรรมทีเ่กีย่วของกับตนเองและบุคคลในครอบครัว การทาํกิจกรรมภายในบาน (Ross and 
Bird, 1994 cited in เฉลิม  วงษจนัทรา, 2539) ปจจยัดานเพศมีผลตอกระบวนความคิด ทักษะ
มุมมองชวีิตและการแกไขปญหา บุคลิกภาพ ความละเอียดออน ความอดทนและทุมเท ตลอดจน
ความถนัดในการทาํงานที่แตกตางกนั  การศึกษาครั้งนี้แตกตางจากหลายงานงานวิจยัที่ศึกษา
พบวา เพศหญิงจะทุมเทใหกับการทาํหนาที่และการดูแลสมาชิกครอบครัว รวมทั้งตองรับบทบาท
หลายอยางในครอบครัว ไดแก เปนแม เปนผูจัดการงานบานเกือบทกุอยาง หารายไดมาจุนเจือ
ครอบครัว  รวมทัง้ทาํหนาที่ผูสนับสนนุดานอารมณแกสมาชิกครอบครัว ทําใหเพศหญิงรับรูถึง
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ภาระการดูแลมากกวาเพศชาย (Corbin and Strauss, 1988; Glazer, 1990;   Loomis and 
Boot, 1995 cited in Kuei-Ru Chou, 2000)  Marsh et al.,1998 ศึกษาผูดูแลผูปวยบาดเจบ็
สมองพบภายหลังผูปวยบาดเจ็บ 6 เดือนและ 1 ปพบวาผูดูแลที่เปนเพศหญิงจะมีความเครียดจาก
การเปนผูดูแลมากกวาเพศชาย สวน Johnson (1995) ศึกษา พบวา เพศหญิงมกีารปฏิบัติดาน
การรับประทานอาหาร การตรวจสุขภาพ และการหลกีเลี่ยงสิ่งเสพติดมากกวาเพศชาย  

2.2 การศึกษาความสัมพนัธระหวางอายุ กับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บ
สมอง พบวา อายุมีความสัมพันธทางบวกระดับตํ่ากบัความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็
สมอง นั่นคือ เมื่ออายุเพิม่มากขึ้น ระดบัความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองจะสงูขึ้น
สอดคลองกับการศึกษาของ ชุติมา บูรณธนิต (2539) ที่ศึกษาเรื่อง ความสัมพนัธระหวางปจจยั
สวนบุคคล สภาพแวดลอม ความมีคุณคาในตนเอง และการสนับสนุนสนับสนุนทางสังคม กบั
ความสุขสมบูรณของอาจารยพยาบาล วทิยาลัยพยาบาล สังกัดกระทรวงสาธารณสขุ พบวาอายุมี
ความสัมพันธทางบวกระดับตํ่ากับความสขุสมบูรณของอาจารยพยาบาล อภิปรายไดวา อายุเปน
ปจจัยทีม่ีความสัมพนัธตอความสามารถในการดูแลตนเองและบุคคลอื่น โดยความสามารถเหลานี้
จะเปลี่ยนแปลงไปตามระยะพัฒนาการตัง้แตวัยเด็กจนถึงวยัชรา และพัฒนาสูงสุดในวัยผูใหญ 
(Orem, 1985) ทั้งนี้กลุมตัวอยางที่ศึกษาสวนใหญอยูในวัยผูใหญตอนกลาง (อาย ุ 40-49 ป) ซึ่ง
เปนวยัทีม่ีความพรอมในการปรับตัว เปนวยัที่สามารถทาํงานไดอยางเต็มที่ มีความรับผิดชอบตอ
ครอบครัว ปรับตัวเขากับสถานการณตางๆไดดี มีการเรียนรูไดรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ สามารถ
เขาใจปญหาไดตรงความเปนจริง มีความอดทน (สชุา จันทรเอม, 2536) สามารถพัฒนา
ความสามารถในการปฏิบัตกิารดูแลตนเองและบุคคลอื่นไดอยางสมบูรณ นอกจากนี ้ Lazarus 
and Folkman (1984) ไดกลาวไววา บุคคลที่ผานภาวะวิกฤต มีประสบการณ พัฒนาการ จะทําให
วุฒิภาวะสูงขึน้ ดังนัน้เมื่อผูดูแลมอีายุเพิม่มากขึน้จะมีความสามารถในการคิด การใช
วิจารณญาณในการไตรตรองและการตัดสนิใจเลือกวิธีในการเผชิญปญหาและมกีารแสดงออกทาง
อารมณเหมาะสมมากขึ้น และมีวิถทีางเลอืกการดําเนินชีวิตที่ดีกวาบคุคลที่อายนุอยกวา (ชูชืน่  
ชีวพนูผล, 2541; Sisk, 2000)  

2.3 การศึกษาความสัมพนัธระหวางระดบัการศึกษา กบัความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวย
บาดเจ็บสมอง พบวาระดับการศึกษาไมมีความสัมพันธกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวย
บาดเจ็บสมอง สอดคลองกับการศึกษาของ ปติมา ฉายโอภาส (2546) ที่ศึกษาความสัมพนัธ
ระหวางปจจยัสวนบุคคล ความเขมแข็งในการมองโลก การสนับสนุนทางสังคม กับความสุข
สมบูรณของพยาบาลวิชาชพี โรงพยาบาลรัฐ กรุงเทพมหานคร พบวา วฒุิการศึกษาไมมี
ความสัมพันธกับความสุขสมบูรณของพยาบาลวชิาชพี ผลการศึกษาครั้งนี้แตกตางจากการศึกษา
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ของ จนิตนา ยูนพิันธุ (2534) ที่ศึกษาเรื่องพฤติกรรมการดแูลตนเองดานสุขภาพจิตของ
ประชาชนไทยภาคกลาง พบวา การศึกษาเปนวิธกีารถายทอดความรู แบบแผนการใชชีวิต เปนการ
เตรียมใหบุคคลเขาใจสังคม พัฒนาความคิดตางๆ ตอการดํารงชวีติในทางที่ดีขึ้นและดําเนินชวีิต
ไดอยางเหมาะสม คนที่มีการศึกษาสงูจึงมีแนวโนมที่จะมีการตัดสินใจในการเลือกแบบแผนการใช
ชีวิตไดเหมาะสมกวา สงผลตอความสุขสมบูรณที่ดี  สามารถอภปิรายไดวา อาจเนื่องมาจาก
ประเทศไทย ไดมีการประกาศวาระแหงชาติเมื่อวันที ่ 20 พฤศจกิายน 2547 ใหดําเนนิงาน 
“เมืองไทยสุขภาพดี” หรือ “เมืองไทยแข็งแรง”  เปนยทุธศาสตรการสรางสุขภาพหลักของประเทศ 
ซึ่งไดกําหนดปจจัยทีม่ีผลตอสุขภาพของประชาชน 5 เร่ือง หรือ “5 อ” คือ ออกกาํลังกาย อาหาร 
อารมณ อโรคยา และอนามัยสิ่งแวดลอม (สํานักนโยบายและยทุธศาสตร, 2548) ประกอบกบัมี
การรณรงคทางดานสุขภาพมากขึ้น เชน การรณรงคงดเหลา เลิกบหุรี่ การตรวจเตานมดวยตนเอง 
ฯลฯ ประชาชนทัว่ไปสามารถรับทราบขอมูลเกี่ยวกับการสงเสริมสุขภาพไดจากสื่อหลายทาง จงึมี
ความเปนไปไดที่ทําใหผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองทีม่ีระดับการศึกษาที่แตกตางกันมีพฤติกรรม
สงเสริมสุขภาพของตนเองแตกตางกนัไปตามการรับรูขอมูลขาวสารมากกวาตามระดับการศึกษา  

 2.4 การศึกษาความสัมพนัธระหวางรายได กับความสขุสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บ
สมอง พบวารายไดมีความสัมพันธทางบวกระดับตํ่ากบัความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็
สมอง นัน่คอื เมื่อรายไดเพิ่มมากขึ้น ระดับความสขุสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองจะ
สูงขึ้น การศกึษาครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาของนรีรัตน นิลขํา (2548) ที่ศึกษาพบวารายได
สามารถพยากรณการทาํหนาที่ของสมาชิกครอบครัวได และสอดคลองกับการศึกษาของชุตมิา 
บูรณธนิต (2539) ทีพ่บวา รายไดมีความสมัพนัธทางบวกระดบัตํ่ากับความสุขสมบูรณของ
อาจารยพยาบาล   อภิปรายไดวา รายไดของบุคคลเปนสวนที่มีความสําคัญตอการดําเนิน
ชีวิตประจําวัน และรายไดเปนองคประกอบที่สําคัญทีท่ําใหเกิดความแตกตางระหวางบุคคล หาก
บุคคลที่มีความมั่นคงทางดานเศรษฐกิจ จะทําใหบุคคลมีความรูสึกมั่นคง ปลอดภัย เกิดความสุข
สบาย มีความพึงพอใจในชวีิต จงึสงผลใหบุคคลนัน้ๆ เขารวมกิจกรรมทางสังคมไดดี สวนบุคคลที่
มีรายไดนอยมกัตองทาํงานหนักเพื่อใหไดเงนิมาจนุเจือครอบครัว และแกปญหาภายในครอบครัว 
จึงสงผลใหบุคคลนั้นไมมีเวลาในการเขารวมกิจกรรมตางๆ นอกจากนี้ผูที่มฐีานะทางเศรษฐกิจสูง
จะมีโอกาสในการแสวงหาสิง่ที่เปนประโยชนตอการดูแลตนเองและสมาชิกครอบครัว และมโีอกาส
ในการในการติดตอส่ือสารกับกลุมสังคมตางๆ เพื่อเพิม่พูนทักษะ ความรู และประสบการณของ
ตนเอง ตลอดจนสามารถจัดหาของใชที่จําเปนเพื่ออํานวยความสะดวกและสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพอนามยัที่ดี (Pender,1987) รายไดจึงเปนสิง่ที่สนองความตองการพืน้ฐานและปจจัยสี่ของ
บุคคลซึ่งเอื้ออํานวยตอการทาํหนาที่ของผูดูแล ซึ่งจะสงผลตอการดแูลตนเองดวย เนื่องจาก
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สถานภาพทางเศรษฐกิจเปนองคประกอบซึ่งสําคัญตอความสามารถในการดูแลตนเอง และ
แบบแผนการใชชีวิต การมีสถานภาพทางเศรษฐกิจดี ทาํใหบุคคลมีโอกาสทีจ่ะเลือกใชแบบ
แผนการดําเนนิชีวิตที่สุขสมบูรณไดมากกวาบุคคลทีม่ีสถานภาพทางเศรษฐกิจไมดี  

 2.5 การศึกษาความสัมพันธระหวางภาระการดูแลเชิงปรนัย กับความสุขสมบูรณของผูดูแล
ผูปวยบาดเจ็บสมอง พบวาภาระการดูแลเชิงปรนัยไมมีความสมัพันธกับความสุขสมบูรณของ
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง ผลการศึกษาครั้งนี้แตกตางจากการศึกษาของ Marsh et al.,  (1998) ที่
ศึกษาผลกระทบที่เกิดขึ้นจากภาระของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บที่สมองภายหลงัไดรับบาดเจ็บที่สมอง 
6 เดือนและ 1 ป พบวา ผูดแูลผูปวยทีม่ีความพิการอยูในระดับรุนแรงและปานกลางเกิดความวิตก
กังวล ภาวะซมึเศรา การปรับตัวเขาสูสังคมของผูดูแลบกพรองอยูในระดับสูง และพบวาผูดูแลมี
ภาวะกดดันจากการมีเวลาสวนตัวลดลง แบบแผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลง  การรับรสอาหาร
เปลี่ยนแปลง  มีผลกระทบตองานบาน  ทําใหผูดูแลดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลและใชยาเกิน
ความจาํเปน มีการเจ็บปวยทางกาย อภิปรายไดวา ถงึแมวาผูดูแลทีม่ภีาระการดูแลเชิงอัตนยัอยูใน
ระดับสูง ซึง่เปนลักษณะของความยากลาํบากของผูดูแลที่เกิดจากการกระทํากิจกรรมการดูแล มี
ผลตอการดําเนินชวีิตประจาํวนั    อันเปนผลใหเกดิขอจํากัดในการดําเนินชวีติหลายๆดานของ
ผูดูแลทั้งในเรือ่งของเวลา เงินทอง/คาใชจาย และสุขภาพของผูดูแล แตเนื่องจากผูดูแลผูปวย
บาดเจ็บสมองที่เปนกลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้มีผูชวยเหลือในการดูแลถึงรอยละ 47.14 (จาก
ตารางที่ 2) โดยผูชวยเหลือสวนใหญเปนญาติ/พีน่องในครอบครัวเดียวกันที่มาชวยดูแลหลังเลิก
งานหรือในวันหยุด ทาํใหผูดูแลมีโอกาสที่จะละวางจากการใหการดแูลเพื่อการพกัผอน หรือมีเวลา
สวนตัวเพิ่มข้ึน รวมทั้งใหความชวยเหลือดานการเงนิโดยที่ผูดูแลไมตองรับผิดชอบ ดังคําบอกเลา
วา “ พี่ๆ นองๆ คนอื่น ที่เขาทํางานกนั จะชวยกนัออกคาใชจายทัง้หมด เรามีหนาทีดู่แลอยางเดียว”  
และจากตารางที ่ 3  พบวาผูปวยบาดเจ็บสมองสวนใหญมีความพิการอยูในระดับปานกลาง รอย
ละ 73.57 ซึ่งผูปวยกลุมนี้มรีะดับความรูสกึตัวดี หรือรูสึกตัวแตยังมีอาการสับสน  สามารถปฏิบตัิ
กิจวัตรประจําวันไดเองหรือพึ่งพาผูดูแลบางสวน สามารถเขาสังคมไดแตยังตองใชอุปกรณชวย 
(กัญญารัตน ผ่ึงบรรหาร,2539) อาจเปนไปไดที่ทําใหความตองการการพึ่งพาจากผูดแูลไมมากจน
สงผลกระทบตอวิถีการดําเนินชวีิตของผูดูแล ดังนั้นภาระการดแูลเชิงปรนัยจงึเปนปจจัยที่ไมมี
ความสัมพันธกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง  

          2.6 การศึกษาความสัมพันธระหวางภาระการดแูลเชิงอัตนัย กับความสุขสมบูรณของผูดูแล
ผูปวยบาดเจ็บสมองพบวา ภาระการดูแลเชิงอัตนัยมีความสมัพนัธทางลบระดับต่ํากับความสุข
สมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง นัน่คือ เมื่อภาระการดูแลเชิงอัตนัยนอยลง ระดับความสขุ
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สมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองจะดีข้ึน จากผลการศึกษาพบวา ภาระการดูแลเชิงอัตนัย
ของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองอยูในระดับต่ํา และจากผลการวิเคราะหรายขอดังตารางที่10 พบวา 
ขอคําถามที่เปนเชิงบวก ไดแก การดูแลผูปวยทาํใหมีสมัพันธภาพที่ดตีอกัน ความรูสึกมีสวนทาํให
ผูปวยอาการดขีึ้น ความรูสึกพึงพอใจในสมัพันธภาพกับผูปวย มีคาเฉลี่ยของภาระการดูแลอยูใน
ระดับตํ่ากวาขอคําถามที่เปนเชิงลบทุกขอคือ เทากับ 1.74, 1.76 และ1.71 ตามลําดับแสดงวา 
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองรับรูวาการใหการดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองซึ่งเปนบุคคลที่ตนรัก (จาก
ตารางที่ 2 ผูดูแลรอยละ 51.43 มีความเกี่ยวของกับผูปวยคือเปน สามี/ภรรยา รองลงมารอยละ 
22.14 เปนบตุร และ รอยละ 16.4 เปนบิดา/มารดา) เปนการทําหนาที่ใหการดูแล ดวยความรกั 
และความหวงัที่จะใหผูปวยหายเปนปกติ ทาํใหผูดูแลรับรูถึงภาระการดูแลต่ํา ในทางตรงกันขาม 
กลับพบวา ผูดูแลมีทัศนคติ และปฏิกิริยาดานอารมณของผูดูแลตอการใหการดูแลผูปวยเปนไปใน
ทางบวกมากกวา ทาํใหผูดแูล มีกําลงัใจ มีความหวังในการปฏิบัติหนาที่ของผูดูแลตอไป ผูดูแลจึง
รับรูวาการใหการดูแลไมไดเปนปจจัยที่ขัดขวางแบบแผนการใชชวีิตทีด่ีของตน ผลการศึกษาครั้งนี้
สอดคลองกับการศึกษาของ Sisk (2000) ที่ไดศึกษาภาระการดูแลและพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ
ในผูดูแลผูสูงอายุในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา ผูดูแลที่รับรูภาระในการดูแลต่ํามีพฤติกรรมการ
สงเสริมสุขภาพดีกวาผูดูแลที่รับรูภาระในการดูแลสูง 
 2.7 การศึกษาความสัมพนัธระหวางความเขมแข็งในการมองโลก กับความสขุสมบูรณ
ของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมอง พบวาความเขมแข็งในการมองโลกมีความสมัพนัธทางบวกระดบั
ปานกลางกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง นั่นคือ เมื่อคะแนนความเขมแข็งใน
การมองโลกเพิ่มข้ึน คะแนนความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองก็จะสูงขึ้น และเมื่อ
พิจารณารายดานก็จะพบวา  ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองมีความเขมแข็งในการมองโลกอยูในระดับ
คอนขางสงูทัง้ 3 ดาน โดยดานการมองวาสิ่งตางๆมีความหมายมีคาคะแนนเฉลี่ยสูงสุด ( X  = 
5.74 ) สามารถอภิปรายไดวา ความเขมแข็งในการมองโลกจะเปนสิ่งทีช่วยใหผูดูแลผูปวยบาดเจ็บ
สมองสามารถเผชิญกับสถานการณและสามารถตัดสนิใจในการดูแลผูปวยได โดยชวยใหผูดูแล
ยอมรับและมคีวามเขาใจในการเจ็บปวยทีเ่กิดขึ้นกับผูปวยไดตรงตามความเปนจริงมากขึ้น เชื่อวา
มีหนทางที่จะจัดการได หรือมีแหลงประโยชนที่จะใชสนับสนนุในการใหการดูแลได โดยไมรูสึกวา
การดูแลเปนงานที่ยากเกนิไป ทาํใหผูดูแลรับรูวาการดูแลผูปวยทีผู่ดูแลกระทําอยูนัน้เปนสิง่ทีม่ี
คุณคา เปนสิ่งทาทายและคุมคาแกการเกี่ยวของหรือดําเนนิการ ยอมทําใหผูดูแลพยายามที่จะ
เรียนรูและทาํการดูแลผูปวยดวยความเตม็ใจ ตั้งใจ จริงจังและมีความเอาใจใสหรือมีกําลงัใจใน
การดูแลมากขึน้ นอกจากนี้ความรูความเขาใจผูปวยที่ตรงตามความเปนจริงประกอบกับการ
มองเหน็แหลงประโยชน ยงัชวยใหผูดูแลสามารถตัดสินใจและเลือกทาํกจิกรรมการดูแลและ
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กิจกรรมอื่นๆบางสวนในบางเวลาและอาศัยความชวยเหลือจากแหลงประโยชนบางสวนเชน 
จากญาต ิพีน่อง เพื่อน เมื่อจําเปนตามความเหมาะสม ซึ่งเปนการลดภาระงานที่ผูดแูลตองกระทํา
ดวยตนเองและยังชวยใหผูดูแลสามารถจัดการกับบทบาทภาระหนาทีต่างๆที่มีอยูไดอยาง
เหมาะสมยิง่ขึน้ สงผลใหผูดูแลมีเวลาทํากิจกรรม พกัผอน หรือดูแลเอาใจใสภาวะสุขภาพของ
ตนเองมากขึ้น เนื่องจากความเขมแข็งในการมองโลกเปนการรับรูและประเมินดวยความเชื่อมั่นตอ
ปญหาหรือเหตุการณใดๆ ซึ่งเอื้ออํานวยตอการจัดการกับความผนัผวนตางๆในชวีติ ทําใหบุคคล
สามารถดาํรงความมีสุขภาพดีและมีความผาสุกในชีวติได (Antonovsky, 1987) ดังนัน้ผูดแูล
ผูปวยบาดเจ็บสมองทีม่ีความเขมแข็งในการมองโลกสูงจึงมีภาวะสุขภาพดีครอบคลุมองคประกอบ
ทั้ง 6 ดานของความสุขสมบูรณ ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาของ ปตมิา ฉายโอภาส 
(2546) ที่ศึกษาพบวา ความเขมแข็งในการมองโลกมีความสมัพนัธระดับปานกลางกับความสุข
สมบูรณของพยาบาลวิชาชพี และสอดคลองกับการศึกษาทีม่ีความใกลเคียงกันคือ ชูชืน่ ชีวพูนผล 
(2540) ที่ศึกษาเรื่อง อิทธพิลของภาวะสุขภาพผูปวย ความเขมแขง็ในการมองโลกกับการปรับตัว
ของญาติผูดูแลผูปวยมะเร็งระยะลุกลาม พบวาญาติผูดูแลผูปวยมะเรง็ระยะลุกลามที่มีความ
เขมแข็งในการมองโลกสงูมีการปรับตัวทัง้ทางดานรางกาย ดานอัตมโนทัศน ดานบทบาทหนาที ่
ดานการพึง่พาระหวางกนั ตลอดจนการปรบัตัวโดยรวมดกีวาผูที่มีความเขมแข็งในการมองโลกต่ํา 
 2.8 การศึกษาความสัมพนัธระหวางแรงสนับสนุนทางสังคม กับความสุขสมบูรณของ
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง พบวาแรงสนับสนนุทางสงัคมมีความสมัพันธทางบวกระดับปานกลาง
กับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองนั่นคอื เมื่อคะแนนแรงสนับสนนุทางสงัคมของ
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองเพิ่มข้ึน คะแนนความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองก็จะ
สูงขึ้น จากผลการวิเคราะหรายดานพบวา ดานความรักใครผูกพัน ดานการมโีอกาสเอื้อประโยชน
ตอผูอ่ืน และดานการรับรูวาเปนสวนหนึ่งของสังคม มีคาคะแนนเฉลี่ยอยูในระดับสูง สวนดานการ
ไดรับความชวยเหลือและดานการสงเสริมความมีคุณคาในตนเองอยูในระดับคอนขางสงู อภิปราย
ไดวา ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองไดรับการสนับสนนุทางสังคมอยางเพียงพอ ทําใหผูดูแลรับรูวา
ไดรับความรัก ทําใหผูดูแลรูสึกไดรับความอบอุนปลอดภัย และการทีญ่าติพี่นองใหความชวยเหลอื
ดูแลผูปวยเปนบางครั้ง ทาํใหผูดแูลมีโอกาสที่จะละวางจากการดูแลเพื่อการทํากิจกรรมสวนตัว
และการพักผอน รวมทัง้ใหการชวยเหลือดานคาใชจาย  ใหกาํลังใจ ใหคําแนะนาํตางๆ นัน้จะทําให
ผูดูแลรับรูวาไดรับความชวยเหลือ ไมรูสึกโดดเดี่ยวหรือถกูทอดทิง้  การดูแลผูปวยจะทําใหผูดูแลมี
โอกาสที่จะเอือ้ประโยชนตอผูอ่ืน รูสกึวาไดมีโอกาสใหการดูแลชวยเหลือคนอ่ืน ซึ่งจะทําใหผูดูแล
ประเมินสถานการณไปในทางที่ดี โดยบดิา/มารดามีโอกาสใหการดแูลบุตร สามี/ภรรยาที่ใหการ
ดูแลคูสมรสของตนจะเปนโอกาสในการตอบแทนคุณความดทีี่ไดรวมทุกขรวมสุขกนัมา บุตรทีใ่ห
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การดูแลบิดา/มารดาจะรูสึกวาเปนโอกาสในการตอบแทนบุญคุณ ทําใหผูดูแลรูสึกวาตนเองมี
คุณคาที่ไดทําในส่ิงที่ถูกตอง รูสึกวาเปนบคุคลสําคัญคนหนึ่งของครอบครัว และไดรับการยอมรับ
จากบุคคลในครอบครัวหรือจากบุคคลอื่นในสังคม ผูดแูลผูปวยบาดเจ็บสมองมีความรูสึกเปนสวน
หนึง่ของสงัคม และเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง  สิ่งที่ไดจากการดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง
เหลานี้ทาํใหผูดูแลสามารถคงไวซึ่งภาวะสุขภาพที่ดีของตนเองและมกีําลังกาย กําลังใจในการ
ปฏิบัติการดูแลผูปวย รูสึกมเีปาหมายในชวีิต ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาของ  
ปติมา ฉายโอภาส (2546) ที่ศึกษาพบวาแรงสนบัสนุนทางสังคมมีความสมัพันธระดับตํ่ากับ
ความสุขสมบูรณของพยาบาลวิชาชีพ  

 จากผลการวิเคราะหปจจยัตางๆที่เกี่ยวของกับความสขุสมบูรณสามารถอภิปราย
ไดสอดคลองกับแนวคิดสุขภาวะองครวมแนวพุทธของพระพรหมคุณาภรณ (ป. อ. ปยุต.โต, 2548) 
ที่กลาวไววา การชี้วัดวาตัวบุคคลมีสุขภาวะอยางไรนั้นใหดูจากผลของการพฒันาดานตางๆ ที่
เรียกวา “ภาวนา 4”   คือการพัฒนา (development) 4 ดาน มีดังนี ้ 1) กายภาวนา  (physical 
development) คือ การมีความสมัพนัธกบัส่ิงแวดลอมทางกายภาพในทางที่เกื้อกูล ไดผลดี โดย
รูจักอยูดีมีสุขอยางเกื้อกูลกนักับธรรมชาติ และปฏิบัติตอส่ิงทัง้หลายอยางมีสติ มิใหเกิดโทษ แตให
เกื้อกูลเปนคุณ โดยเฉพาะให รูจักใชอินทีรย เชน ตา หู ดู ฟง เปนตนอยางมีสติ ดเูปน ฟงเปน ใหได
ปญญา กิน ใช ดวยปญญา เสพบริโภคปจจัย 4 และสิ่งของเครื่องใช ตลอดจนเทคโนโลยีอยาง
ฉลาด ใหพอดี ที่จะไดผลตรงเต็มตามคุณคาที่แทจริง ไมลุมหลงมัวเมา ไมประมาทขาดสติ 
กลาวคือ ผูที่มีสุขภาวะทีด่ีทางกายนัน้ ตองมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี 2) ศีลภาวนา (moral 
development; social development) คือ การมีความสมัพันธที่เกื้อกลูกับส่ิงแวดลอมทางสังคม มี
พฤติกรรมดีงามในความสัมพันธกับเพื่อนมนุษย โดยตัง้อยูในวินยั อยูรวมกับผูอ่ืนไดดวยดี และมี
อาชีวสุจริต ไมใชกายวาจาและอาชีพในทางที่เบยีดเบยีนหรือกอความเดือดรอนเสียหาย แตใชเปน
เครื่องพัฒนาชีวิตของตนเองและชวยเหลอืเกื้อกูลกนั สรางสรรคสังคม สงเสริมสันติสุขนัน่คือ 
บุคคลที่มีความสุขสมบูรณทางดานสังคมนั้น ตองตระหนกัรูในการปฏิบัติตอบุคคลอื่นในสังคม
และตอธรรมชาติ ส่ิงแวดลอม และไดรับแรงสนับสนนุทางสังคมที่ดพีอ 3) จิตภาวนา 
(emotional development; psychological development) คือ การทาํจิตใจใหงอกงามขึ้นใน
คุณธรรม ความดีงาม ความเขมแข็งมั่นคง และความเบกิบานผองใสสงบสุข  สมบูรณดวยคุณภาพ
จิต คือ งอกงามดวยคุณธรรม เชน มนี้ําใจ เมตตากรุณาเผื่อแผ เอื้ออารี มีมทุิตา มีศรัทธา มีความ
เคารพออนโยน ซื่อสัตย กตัญู เปนตน สมบูรณดวยสมรรถภาพจิต คือ มีจิตใจเขมแข็ง มั่นคง 
หมั่นขยันเพียรพยายาม กลาหาญ อดทน รับผิดชอบ มสีติ มีสมาธ ิ ซึง่จะทําใหเกิดความสมบูรณ
ทางสุขภาพจติ คือ มีจิตใจราเริง เบิกบาน สดชื่น เอิบอ่ิม โปรงโลง ผองใส และสงบ เปนสุข   
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ซึ่งสอดคลองกับองคประกอบทั้ง3 ของความเขมแข็งในการมองโลก คือ บุคลที่มคีวามสมบูรณ
ทั้งทาง คุณภาพจิตสมรรถภาพจิตและสมบูรณทางสุขภาพจิตดังกลาวจะสามารถเขาใจสิ่งเรา หรือ
เหตุการณตางๆวาเปนสิ่งที่มเีหตุผล สามารถอธิบายและทําความเขาใจได มีแนวทางในการจัดการ 
หรือมีแนวทางในการใชแหลงประโยชนในการแกปญหาหรือสถานการณได และเปนสิ่งทีท่าทาย มี
คุณคา คุมคาที่จะใชกาํลังกายและสติปญญาเพื่อใหสามารถสําเร็จลลุวงไปได ทําใหบุคลคงความ
มีสุขภาพที่ด ี 4)ปญญาภาวนา ( cognitive development; mental development; intellectual 
development ) คือ การฝกอบรมเจริญปญญา เสริมสรางความรู ความคิดความเขาใจ ใหรูจักคดิ 
รูจักพิจารณา รูจักวินิจฉยั รูจักแกปญหา และรูจักการดาํเนนิการตางๆดวยปญญาบริสุทธิ์ ซึง่มองดู
รูเขาใจเหตุปจจัย มองเหน็สิง่ทัง้หลายตามเปนจริงหรือตามที่เปน ปราศจากอคติและแรงจูงใจแอบ
แฝง เปนผูที่กเิลสครอบงําบญัชาไมได ใหปญญาเจริญพัฒนาจนรูเขาใจหยัง่เห็นความจรงิ เปนอยู
ดวยปญญารูเทาทัน เหน็แจงโลกและชวีิตตามสภาวะ ลถุึงความบริสุทธิ์ปลอดพนจากกิเลสสิน้เชงิ 
มีจิตใจเปนอิสระสุขเกษมไรทุกข   

องคประกอบทั้ง 6 ของความสุขสมบูรณเปนสิ่งที่แยกจากกนัอยางสิน้เชิงไมไดทัง้นี้เพราะ
ความเปนอยูแตละดานตางก็สงผลถงึกนัและกัน การเปลี่ยนแปลงชีวิตดานใดดานหนึง่จะสงผล
กระทบกระเทอืนถึงความสขุสมบูรณโดยรวมดวย (Hettler, 1980 cited in Warner, 1984) ใน
ทํานองเดียวกนั ภาวนา 4 กเ็ปนลักษณะหรือภาวะดานตางๆที่สาํคัญของภาวะสมบูรณอันเดียวกัน 
ซึ่งเมื่อมีส่ิงเหลานี้แลวอาการแหงความสุขก็ปรากฏออกมาได แตถาขาดไปแมแตบางดาน 
ความสุขถงึจะบอกวามีก็จะเปนความสุขทีแ่ทจริงไมได เพราะการขาดองคประกอบอยางหนึ่งอยาง
ใดยอมทําใหชวีิตเสียสมดุล การพฒันาสุขภาวะที่สมบูรณจึงตองพฒันาทัง้ระดับภายในตัวบุคคล 
ทาทีตอสังคม และสิ่งแวดลอม (พระพรหมคุณาภรณ; ป.อ. ปยุต.โต, 2548) 
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ขอเสนอแนะเพื่อการนาํผลการวิจยัไปใช 

จากผลการวิจยั พบวาระดับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองสวน
ใหญอยูในระดับปานกลาง เพศ มีความสมัพันธกับระดบัความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็
สมอง ความเขมแข็งในการมองโลกและแรงสนับสนุนทางสังคมเปนปจจัยที่มีความสมัพนัธกบั
ความสุขสมบูรณในระดับปานกลาง ผูวิจยัจึงขอเสนอแนะดังนี ้
 1.บุคลากรทีมสุขภาพโดยเฉพาะพยาบาลที่อยูใกลชิดผูปวยและผูดูแลผูปวยบาดเจบ็
สมองมากที่สุด ควรมีการประเมินความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองเปนระยะใน
ระหวางที่ผูดูแลผูปวยบาดเจบ็สมองพาผูปวยมาตรวจตามนัด  เมือ่พบขอบกพรองควรใหการ
ชวยเหลือแกไข โดยถาคะแนนความสุขสมบูรณรายดานต่ํากวา 60 คะแนน หรือคะแนนความสุข
สมบูรณโดยรวมของผูปวยบาดเจ็บสมองต่ํากวา 600 (Nation Wellness Institute, 1999)
เนื่องจากความสุขสมบูรณของผูดูแลมีความสําคัญเทาๆกับความสุขสมบูรณของผูปวย ถาหาก
ความสุขสมบูรณของผูดูแลถูกบั่นทอนเปนเวลานาน ความสามารถในการทําหนาที่ของผูดูแลจะ
ลดนอยลง (Kurylo, Elliot, and Shewchuk, 2001)  ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้พบวา ผูดูแลผูปวย
บาดเจ็บสมองมีความสุขสมบูรณดานรางกายในสวนของการดูแลตนเองอยูในระดับต่ําที่ตองไดรับ
การแกไข โดยเฉพาะเรื่องการตรวจเตานม และการรักษาระดับความดันโลหิต ความสุขสมบูรณ
ดานรางกาย (สวนของการออกกําลงักาย) และความสขุสมบูรณดานสติปญญาอยูในระดับพอใช  
พยาบาลควรนําประเดน็เหลานี้มาพฒันาความสุขสมบูรณของผูดูแลไดแก จัดการโปรแกรมเพื่อให
ความรูดานสุขภาพเกีย่วกับโรคมะเร็งเตานมพรอมทัง้รณรงคใหสตรีอายุตั้งแต 35 ปขึ้นไปมีการ
ตรวจเตานมดวยตนเองอยางนอยเดือนละ 1 คร้ัง จัดโปรแกรมเชิงรุกในการใหความรูดานสุขภาพ
เกี่ยวกับโรคความดนัโลหิตสูงพรอมกับคัดกรองโรคความดันโลหิตสงูในประชาชนที่มีอายุตั้งแต 40 
ขึ้นไป จัดโปรแกรมการสงเสริมการออกกาํลังกาย  ซึง่บทบาทของพยาบาลในกจิกรรมดังกลาว 
ไดแก เปนผูใหความรู ใหคําปรึกษา เปนพีเ่ลี้ยงในการสอน/สาธิต รวมทั้งประสานงานกับทีม 
สหสาขาวิชาชพีที่เกี่ยวของ ประสานแหลงประโยชนในชมุชน เพื่อใหผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสามารถ
ดูแลตนเองไดเปนอยางดี จนถึงความสุขสมบูรณระดับสูงสุดเทาที่ควรจะเปน  

     2.เนื่องจากความเขมแข็งในการมองโลกและแรงสนับสนุนทางสังคมเปนปจจัยที่มี
ความสัมพันธทางบวกกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง ดังนั้นจึงควรนาํปจจยั
ดังกลาวมาเปนแนวทางในการวางแผนและพัฒนาคุณภาพการพยาบาลผูปวยบาดเจ็บสมองและ
ผูดูแล โดยสงเสริมใหผูดูแลมีความรู มีประสบการณในการดูแลที่ดี เพื่อเปนคุณลักษณะของบุคคล
ใหมีความเขมแข็งในการมองโลก รวมทั้งประสานแหลงประโยชนที่เปนแรงสนับสนนุทางสงัคมของ
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ผูดูแลเพื่อใหผูดูแลสามารถคงไวซึ่งระดับความสุขสมบูรณในชีวิต ซึง่จะชวยทําใหผูดูแลมีชีวิตที่
มีความสุขและมีความหมายมากขึน้ (Edlin and Golanty, 1992) สงผลตอคุณภาพชีวิตที่ดีของ
ผูปวยบาดเจ็บสมองตอไป 

ขอเสนอแนะในการทําวิจยัครั้งตอไป 

1. จากผลการวิจัยพบวา ตัวแปรที่นํามาศกึษาครั้งนี้คือ ความเขมแข็งในการมองโลก และ
แรงสนับสนนุทางสังคมมีความสมัพนัธทางบวกกับความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บ
สมอง จงึควรทําการศึกษาหารูปแบบการพัฒนาระดบัความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็
สมอง โดยมุงที่ความเขมแข็งในการมองโลกและแรงสนบัสนุนทางสังคม เพื่อเพิ่มศักยภาพและ
คุณภาพชีวิตของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง รวมทัง้คุณภาพชีวิตของผูปวยบาดเจ็บสมอง 

2. ควรทําการศึกษาความสขุสมบูรณของผูดูแลผูปวยโรคเรื้อรังอื่นๆ รวมถงึศึกษาความสุข
สมบูรณของพยาบาลที่ดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง เพื่อใหไดปจจัยที่สัมพันธและตัวพยากรณระดับ
ความสุขสมบูรณ 
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ดานบทบาทหนาที่ของมารดาหลงัคลอด.  วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต.  
สาขาวิชาพยาบาลศาสตร คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

  ดวงรัตน  วฒันกิจไกรเลิศ.  2534.  การพยาบาลทางศัลยกรรมประสาท.  คณะพยาบาลศาสตร 
มหาวิทยาลยัสงขลานครนิทร. 

ทิพพาพร  ตงัอํานวย.  2544.  การพยาบาลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ.  พมิพคร้ังที่2.  โครงการตํารา  
คณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลยัเชียงใหม. 
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นครชัย  เผื่อนปฐม.  2541.   บาดเจ็บที่ศีรษะ.    พิมพคร้ังที่2.  กรุงเทพมหานคร: 

 โอเอส พร้ินติง้เฮาส. 
นงคราญ  ผาสุก.  2535.  หลักการพยาบาลจิตเวช.  พิมพคร้ังที่ 2. กรุงเทพมหานคร :  

ภาควิชาพยาบาลศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล. 
นภาภรณ  แกวกรรณ.  2533.  ผลการจูงใจญาติตอพฤติกรรมการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง.  

วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต.  สาขาพยาบาลศาสตร คณะพยาบาลศาสตร 
มหาวิทยาลยัมหิดล. 

นรีรัตน  นิลขํา.  2548.  ปจจยัคัดสรรที่ทํานายการทําหนาที่ของครอบครัวผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ. 
วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต.  สาขาวิชาพยาบาลศาสตร คณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

นฤมล  เพียรเจริญ.  2539.  ผลการสอนเรื่องการดูแลผูปวยที่บานโดยใชทฤษฎีการดูแลตอความรู  
ความพึงพอใจ และพฤตกิรรมการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคระบบประสาท. วทิยานพินธ 
ปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาวิชาการบรหิารการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

นันทวนั  สุวรรณรูป.  2546.  การวางแผนจาํหนายกับการพยาบาลในชมุชน.  ใน วันเพ็ญ 
  พิชิตพรชัย และอุษาวด ี อัศดรวิเศษ (บรรณาธิการ), การวางแผนจําหนายผูปวย: แนวคิด 

และการประยกุตใช (ฉบับปรับปรุง), หนา 50-60.  กรุงเทพมหานคร: 
 คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล. 

นันทวรรณ  พทุธวรรณ.  2545.  ปจจัยที่มอิีทธิพลตอภาวะสุขภาพของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง.  
วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต.  สาขาการพยาบาลผูใหญ คณะพยาบาลศาสตร 
มหาวิทยาลยัมหิดล. 

นิภาวรรณ สามารถกิจ และจันทรพร ยอดยิ่ง.  2541.  ความตองการและการตอบสนองความ 
ตองการที่ไดรับของญาติผูปวยวกิฤตในหอผูปวยศัลยกรรมอุบัติเหตุ. วารสารคณะ 
พยาบาลศาสตรมหาวทิยาลัยบูรพา 6(3): 40-56. 

 นิภาวรรณ  สามารถกิจ และ สุภาภรณ ดวงแพง.  2540.  ผลกระทบของการบาดเจบ็สมองทีม่ีตอ 
ผูปวยและครอบครัว.  วารสารคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยบรูพา 9(1): 11-31. 

บุญใจ  ศรีสถติยนรากูร.  2545.  ระเบียบวิธีการวิจัยทางพยาบาลศาสตร.  กรุงเทพมหานคร:  
โรงพิมพแหงจฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั. 

 
 



                                                                                                              
                                                                                                              

 

 

103
เบญจมาภรณ  วงษไกร.  2548.  ผลของการสนับสนุนความตองการของครอบครัวตอการ
 ปรับตัวของสมาชิกในครอบครัวผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ.  วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. 
 สาขาวิชาพยาบาลศาสตร คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
ปติมา  ฉายโอภาส.  2546.  ความสัมพันธระหวางปจจยัสวนบุคคล ความเขมแข็งในการมองโลก  

การสนับสนุนทางสังคมกับความสุขสมบูรณพยาบาลวชิาชีพโรงพยาบาลรัฐ 
กรุงเทพมหานคร.  วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาการบริหารการพยาบาล  
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย. 

ประนอม  รอดคําดี.  2538.  รูปแบบการพัฒนาระดับความสุขสมบูรณของนิสิต นกัศึกษาใน 
กรุงเทพมหานคร.  วทิยานพินธปริญญาดษุฎีบัณฑิต.  ภาควิชาอุดมศึกษา  
บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั. 

พรชัย  จูลเมตต.  2540.  ผลของการสนับสนุนดานขอมูลและดานอารมณตอภาระของผูดูแล 
 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง.  วทิยานพินธปริญญามหาบณัฑิต.  สาขาการพยาบาล 

อายุรศาสตรและศัลยศาสตร คณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลยัเชียงใหม. 
พระพรหมคุณาภรณ (ป.อ. ปยุต.โต).  2548.  สุขภาวะองครวมแนวพทุธ. กรุงเทพมหานคร:  

มูลนิธิดุลยภาพบําบัดเพื่ออายุและสุขภาพ. 
พรรณพิไล  สทุธนะ.  2545. ผลของโปรแกรมการออกกาํลังกายแบบชี่กงและแอโรบิกตอความสขุ 

สมบูรณของนดัศึกษาพยาบาล.  วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาการบริหารการ
พยาบาล คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย.  

พัชรินทร นนิทจันทร รัชน ีนามจันทรา และสมจิต หนุเจริญกุล.  2543.  การวเิคราะหโครงสราง 
และคุณสมบัติของแบบวัดความเขมแข็งในการมองโลกของแอนโทนอฟสกีฉบับ
ภาษาไทย.  วารสารพยาบาล 4(3): 314-327. 

ฟาริดา  อิบราฮิม.  2539.  การเปลี่ยนแปลงอัตมโนทัศนในผูปวยอมัพาตครึ่งซีก. ใน ผูปวยอัมพาต 
 คร่ึงซีกและการดูแล, หนา23-36.  กรุงเทพมหานคร : คณะพยาบาลศาสตร 

มหาวิทยาลยัมหิดล.  
เฟองลดา เคนไชยวงษ.  2539.  ความสัมพันธระหวางการพึ่งพาของผูปวย แรงสนับสนุนทาง 
 สังคมและภาระของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง.  วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต. 

 สาขาวิชาการพยาบาลอายรุศาสตรและศัลยศาสตร คณะพยาบาลศาสตร 
 มหาวทิยาลัยเชียงใหม.   

มยุรี  แกวจนัทร.  2531.  การพยาบาลผูบาดเจ็บทางระบบประสาท.  กรุงเทพมหานคร: 
 สํานักพมิพแม็ค. 
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มีชัย  ศรีใส.  2530.  ประสาทกายวิภาคศาสตร.  พิมพคร้ังที่ 3.  กรุงเทพมหานคร:  

สินประสิทธการพิมพ. 
ยุพาพิน  ศิรโพธิ์งาม.  2539.  ญาติผูดูแลที่บาน: แนวคิดและปญหาในการวิจัย. รามาธบิดี 

พยาบาลสาร 2(1) : 84-94. 
รัชนี  นามจนัทรา และสมจติ หนเุจริญกุล.  2543.  ความเขมแข็งในการมองโลก: การวิเคราะห 

แนวทางทฤษฎีและการทบทวนการวิจัย.  วารสารวิจัยทางการพยาบาล 4(3): 296-312. 
 รัชชนก  กลิ่นชาติ.  2541.  ความสัมพันธระหวางการดําเนนิการดานกิจการนักศึกษาและดาน 

สภาพแวดลอมของวทิยาลยักับความสุขสมบูรณของนกัศึกษาพยาบาล วทิยาลัยพยาบาล 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข.  วทิยานพินธปริญญามหาบณัฑิต.  คณะพยาบาลศาสตร
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

รัตนา  อยูเปลา.  2543.  ผลของการสนับสนุนดานขอมูลและอารมณตอความวิตกกังวลของ 
สมาชิกในครอบครัวผูปวยบาดเจ็บศีรษะ.  วทิยานพินธปริญญามหาบณัฑิต.  สาขาวิชา 
การพยาบาลอายุรศาสตรและศัลยศาสตร คณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลยัเชียงใหม. 

วนิดา  รัตนานนท.  2545.  ความสมัพนัธระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง  
การสนับสนุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งเตานมหลงัผาตัด.  วิทยานพินธ
ปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาวิชาพยาบาลศาสตร คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลยั. 

วิมลรัตน  ภูวราวุฒพิานิช.  2538.  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะพักฟนและครอบครัว. 
 วารสารพยาบาล 44: 88-92. 
วิภาวรรณ  ชอุม.  2537.  ภาระในการดูแลและความผาสกโดยทัว่ไปของญาติผูดูแลผูปวยที่ตอง 

พึ่งพา.  วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาวิชาการพยาบาลผูใหญ  
 คณะพยาบาลศาสตร  มหาวทิยาลยัมหดิล. 

ศิริพันธุ  สาสตัย. 2546.  ทกุขภาระของผูดูแล.  วารสารทางวิชาการของสมาคมพฤฒาวทิยาและ 
 เวชศาสตรผูสูงอายุไทย 4(3) : 39-42. 
ศิริมา  วงศแหลมทอง.  2542.  ปจจยัสวนบุคคล การรับรูประโยชนของพฤตกิรรมสงเสริมสุขภาพ 

และพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของผูสงูอายุ.  วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาวิชา 
            การพยาบาลอายุรศาสตรและศัลยศาสตร คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม. 
สงวนสิน  รัตนเลิศ.  2546.  บาดเจ็บที่ศีรษะ: การดูแลตามระบบคุณภาพ HA.  สงขลานครินทร 
  คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลัยสงขลานครินทร. 
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สมจิต  หนุเจริญกุล ประคอง  อินทรสมบัติ และพรรณวดี พุทธวัฒนะ.  สิง่รบกวนใน
 ชีวิตประจําวันความเขมแข็งในการมองโลกและการรับรูความผาสุกในชีวิตของอาจารย
 พยาบาลในมหาวิทยาลัย. วารสารพยาบาล 28(23): 169-90. 
สมปอง ตงพพิฒัน.  2539.  บาดเจ็บทางสมอง. กรุงเทพ: สมาคมเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย. 
สวนขอมูลเฝาระวังการบาดเจ็บ สํานักงานระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข.  จาํนวนการ 

บาดเจ็บและเสียชีวิตทัง้หมดดวยอุบัติเหตุและสาเหตุอ่ืนๆของจังหวัดตางๆทัว่ประเทศ 
พ.ศ.2549.  [ระบบออนไลน]. แหลงทีม่า http//203.157.154/index.php? send=injury 
[29 ธันวาคม 2549]. 

สายพิณ  เกษมกิจวฒันา.  2536.  แบบจาํลองเชงิสาเหตุของความเครียดในบทบาทของภรรยา
ผูปวยเรื้อรังในฐานะผูดูแล.  วิทยานิพนธปริญญาดุษฎีบัณฑิต.   
คณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลยัมหิดล. 

สํานักงานนโยบายและยทุธศาสตร.  2548.  คูมือการทาํขอมูลระบบงาน Healthy Thailand ดาน 
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รวมการศึกษาเมื่อใดก็ได  โดยไมจําเปนตองแจงเหตผุลซึ่งจะไมมีผลตอการรักษาใดๆที่ขาพเจา
และสมาชิกในครอบครัวขาพเจาไดรับอยู และขาพเจายนิดีใหขอมูลของขาพเจา และสมาชิก
ครอบครัวของขาพเจาแกผูวจิัย รวมทั้งยินยอมใหผูวิจัยศึกษาขอมูลจากแฟมประวตัิผูปวย เพื่อเปน
ประโยชนตอการศึกษาโดยผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเปนความลับและจะเปดเผยเฉพาะขอมูล
สรุปผลการวิจยั 
                        สุดทายนี้ขาพเจาไดอานขอความขางตน และมีความเขาใจดีทุกประการจึงไดลง
นามในเอกสารใบยินยอมมสีวนรวมในการวิจัยนี ้
 
..............................................       ................................................. 
          สถานที/่วนัที ่        (.............................................) 
        ผูมีสวนรวมในการวิจัย (ผูดูแล) 
..............................................     ............................................... 
          สถานที/่วนัที ่     (.............................................) 
                        ผูวิจัยหลัก                                                 
.............................................    ............................................. 
          สถานที/่วนัที ่     (.............................................) 
                             พยาน 
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ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

(Patient/Participant Information Sheet) 
1. ชื่อวิทยานิพนธ     ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระการดูแล   ความเขมแข็งใน 

การมองโลก แรงสนับสนุนทางสังคม และความสุขสมบูรณของผูดูแล
ผูปวยบาดเจ็บสมอง 

2.  ผูวิจัย                  นางพวงแกว แสนคํา นิสิตคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ 
  มหาวิทยาลัย 
3.  สถานที่ปฏิบัติงาน    หอผูปวยศัลยกรรมชายโรงพยาบาลเพชรบูรณ จังหวัด เพชรบูรณ  
                                     โทรศัพทเคลื่อนที่ 08-3022-0449 
4.   ขอมูลที่เกี่ยวกับการใหคํายินยอมในการวิจัยประกอบดวยคําอธิบายดังตอไปนี้ 
        4.1 โครงการนี้เกี่ยวกับการศึกษา ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระการดูแล   
ความเขมแข็งในการมองโลก แรงสนับสนุนทางสังคม และความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวย         
บาดเจ็บสมอง 
       4.2 เพื่อศึกษาความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวย บาดเจ็บสมองและเพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระการดูแล   ความเขมแข็งในการมองโลก แรงสนับสนุนทางสังคม 
และความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 

4.3 เปนการวิจัยแบบหาความสัมพันธ   ที่ผูวิจัยคาดวาจะไมมีความเสี่ยงใดๆเกิดขึ้นกับ 
ผูเขารวมการวิจัย  ในการตอบแบบสอบถามผูเขารวมการวิจัยไมตองระบุชื่อ-นามสกุล ลงใน
แบบสอบถาม จะใชรหัสแทนชื่อของผูเขารวมการวิจัย คําตอบและขอมูลทุกอยางจะถือเปน
ความลับ 

4.4 กลุมตัวอยางคือผูดูแลหลักที่มีประสบการณในการดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองที่ไดรับการ 
จําหนายจากโรงพยาบาลอยางนอย 1 เดือน และมารับการตรวจติดตามทีแ่ผนกผูปวยนอก
ศัลยกรรมระบบประสาทและแผนกเวชศาสตรฟนฟูจากโรงพยาบาลตติยภูมิในเขต 
กรุงเทพมหานคร โดยผูวิจยัสุมกลุมตัวอยางโรงพยาบาลดวยวิธีสุมแบบหลายขั้นตอน มีทัง้หมด 5 
โรงพยาบาลไดแก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลตาํรวจ วทิยาลยัแพทยศาสตร
กรุงเทพมหานครและชิรพยาบาล โรงพยาบาลกลาง และโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  
        กําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยางดังนี้ 

1. เปนผูดูแลหลักที่อาศยัอยูบานเดียวกนักบัผูบาดเจ็บสมองและใหการดูแลผูปวย 
ตอเนื่องตั้งแตจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

2.  อายุ 20-59 ป สามารถตดิตอส่ือสาร อานและเขียนภาษาไทยได 
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3.  เปนผูใหการดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองที่มีความพกิารระดับปานกลางและระดับ 

รุนแรง ตั้งแตไดรับบาดเจ็บสมองจนถึงปจจุบันโดยไมไดรับคาตอบแทน 
4. ยินดีและเต็มใจในการเขารวมการวิจัยครั้งนี ้
5. รายละเอียดและขั้นตอนที่ผูเขารวมโครงการวิจัยจะไดรับการปฏิบัติในงานวิจัย  

เปนดังนี้คือ ผูเขารวมวิจัยตอบแบบสอบถามใชเวลา ประมาณ 30-45 นาที โดยแบบสอบถาม
ประกอบดวย  แบบบันทึกขอมูลทั่วไป  แบบประเมินภาระการดูแล   แบบประเมินความเขมแข็งใน
การมองโลก แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม แบบประเมินความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวย
บาดเจ็บสมอง 
 6. ผูเขารวมการวิจัยสามารถถอนตัวระหวางการตอบแบบสอบถาม  หรือไม 
ตอบแบบสอบถามขอใดๆก็ได โดยไมมีผลกระทบตอการรักษาพยาบาลใดๆ ซึ่งสมาชิกครอบครัว
ของผูเขารวมการวิจัยไดรับอยู 
 7. ไมวาผูเขารวมวิจัยจะเขารวมการวิจัยครั้งนี้หรือไมก็ตาม ผูปวยยังคงไดรับการ
พยาบาลตามปกติ  
 8. หากผูเขารวมวิจัยมีขอสงสัยใหสอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดตลอดเวลาที่หมายเลข
โทรศัพท และหากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมที่เปนประโยชนและโทษเกี่ยวกับการวิจัยนี้ผูวิจัยจะแจงให
ผูเขารวมการวิจัยทราบอยางรวดเร็ว 
 9. ไมมีคาใชจายตอบแทนใหแกประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

10. จํานวนประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยโดยประมาณที่ใชในการ 
วิจัยครั้งนี้คือ 140 ราย 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
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สวนที่ 1    แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 
คําชี้แจง :  แบบสอบถามนีป้ระกอบดวยคําถามจํานวน 10 ขอ โปรดตอบคําถามตอไปนี้ โดยให
ทานเติมคําตอบ หรือทาํเครือ่งหมาย ( ) ลงในชองที่ตรงกับตัวทาน 
1.  เพศ         (  ) 1 ชาย (  ) 2 หญิง 
2.  อายุ ……. ป 
3.  ระดับการศึกษา 

(  ) 1ไมไดเรียนหนังสือ  
(  ) 2 ประถมศึกษา 
(  ) 3 มัธยมศกึษา   
(  ) 4 อนุปริญญา/ประกาศนยีบัตร 
(  ) 5 ปริญญาตรีหรือสูงกวาปริญญาตรี 
(  ) 6 อ่ืนๆระบ.ุ................................... 

4. รายไดเฉลีย่ตอเดือน......................................... (บาท) 
5 ความเกี่ยวของกับผูปวย   

 (  ) 1  บิดา/มารดา        (  ) 2  สามี/ภรรยา  
   (  ) 3  บุตร                   (  ) 4   พี่/นอง          (  ) 5 อ่ืนๆระบุ............................. 
6. ระยะเวลาที่ใหการดูแลผูปวย.............ป.....................เดือน................สัปดาห 
7. มีผูชวยในการดูแลหรือไม   (  ) 1 มี   (  ) 2 ไมม ี
 
แบบบันทึกประวัติการเจบ็ปวยของผูบาดเจ็บสมอง 
คําชี้แจง ผูสมัภาษณบันทึกขอมูลจากแฟมประวัติผูปวย และจากการสอบถามจากญาติ 
1.  เพศ  (  ) 1 ชาย  (  ) 2 หญิง  
2. อาย ุ……………… ป 
3. ระดับความพิการ (  ) 1 รุนแรง   (  ) 2 ปานกลาง 
4. ภาวะแทรกซอนทีพ่บในขณะนี้ (  ) 1 มี (  ) 2 ไมม ี
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สวนที่ 2 แบบประเมินภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง 
 
คําชี้แจง  แบบประเมินนี้ประกอบดวย ภาระเชิงปรนยั 7 ขอ ภาระเชิงอัตนัย 13 ขอ 

    ขอความแตละขอตอไปนี้ใชอธิบายการเปลี่ยนแปลงของเหตุการณในชีวิตหรือ
ความรูสึกของทานที่ผานมา ที่เกิดจากการดูแลผูปวยซึ่งเปนญาติของทานที่ไดรับบาดเจ็บสมอง 

 
โปรดทําเครือ่งหมาย � ลงในชองที่ตรงกับความรูสึกที่ผานมาของทานมากที่สุด 
 

ขอความ ลดลง
มาก 

ลดลง
เล็กนอย 

ไม
เปลี่ยน  
แปลง 

เพิ่มขึ้น
เล็กนอย 

เพิ่มขึ้น
มาก 

ภาระเชงิปรนัย 
1. เวลาสําหรบัตัวทานเอง 

          

2. ความเปนสวนตัว/อิสรภาพสวนบุคคล           
…………………………………………      

7. สุขภาพของตัวทานเอง           
ขอความ ไมเคย นอยครั้ง เปน

บางครั้ง 
บอยครั้ง ตลอด  

เวลา 

ภาระเชงิอัตนัย 
1. ทานรูสึกทกุขทรมานในการดูแลผูปวย 

          

2.การดูแลผูปวยทาํใหทานกบัผูปวยมีสมั
พันธภาพที่ดีตอกัน 

          

………………………………………      

13. ทานรูสึกละอายใจตอสัมพันธภาพ
ระหวางทานกบัผูปวย           
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สวนที3่.  แบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลกของผูดูแลผูปวย   

    บาดเจ็บสมอง 
 

คําชี้แจง  ขอความตอไปนี้เปนการมองชวีติในแงมุมตางๆ รวมทัง้หมด 13 ขอ แตละขอคําถามจะ
มีตัวเลขใหเลอืกตอบตั้งแต 1 ถึง 7โดยตําแหนง 1 และ 7 จะมีขอความที่บงบอกลักษณะตรงกนั
ขาม สวนตัวเลขตรงกลางจาก 2 ถึง 6 จะบงชี้ถงึความมากนอยของความรูสึกนกึคิดของทาน 
 
ตัวอยาง  คุณมีความพึงพอใจกับชีวิตในขณะนี้มากนอยเพียงใด 
     ไมพอใจเลย            1     2    3           5     6     7                พึงพอใจมาก 
 
                 คําอธิบายในทีน่ี้ผูตอบเลือกเลข 4 ซึ่งแสดงวาผูตอบรูสึกพอใจกับชวีิตในขณะนี้
คอนขางมาก แตยังมีบางสวนของชีวิตที่เขายังไมพอใจ  
 
โปรดวงกลมรอบตัวเลขทีต่รงกับความรูสึกนกึคิดของทานมากที่สุดเพยีงคําตอบเดียว 
         
1. ทานมีความรูสึกวาทานไมไดสนใจกับส่ิงที่เกิดขึ้นรอบๆตัวทานบอยเพียงใด 
ไมเคยรูสกึเชน             1     2    3    4    5    6   7               รูสกึเชนนี้บอยมาก             
 
                                               
2. ในชวงที่ผานมาทานเคยพบกับความแปลกใจในการกระทําของบุคคลซึ่งทานคิดวาทานรูจักเขา 
เปนอยางดีบางไหม 
ไมเคยเกิดขึน้เลย         1     2    3    4    5    6    7           เกิดขึน้เสมอ                 
 
                                               
 
…………………………………………………………………………………………………………………………
 
13. ทานมีความรูสึกไมแนใจวาทานจะควบคุมสถานการณตางๆในชีวติ บอยแคไหน 
บอยมาก                      1     2    3    4    5    6    7           ไมเคยเกิดความคิดเชนนี้เลย              
                                                                                        

4 
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สวนที่ 4 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม  
คําชี้แจง แบบประเมินนี้ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 25 ขอ กรุณาใหความเห็นในแตละขอวาตรงกับ
ลักษณะของตวัทานมากนอยเพียงใดโปรดทําเครื่องหมาย (/) ลงในชองที่ตรงกับความคิดเหน็ของทานมาก
ที่สุดโดยมีเกณฑในการตอบคําถามดงัตอไปนี้  
                ไมเห็นดวยอยางมาก    หมายถึง     ทานมีความคิดเห็นไมตรงกับขอความนั้นอยางมาก 
                ไมเห็นดวย                   หมายถงึ     ทานมีความคิดเหน็ไมตรงกับขอความนั้น 
                คอนขางไมเหน็ดวย       หมายถึง    ทานคอนขางมีความคิดเห็นไมตรงกับขอความนัน้ 
                เฉยๆ                            หมายถึง    ทานไมแนใจวามีความคิดเห็นตรงกับขอความนัน้ 
                คอนขางเหน็ดวย           หมายถึง     ทานคอนขางมีความคิดเห็นตรงกับขอความนัน้ 
                เห็นดวย                        หมายถึง     ทานมีความคิดเห็นตรงกับขอความนั้น 
                เห็นดวยอยางมาก         หมายถึง      ทานมคีวามคิดเหน็ตรงกับขอความนั้นอยางมาก 

ขอคําถาม ไม ไม คอน เฉย คอน เห็น เห็น 
  เห็น เห็น ขาง ๆ ขาง ดวย ดวย 
  ดวย ดวย ไม   เห็น   อยาง 
  อยาง   เห็น   ดวย   มาก 
  มาก   ดวย         
1. ทานมีคนใกลชิดทีท่ําใหทานรูสึกอบอุนปลอดภัย               
2. ทานรูสึกวา ทานมีความสาํคัญคนหนึ่งกบัคนรอบขาง               
3. คนสวนมากบอกวาทานทํางานด ี                
 
 
……………………………………………………………. 
 
 
       

 
 
 

24. คนสวนมากคิดวา ทานเปนคนที่ไมนาคบหาสมาคม
ดวย 

              

25.ถาทานเกดิเจ็บปวยขึ้นมา จะมีคนใหคําแนะนําเรื่อง               
การดูแลตนเองใหแกทานได        
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                        สวนที่ 5 แบบประเมินความสุขสมบูรณ 

คําชี้แจง แบบสอบถามนี้ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 50 ขอ ขอใหทานอานขอความในแตละขอ 
                               และพิจารณาวาอยูในระดับใด โดยมีเกณฑในการตอบคําถามดังตอไปนี ้

                         5   คะแนน   หมายถงึ         ปฏิบัติเชนนัน้ตลอดหรือเกอืบตลอดเวลา 
(ประมาณ 81-100% ของสภาพการณ) 

4   คะแนน   หมายถงึ         ปฏิบัติเชนนั้นบอยมาก 
(ประมาณ 61-80% ของสภาพการณ) 

 3     คะแนน   หมายถึง        ปฏิบัติเชนนั้นปานกลาง 
(ประมาณ 41-60% ของสภาพการณ) 

                                                                       2   คะแนน   หมายถงึ          ปฏิบัติเชนนัน้นอย 
(ประมาณ 26-40% ของสภาพการณ) 

     1   คะแนน   หมายถงึ        เกือบไมเคยปฏิบัติเชนนัน้เลย 
(ประมาณ 0-25% ของสภาพการณ) 

โปรดทําเครือ่งหมาย (/) ลงในชองที่ตรงกับพฤติกรรมที่ทานปฏิบัติจริงมากที่สุด 
      

พฤติกรรม เกือบ บอย ปาน นอย เกือบ 
  ตลอด มาก กลาง   ไมเคย 
  เวลา       ปฏิบัติเลย 

ดานรางกาย 

การออกกาํลังกาย 
1. ทานออกกาํลังกาย หรือทํากจิกรรมที่ใชแรงกายจน 
เหงื่อออก โดยใชเวลา 20-30 นาท ีอยางนอย 3 คร้ังตอสัปดาห  

          

2. กิจกรรมการออกกําลังกาย หรือใชแรงกายของทาน
ประกอบดวย การยืดเสนยืดสาย กิจกรรมแอโรบิก และกิจกรรม 
ที่ตองใชแรง 

     

………………………………………………………..           
5. เมื่อทานรูสึกไมสบายทานจะหลีกเลี่ยงการออกกาํลงักายที่
หักโหม (หากทานรูสึกสบายดีใหเลือกตอบ”เกือบตลอดเวลา”) 
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พฤติกรรม เกือบ บอย ปาน นอย เกือบ 

  ตลอด มาก กลาง   ไมเคย 
  เวลา       ปฏิบัติเลย 

โภชนาการ           
6. ทานรับประทานผักและผลไม           

7. ทานไมคอยรับประทานอาหารจานดวน (Fast Foot) เชน 
แมคโดนัล พซิซา เค เอฟ ซี ฯลฯ 

 
  

  

.............................................................................      
9. ทานรักษาน้ําหนกัตัวใหอยูในเกณฑมาตรฐาน เมื่อเทียบกับ
สวนสงูและเพศ      

10.ทานหลกีเลี่ยงอาหารทีม่ีไขมันสูง เชน ผลิตภัณฑจากนม 
อาหารทอด ไสกรอก ขนมหวาน เนื้อสัตวติดมัน 

     

การดูแลตนเอง      
11. ทานหลีกเลี่ยงการสูบ บุหร่ี      
12. ทานตรวจเตานมอยางนอยเดือนละ 1 คร้ัง 
 (ถาผูชายใหตอบ“ เกือบตลอดเวลา”) 

     

………………………………………………………..      
15. ทานใชไหมขัดฟนหลังการแปรงฟนอยางนอย 
วันละ 2 คร้ัง 

 
  

  

ดานความปลอดภัย           
16. ทานคาดเข็มขัดนิรภัยเวลาขับ หรือนั่งรถยนต/ สวมหมวก
นิรภัยเวลาขี ่หรือซอนรถจกัรยานยนต (หากทานนัง่รถโดยสาร
ประจําทางตลอดใหเลือกตอบในชอง “ เกอืบตลอดเวลา”) 

          

…………………………………………………………………      
19. ทานมีความสุขได โดยไมตองอาศัยเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล หรือใชยา 

     

20. ทานใชอุปกรณความปลอดภัย (หนากากเสื้อคลุม  
ผาปดจมูก) ตามคําแนะนาํอยางเครงครดั เมื่อตองทาํงานที่
เสี่ยงอนัตราย 
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พฤติกรรม เกือบ บอย ปาน นอย เกือบ 

  ตลอด มาก กลาง   ไมเคย 
  เวลา       ปฏิบัติเลย 

      
ดานสังคม           
21. ทานแยกขยะ กระดาษ ถงุพลาสติก แกว หรืออลูมเินียม 
เพื่อใหมกีารนาํมาใชไดอีก           
22.ทานกระทาํแตส่ิงที่มีความยุติธรรม และไมเอาเปรียบผูอ่ืน      
…………………………………………………………………      
25.ทานสละเวลา หรือเงนิใหกับองคกรทีมุ่งพัฒนาชุมชน 
ที่ทานอยูใหดข้ึีน      

การตระหนักรูดานอารมณและเพศสัมพันธ           
26.ทานมีสัมพันธภาพ และพฤติกรรมทางเพศที่ปลอดภยั 
ตอสุขภาพของตนเองและผูอ่ืน 

          

........................................................................      
29. ทานมีสมัพันธภาพที่ดีทัง้กับเพศหญิง และเพศชาย      
30. ทานรูสึกวาตนเองมีทัศนคติที่ดีในเรื่องเพศสัมพนัธ           

การจัดการดานอารมณ           
31.ทานแสดงอารมณโกรธไดในทางที่ไมทาํรายผูอ่ืน           
.............................................................................      
34. ทานทํากจิวัตรประจําวนั โดยไมรูสึกเรงรีบ      
35.ทานรับผิดชอบตอการกระทําของตนเอง           
ดานสติปญญา 

36. ทานคอยติดตามขาวสารดานสงัคมการเมืองและ 
          

ประเด็นสําคญัตางๆ           
.............................................................................      
39. ทานจะรวบรวมขอเท็จจริงตางๆกอนการตัดสินใจ      
40.ทานเขารวมกิจกรรมกลุมในชุมชน      
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พฤติกรรม เกือบ บอย ปาน นอย เกือบ 

  ตลอด มาก กลาง   ไมเคย 
  เวลา       ปฏิบัติเลย 

ดานการงานอาชีพ      
41. ทานมีความสุขกับงานที่กระทําอยู      
42. ทานสามารถจัดเวลาไดอยางเหมาะสมระหวางการทํางาน
กับการพักผอน 

     

…………………………………………………………………      
44. ความเครยีดดานสภาพแวดลอมการทํางาน อยูในระดับที่
ทานยอมรับได 

     

45.ทานรูสึกมอํีานาจเหมาะสมกับภาระความรับผิดชอบใน
การทาํงาน 

     

ดานคุณคา จติวิญญาณ และความเชื่อ 

46. ทานรูสึกวามีจุดมุงหมายที่ดีในชวีิต 
          

47. ทานสามารถพูดคุยเกี่ยวกับความตายของทาน  
กับครอบครัว และเพื่อนๆได      

.............................................................................      
49. ทานใชเวลาชวงหนึ่งของแตละวันในการสวดมนต  
นั่งสมาธ ิหรือพิจารณาการกระทําของตนเอง      

50. ทานยอมรับคานิยมและความเชื่อของผูอ่ืนได           
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ภาคผนวก จ 
การวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติม 
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การตรวจสอบลักษณะการแจกแจงของขอมูล (Data Distribution) 
 
 1. ทดสอบการแจกแจงคะแนนความสุขสมบูรณของกลุมตัวอยาง วาสุมไดจากประชากร 
โดยมีการกระจายแบบปกต ิทดสอบได 2 วิธีคือ 
  1.1 ทดสอบจากการสรางแผนภาพและกราฟ 
  1.1.1 Histogram

 WELNESS
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Std. Dev = 75.34  

Mean = 735.0

N = 140.00

 
  1.1.2 Leave plot 
Frequency    Stem &  Leaf 
2.00 Extremes    (=<500) 
     1.00        5 .  8 
    13.00        6 .  0111122233344 
    25.00        6 .  5556666677778888888889999 
    45.00        7 .  000000001111112222222222223333333344444444444 
    25.00        7 .  5555555666666677778889999 
    19.00        8 .  0000111122222223344 
     8.00        8 .  55666889 
     2.00        9 .  00 
 Stem width:    100.00 
 Each leaf:       1 case(s) 
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1.1.3 Normal Probability 

  

Normal Q-Q Plot of WELNESS
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  1.1.4 Deterended Normal Plot 

  

Detrended Normal Q-Q Plot of WELNESS
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  1.1.5 Box plot 
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1.2 ทดสอบโดยใชสถิติ Komogorov – Sminov โดยตั้งสมมติฐาน 

H0 : คะแนนความสุขสมบูรณของผูดูแลบาดเจ็บสมองทีเ่ปนกลุมตัวอยาง
มีการกระจายแบบปกติ 
H1 : คะแนนความสุขสมบูรณของผูดูแลบาดเจ็บสมองทีเ่ปนกลุมตัวอยาง
มีการกระจายแบบไมเปนแบบปกติ 
  

ตารางที ่9 Tests of Normality 

        

Kolmogorov-Smirnov Statistic df Sig. 
WELNESS 0.06 140 0.20 

 
จากตาราง Tests of Normality คา sig.>.05 แสดงวา ยอมรับสมมติฐาน H0 นั่น

คือ คะแนนความสุขสมบูรณของผูดูแลบาดเจ็บสมองที่เปนกลุมตัวอยางมีการกระจาย
แบบปกติ 
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ตารางที่ 10 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจบ็
สมอง จาํแนกตามรายขอ (n= 140) 

รายการความสุขสมบูรณ X  SD 
ดานรางกาย 
การออกกาํลังกาย 
1. การออกกําลังกายหรือทํากิจกรรมที่ใชแรงกายจนเหงือ่ออกโดยใชเวลา 20-30 นาท ีอยางนอย 
3 คร้ังตอสัปดาห 3.20 1.09 
2. กิจกรรมการออกกําลังกายหรือใชแรงกายประกอบดวย การยืดเสนยืดสาย กิจกรรม 
แอโรบิกและกิจกรรมที่ตอใชแรง 3.21 1.08 
3. การเดินทางระยะใกลดวยการเดินหรือถีบจักรยาน 3.57 1.09 
4. กิจกรรมสําคัญในการใชเวลาวาง คือ การออกกําลงักายหรือกจิกรรมที่ตองใชแรง แทนการดู
โทรทัศน 2.89 

 
0.92 

5. เมื่อรูสึกไมสบายจะหลีกเลี่ยงการออกกาํลังกายที่หกัโหม  4.41 0.87 
โภชนาการ   

6. การรับประทานผักและผลไม 4.04 0.80 
7. การไมคอยรับประทานอาหารจานดวน (Fast Food) เชน แมคโดนัล   พิซซา  เค เอฟ ซ ีฯลฯ 3.83 1.23 
8.การตั้งใจใหไดรับอาหารทีม่ีกากและเสนใยสูง เชน ขาวซอมมือ ถัว่เมล็ด ฯลฯ ในอาหารแตละ
มื้อ 3.69 0.95 
9.การรักษาน้าํหนักตัวใหอยูในเกณฑมาตรฐานเมื่อเปรียบกับสวนสงูและเพศ 3.40 1.07 
10.การหลกีเลีย่งอาหารที่มีไขมันสูง เชน ผลิตภัณฑจากนม อาหารทอด ไสกรอก ขนมหวาน
เนื้อสัตวติดมนั 3.21 0.99 

การดูแลตนเอง   
11. การหลีกเลี่ยงการสูบบุหร่ี 4.65 0.93 
12. การตรวจเตานม อยางนอยเดือนละ 1 คร้ัง 2.49 1.58 
13.การปองกนัผิวหนงัไดรับอันตรายจากแสงแดดดวยการใชครีมกันแดด สวมหมวก หรือกางรม   3.13 1.40 
14. การรักษาระดับความดนัโลหิตใหอยูในระดับที่แพทยกําหนด  2.56 1.45 
15. การใชไหมขัดฟนหลังการแปรงฟนอยางนอยวนัละ 2 คร้ัง 1.68 1.08 

ดานความปลอดภัย 4.53 0.92 
16. การคาดเข็มขัดนิรภัยเวลาขับหรือนัง่รถยนต/สวมหมวกนิรภัยเวลาขี่หรือซอนรถจักรยานยนต   
17. การขับรถไมเกินความเรว็ที่รัฐกาํหนด  4.42 0.95 



                                                                                                              
                                                                                                              

 

 

151
รายการความสุขสมบูรณ (ตอ) X  SD 
18. การหลีกเลี่ยงนัง่รถกบัผูขับข่ีที่ดื่มสุราหรือใชยาที่กระตุน/ระงับประสาท 4.45 0.86 
19. การมีความสุขไดโดยไมตองอาศัยเครือ่งดื่มที่มีแอลกอฮอลหรือใชยา 4.37 1.03 
20.การใชอุปกรณความปลอดภัย (หนากากเสื้อคลุม ผาปดจมูก) ตามคําแนะนําอยางเครงครัด 3.53 1.31 
ดานสังคม   
21.การแยกขยะ กระดาษ ถงุพลาสติก แกวหรืออลูมิเนียม เพื่อใหมีการนํามาใชไดอีก 3.59 1.18 
22.การกระทําแตส่ิงที่มีความยุติธรรมและไมเอาเปรียบผูอ่ืน 4.11 0.81 
23.การมีเวลาพักผอนรวมกบัครอบครัวและเพื่อน 3.20 1.22 
24.เมื่อการพบเห็นสิง่ที่อาจเปนอันตรายตอผูอ่ืนจะกระทําการแกไขสิ่งนัน้ 4.01 0.80 
25.การสละเวลาหรือเงนิใหกับองคกรทีมุ่งมั่นพัฒนาใหชุมชนที่อยูใหดีขึ้น 3.09 1.17 
ดานอารมณ   

การตระหนักรูดานอารมณและเพศสัมพันธ   
26.การมีสัมพนัธภาพและพฤติกรรมทางเพศที่ปลอดภัยตอสุขภาพของตนเองและผูอ่ืน 4.56 0.83 
27.การสามารถคงสัมพันธภาพอยางใกลชดิหรือเปนสวนตัวกับบุคคลอื่นได 4.22 0.84 
28.การสามารถรักผูอ่ืนโดยไมหวงัวาเขาตองรักทานตอบแทน 3.96 0.84 
29. การมีสมัพันธภาพที่ดีทัง้กับเพศหญิงและเพศชาย 3.99 0.80 
30. การรูสึกวาตนเองมีทัศนคติที่ดีในเรื่องเพศสัมพนัธ 3.64 0.95 

การจัดการดานอารมณ   
31.การแสดงอารมณโกรธไดในทางที่ไมทาํรายผูอ่ืน 3.78 1.01 
32 การมีเปาหมายของชวีิตที่สามารถทําใหเปนจริงได 3.72 0.82 
33.การเรียนรูจากสิ่งที่เคยกระทําผิด 3.76 0.80 
34. การทํากจิวัตรประจําวนัโดยไมรูสึกเรงรีบจนเกนิไป 3.19 1.21 
35.การรับผิดชอบตอการกระทําของตนเอง 4.21 0.77 
ดานสติปญญา   
36. การคอยตดิตามขาวสารดานสังคมการเมืองและประเด็นสําคัญตางๆ 3.84 0.96 
37. การดูรายการที่ใหความรูทางโทรทัศนทุกสัปดาห (ขาว การสนทนาทางการเมือง  สารคดี 
ความรูเกีย่วกบัสุขภาพ)  3.93 0.96 
38. การหาโอกาสทีจ่ะเรียนรูส่ิงใหมๆ 3.15 1.07 
39. การจะรวบรวมขอเท็จจริงตางๆกอนการตัดสินใจ 3.87 0.82 
40.การเขารวมกิจกรรมกลุมในชุมชน 2.62 1.17 
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รายการความสุขสมบูรณ (ตอ) X  SD 
ดานการงานอาชีพ   
41. การมีความสุขกับงานทีก่ระทําอยู 4.10 0.92 
42.การสามารถจัดเวลาไดอยางเหมาะสมระหวางการทาํงานกบัการพกัผอน 3.67 0.95 
43.การรูสึกพงึพอใจในความสามารถจัดการกับภาระงานของตนเองได 3.93 0.82 
44. ความเครียดดานสภาพแวดลอมการทํางานอยูในระดับที่ยอมรับได 3.35 0.84 
45.การรูสึกมอํีานาจเหมาะสมกับภาระความรับผิดชอบในการทํางาน 3.81 0.82 
ดานคุณคา จิตวิญญาณ และความเชื่อ   
46. ความรูสึกวามีจุดมุงหมายที่ดีในชีวิต 4.11 0.82 
47. การสามารถพูดคุยเกี่ยวกับความตายกับครอบครัวและเพื่อนๆได 3.66 0.99 
48. ในการกระทําสิง่ตางๆเปนไปตามความเชื่อของตัวเองมากกวาความเชื่อของผูอ่ืน 3.93 0.80 
49. การใชเวลาชวงหนึ่งของแตละวันในการสวดมนต นั่งสมาธิ หรือพิจารณาการกระทําของ
ตนเอง 2.99 1.22 
50. การยอมรับคานิยมและความเชื่อของผูอ่ืนได 3.43 0.71 
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ตารางที่ 11 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของภาระการดูแลเชิงปรนัยและภาระการดูแล
เชิงอัตนยัของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมอง จําแนกตามรายขอ (n= 140) 

ภาระการดูแลเชิงปรนัย X  SD 
1. เวลาสําหรบัตัวเอง 4.51 0.63 
2. ความเปนสวนตัว/อิสรภาพสวนบุคคล 4.31 0.68 
3. เงินทองที่มไีวสําหรับใชจาย 4.41 0.76 
4. เวลาสําหรบัทํากจิกรรมเพื่อการพักผอนหยอนใจหรือเขาสังคม 4.29 0.62 
5. การทํากิจกรรมในวันหยุดเพื่อพักผอนและทองเที่ยว 4.12 0.76 
6. สัมพันธภาพของกับสมาชิกคนอื่นในครอบครัว 3.44 0.99 
7. สุขภาพของตัวเอง 3.46 0.67 
ภาระการดูแลเชิงอัตนัย   
 1. ความรูสึกทุกขทรมานในการดูแลผูปวย 2.34 1.16 
2. การดูแลผูปวยทาํใหผูดูแลกับผูปวยมีสัมพันธภาพที่ดีตอกัน 1.74 0.78 
3. ความรูสึกไมมั่นใจในการดูแลผูปวยในวันขางหนา 2.19 1.36 
4. สัมพนัธภาพระหวางผูดูแลกับผูปวยตงึเครียดเพิ่มข้ึน 2.39 1.02 
5. ความรูสึกวามีสวนทาํใหผูปวยอาการดข้ึีน  1.76 0.70 
 6. ความรูสึกวา ผูปวยพยายามบงัคับใหผูดูแลทําทกุสิง่ทุกอยางตามใจเขา 2.71 1.24 
 7.ความรูสึกพึงพอใจในสมัพันธภาพกับผูปวย 1.71 0.88 
8. ความรูสึกวาผูปวยไมพอใจในสิ่งที่ผูดูแลปฏิบัติตอเขา 2.53 0.97 
9. ความรูสึกหงุดหงิด/กงัวลใจในการดูแลผูปวย 2.36 0.93 
10.ความรูสึกวาความตองการของผูปวยมมีากเกินความจําเปน 2.06 1.04 
11.ความรูรูสึกวาไมไดชวยเหลือผูปวยมากเทาที่ควรจะเปน 1.71 0.96 
12. ความรูสึกวา ผูปวยคาดหวงัการดูแลจากผูดูแลแตเพยีงผูเดียว 3.81 1.36 
13. ความรูสึกละอายใจตอสัมพันธภาพระหวางผูดูแลกบัผูปวย 1.44 0.83 
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ตารางที ่ 12 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความเขมแข็งในการมองโลก จําแนกตาม
รายขอและรายดาน (n= 140) 

รายการความเขมแขง็ในการมองโลก X  SD 
1. ดานการมองสิ่งตางๆวาสามารถเขาใจได   
 -  ในชวงที่ผานมาเคยพบกบัความแปลกใจในการกระทําของบุคคลซึ่งคิดวารูจักเขา
เปนอยางดีบางไหม 4.53 1.57 
 - ความรูสึกวาอยูในสิง่แวดลอมที่ไมคุนเคยและไมทราบวาจะทําอะไร บอยเพียงใด 4.74 1.71 
 -  การมีความรูสึกนึกคิดสับสน บอยเพียงใด 4.34 1.62 
 - บอยแคไหนที่เกิดความคิดวาความรูสึกทีก่ําลังเกิดขึ้นภายในจิตใจ    นั้นไมนาจะ
เกิดขึ้น 4.38 1.67 
 -  เมื่อมีเร่ืองใดเกิดขึ้น มกัจะใหความสําคญักับส่ิงนัน้อยางไร 5.56 1.28 

คาเฉลี่ยของดานการมองสิ่งตางๆวาสามารถเขาใจได 4.71 1.57 
2. ดานการมองสิ่งตางๆวาสามารถจัดการได   
 - รูสึกบางไหมวาคนที่ไวใจ ทาํใหตองผิดหวงั 4.38 1.90 
 - มีความรูสึกวาไมไดรับความยุติธรรมบางหรือไม 4.12 1.95 
 - คนเราทกุคนไมวาจะแข็งแกรงอยางไรก็ตาม บางครั้งในบางสถานการณจะรูสึก   
    จมอยูในกองทุกข มีความรูสึกเชนนี ้บอยแคไหน ในอดีตที่ผานมา 4.19 1.75 
 -  มีความรูสึกไมแนใจวาจะควบคุมสถานการณตางๆในชีวิตบอยแคไหน 4.90 1.62 

คาเฉลี่ยของดานการมองสิ่งตางๆวาสามารถเขาใจได 4.40 1.57 
3 ดานการมองวาสิง่ตางๆมคีวามหมาย   
 - มีความรูสึกวาไมไดสนใจกับส่ิงที่เกิดขึ้นรอบๆตัว บอยเพียงใด 5.05 1.71 
 - จนกระทั่งบดันี้ ชีวิตมีจุดประสงคหรือเปาหมายบางหรือไม 5.24 1.63 
 - รูสึกอยางไรกับส่ิงที่กระทําอยูทุกวันนี ้ 5.74 1.50 
 - มีความรูสึกวาสิ่งที่ไดกระทําอยูทุกวันนีไ้มคอยมีความหมายบอยเพียงใด 5.23 1.71 

คาเฉลี่ยของดานการมองสิ่งตางๆวาสามารถเขาใจได 5.32 1.57 
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ตารางที ่ 13 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแรงสนับสนนุทางสงัคม จาํแนกตามรายขอ
และรายดาน (n= 140) 

รายการแรงสนับสนุนทางสังคม X  SD 
ดานความรักใครผูกพัน   
 - มีคนใกลชิดที่ทาํใหรูสึกอบอุนปลอดภัย 5.98 1.22 
 - มีเพื่อน/ ญาติที่คอยใหความชวยเหลือ 5.36 1.49 
 - มีคนที่รักคอยเปนกาํลงัใจให 6.01 1.16 
 - มีคนที่จะรวมไปไหนมาไหนได 5.79 1.18 

คาเฉลี่ยดานความรักใครผูกพัน 5.79 1.26 
ดานการไดรับความชวยเหลอื   
 -  ไมสามารถพึ่งญาต ิหรือเพื่อนฝงูไดเมื่อมีปญหา 4.80 1.82 
 -  มีคนพรอมที่จะชวยเหลือเสมอ  ถาตองการความชวยเหลือ 5.11 1.48 
 - ไมมีใครเลยที่จะคอยรับฟงความรูสึก 5.16 1.74 
 - มีญาติหรือเพื่อนที่คอยใหความชวยเหลอื ถึงแมวาจะไมสามารถตอบแทนเขาได
ก็ตาม 5.25 1.42 
 - เวลาที่อารมณเสีย สามารถระบายอารมณกับใครคนใดคนหนึง่ได 4.60 1.70 
 - ถาสงสยัอะไรหรือตองการคําแนะนาํ จะมีคนชวยเหลอืได 5.67 1.01 
 - ถาเกิดเจ็บปวยขึ้นมา จะมคีนใหคําแนะนําเรื่องการดูแลตนเองให 5.82 1.02 

คาเฉลี่ยดานการไดรบัความชวยเหลือ 5.20 1.46 
ดานการไดมีโอกาสเอื้อประโยชนตอผูอ่ืน   
 - ที่ผานมามีโอกาสทีจ่ะใหคนอื่นหรือชวยเหลือคนอ่ืนนอย  4.94 1.66 
 - ใหความชวยเหลือสนับสนุนคนอื่นใหเจริญกาวหนาเมื่อมีโอกาส 5.96 0.86 
 - ชอบทําใหคนอื่นมีความสขุ แมวาจะเปนเรื่องเล็กๆ นอยๆก็ตาม 5.84 0.87 
 - เต็มใจชวยเหลือผูอ่ืนแมวาจะไมไดขอรอง 5.84 0.87 

คาเฉลี่ยดานการไดมโีอกาสเอื้อประโยชนตอผูอ่ืน 5.64 1.06 
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ตารางที ่13 (ตอ) 

รายการแรงสนับสนุนทางสังคม X  SD 
ดานการรับรูวาเปนสวนหนึ่งในสังคม   
 - ความรูสึกวา มีความสาํคญัคนหนึ่งกับคนรอบขาง 5.89 0.86 
 - การคบหาสมาคมกับคนทีม่ีความสนใจตรงกัน 5.39 1.16 
 - คนอื่นบอกวา พวกเขาพอใจที่ไดทํางานรวมกับทาน 5.41 1.04 
 - ความรูสึกวา คนอืน่พอใจในตัวเองทาน 5.32 1.04 
 - คนสวนมากคิดวา ทานเปนคนที่ไมนาคบหาสมาคมดวย 5.71 1.30 

คาเฉลี่ยดานการรับรูวาเปนสวนหนึ่งในสังคม 5.54 1.08 
ดานการสงเสริมความมีคุณคาในตนเอง   
 - คนสวนมากบอกวาทานทาํงานด ี 5.39 1.23 
 - การไดพบปะกับคนที่ทาํใหรูสึกวาตัวทานมีคุณคา 5.46 1.17 
 - คนในครอบครัวบอกวา ทานเปนคนสาํคัญที่ทําใหครอบครัวอยูไดจนถึงทุกวนันี ้ 5.89 1.27 
 - ที่ผานมามีโอกาสทีจ่ะใหคนอื่นหรือชวยเหลือคนอ่ืนนอย  4.86 1.57 
 - ความรูสึกวาตัวทานเปนทีต่องการของคนอื่น 5.04 1.17 

คาเฉลี่ยดานการสงเสริมความมีคุณคาในตนเอง 5.33 1.28 
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ตารางที ่ 14 คาสัมประสทิธิ์สหสมัพนัธระหวางปจจยัสวนบุคคล ภารการดูแล ความเขมแข็งในการมองโลกและความสุขสมบูรณของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บ
สมองในรูปของเมตริกสหสมัพันธ (Correlation matrix) 

ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 7 8 9  
1. อาย ุ 0.131 1         
2. ระดับการศกึษา 0.106 0.17* 1        
3. รายได -0.04 0.186* -0.104 1       
4. ภาระการดูแลเชิงปรนัย 0.085 0.104 0.123 -0.166 1      
5. ภาระการดูแลเชิงอัตนัย 0.055 0.127 0.152 -0.079 0.324 1     
6. ความเขมแข็งในการมองโลก 0.014 0.084 -0.007 0.022 -0.078 -0.344 1    
7. แรงสนับสนนุทางสงัคม 0.062 0.112 -0.159 0.144 -0.049 -0.268 0.501 1   
8. ความสุขสมบูรณ 0.017 0.388** -0.151 0.200* -0.108 -0.293** 0.434** 0.447** 1  
*p<.05           
**p<.01           
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ประวัติผูเขยีนวิทยานิพนธ 

 
นาง พวงแกว  แสนคํา  เกิดวันที่  12  ตุลาคม พ.ศ. 2512  ที่จังหวัดเพชรบูรณ  

สําเร็จการศึกษาระดับประกาศนยีบัตรพยาบาลศาสตรและผดุงครรภ (เทียบเทาปรญิญาตรี)  
จากวทิยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พุทธชินราช พิษณุโลก เมื่อป พ.ศ. 2534  เขาปฏิบัติงาน 
เปนพยาบาลวชิาชีพ หอผูปวยศัลยกรรมชาย โรงพยาบาลเพชรบูรณ พ.ศ.2534 - 2548  
ปจจุบันกาํลังศึกษาตอหลกัสูตรพยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต (สาขาการพยาบาลผูใหญ)  
ที่คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลยั ตัง้แต พ.ศ. 2548 - ปจจุบัน  
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