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CHAPTER 1: INTRODUCTION 

1.1 Background and Clinical Significance  

 At present, advanced in medical technology in Thailand improved medical treatment and, improved   
diagnosis. The development of public health services such as health promotion and   health care services place its 
focus on population in certain age group with the aim to decrease mortality rate and the people’s longevity.  As 
the result, the change in the  Population Pyramid toward and aging society has been expected, and it is estimated 
in the year 2027 nearly 17 million people will be the elderly  population (University, 2011), which has direct effects 
on health care services provision. Therefore, improving health care services is significant and challenging for health 
care providers. In general, the majority of elderly people have health problems that come with increasing age 
because of the physiological deterioration caused by the process of aging and chronic medical illness that that 
make them become highly dependent. Health problems faced by elderly person can be either chronic physical   
illnesses or psychiatric illnesses.  In face high incidence psychiatric illness that can be seen in elderly people when 
people longevity is dementia, which affects both physical and psychological well-being of the elderly population.   
 Based on a review of related literature and prior research, the prevalence and incidence of dementia is 
found increase with age. To explain further, dementia account for 3% to 11 % of elderly persons aged over 65 
years old, and the incidence rises to 25% to 47% in those over 86 years of age. In fact the incidence of dementia 
increase by two fold ever five years after the age of 65 (Boyle. L. L., 2011). In Thailand, the prevalence and incidence 
of dementia are same as those reported in others countries in the world. However, there is not actual data of 
prevalence and incidence of dementia despite the prevalence survey of dementia conducted by various 
departments of the Ministry of Public Health. Therefore, only a rough estimate of the prevalence and incidence of 
dementia is available. According to (Aekplakorn, 2009) a study conducted to survey prevalence of dementia in the 
population aged 60 years old and over using the MMSE- Thai version 2002 showed that the prevalence of dementia 
was 12.4%, and the prevalence in the elderly males was 9.8% while that in elderly females was 15.1%. Moreover, 
it is worth nothing that prevalence rates in females were higher than those in males in ever age group, and the 
prevalence rate increased from 7.1% to 32.5% in the elderly persons over 80 years of age ( 40% in females and 
22.1% in males).  
 Dementia is the most commonly found condition in geriatric psychiatry. However, dementia in elderly 
person is frequently ignored because elderly persons, caregivers, and health care professionals tend to believe that 
it is normal in elderly persons. In fact, dementia cause distress in elderly persons and increases burdens of caregivers 
(Boyle. L. L., 2011). Many studies have reported that the incidence of dementia increase with age. Dementia is a 
part of cognitive impairment and global cognitive impairment. It does not result in alteration of consciousness, but 
it lead to functional decline in elderly person. In general, dementia progresses over time when the disease progress 
the Behavioral and psychological symptom of dementia (BPSD) are common found in older person with dementia. 
Including other types of dementia are Dementia Lewy-body (DLB), Fronto-Temporal Dementia (FTD), vascular 
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dementia, Parkinson’s disease with dementia (PDD), progressive supra-nuclear palsy (PSP) Cortico-Basal   
Degeneration (CBD), and Alzheimer’s disease. Moreover, BPSD could found that in mild cognitive impairment (MCI). 
 In general, the majority of older persons with dementia are likely to have BPSD ( Behavioral and 
Psychological Symptoms of Dementia). As regards, the prevalence of  BPSD (Behavioral and Psychological Symptoms 
of Dementia), it is found in as many as 90 percent of patients with mild, moderate and severe stage of dementia, 
including those with  Mild Cognitive Impairment (MCI) (Boyle. L. L., 2011). Behavioral and Psychological Symptoms 
of Dementia ( BPSD)  are composed of psychological symptoms ( delusion, hallucination, misperception, sadness, 
apathy, anxiety, and change in sleep pattern), and behavioral symptoms (wandering, agitation, catastrophic reaction, 
complaining, disinhibition, intrusiveness, and negativism) . According to (Matzumoto N, 2007) when older person 
have dementia have behavioral and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD), their symptoms can be a cause 
of distress and stress in caregivers than when the patients have cognitive and functional decline. According to 
(Boyle. L. L., 2011) proposed that dementia have  multi-dimensional effects on both  physical and psychological 
health of not only older persons but also their caregivers. Furthermore, previous studies have shown that effects 
of dementia on caregivers burden include chronic stress, depression, distress, decreased quality of life, loss of social 
relationship, and impaired immunologic and hormonal functioning However, it is worth nothing that some research 
studies have reported positive effects on caregivers of older persons with dementia, which include psychological 
well-being, satisfaction, good attitude, perceived good relationship, self-esteem,  and self-appreciation.  

In conclusion, dementia has effects on both physical and psychological health of caregivers of older 
persons with dementia. In particular behavioral and psychological symptoms of dementia (BPSD) have been found 
to heavies more effects on caregivers’ burden than cognitive impairment. The factors that are related to caregivers’ 
burden include levels of Activities of Daily Living (ADL), behavioral and psychological symptoms of dementia (BPSD), 
and impaired cognition when dementia progress decrease ADL, poor cognition and increase behavioral and 
psychological symptoms of dementia (BPSD) make older persons become highly dependent on their caregivers for 
complete assistance. (A. s. Association, 2010a) has reported that most of the elderly persons with dementia (70% - 
80%)  are cared for at home and caregivers provide care to older persons with dementia 24 hours per day. Also, 
such care is a long term care that can continue to as long as 3 t0 15 years. The quality of care in older persons 
with dementia depends on caregivers’ competence. Therefore, caregivers’ competence is significant because 
caregivers are mainly responsible for providing direct and continuous care to older person with dementia.  
 Many studies that have been undertaken to investigate the caregivers’ role describe the concepts of care 
for demented persons as involving assistance with activities of daily living (ADLs) and instrumental activities of daily 
living (IADLs). However, these concepts may not be adequate to encompass the problems of caregiving including 
resistance to care, and complicated nature of medication administration. This is because some older persons with 
dementia have to take several kinds of drug several times per day including injection, inhalers, and mash tablets. 
This can be a major responsibility that is beyond many caregivers’ ability to do so, hence a feeling of increased 
burden. A qualitative research study conducted by (Rose JH, 2000) to explored family caregivers’ perceptions of 
provision of care to older patients during a period from hospital admission to discharge revealed that family 
caregivers often felt  unprepared to provide care and had inadequate knowledge to meet the needs of care 
recipient. In addition, they received only little information from formal health care providers. As a result, it was 
recommended that health care professionals should assist caregivers more so as to help solve their specific 
problems and better serve their specific needs in order to maintain caregiver’s health and well-being.   
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As the caregivers’ role, some caregivers of older persons with dementia have to provide care for 24 hours 
per day and the long term care can continue for up to three to 15 years (Landefeld, 2004). When having to live 
with long term care giving caregivers are likely to develop stress. Furthermore, a high level of dependence has 
impacts both their physiological and their psychological well-being (Pinquart I., 2007) (Adams K, 2008).  In fact, caring 
for older persons with dementia involves not only assistance with Activity Daily Living ( ADL)  and Instrumental 
Activity Daily Living (IADL) but also consideration of respect and dignity of older persons with dementia. Daily tasks 
of caring for older persons with dementia cause caregivers’ burden and when having to live with a high level of 
care and caregiving, burden, caregivers can suffer from social isolation, loss of freedom, and depression (Schulz, 
2008). Caregivers’ burden is defined as negative consequence while caring for older persons with dementia. 
Caregivers burden both subjective burden, and objective burden, includes psychiatric morbidity, and depression 
related to individual caregivers’ personal characteristics, as well as coping techniques to handle with dementia 
symptoms (Vugt ME, 2004) (Sink KM, 2006). Objective caregivers’ burden is related to daily tasks and subjective 
burden, while caregivers’ role causes physical and psychological strain, as well as, family conflict.  

In order to prevent caregivers’ burnout, their physiological and psychological strain needs to be reduced 
and their ability to confront caregiving tasks for demented older persons at home needs to be promoted. A review 
of previous research associated with caregivers’ burden of caregivers of older persons with dementia has revealed 
that resilience is one of the key buffers and protective factors for caregivers burnout and, strain as it, decreases 
caregivers burden or caregivers distress. A study done by (B., 2010)  to explore caregivers burden and resilience of 
caregivers of patients with Alzheimer’s disease showed that as caregivers’ resilience increased,  caregivers’ burden 
decreased. Moreover, resilience enabled caregivers to return to normal after traumatic psychological events, after 
change, after being exposed to serious events, and after a life threatening situation, making caregivers able to better 
cope with the demand of caring for elderly persons with dementia. Resilience could also increase caregivers’ 
competence to perform self-care, handle caregivers’ role, and enhance ability to care for older persons with 
dementia. In fact, caregivers’ competence is significant for caregivers to continue providing care and helps prevents  
premature institutionalization or caregivers’ negligence of  quality of care of older person with dementia (Sink KM, 
2006). Furthermore, caregivers’ competence is found to be related to  quality of life (QOL)  of both caregivers and 
care recipients (Rabins, 2007). Many research studies have reported that caring for older persons with dementia is 
associated with poor quality of life (QOL) and poor physical and psychological health of caregivers.   

Resilience is process of growth and adaption, and it has a multi-dimensional structure. It is also a holistic, 
and dynamic, development that encompass the ability to cope with stress, and, serious situation ( e.g., family 
problems, family relationships, and serious illnesses). Resilience outcomes are balance of mind and effective coping. 
In other words resilience causes emotional strength, especially psychological strength of caregivers during 
interactions with others who have distress, psychological traumas, or emotion uncertainty. Some caregivers have 
more resilience, strength, and resistance to stress than others caregivers. Theses caregivers have a good coping 
ability and can develop strength from the stress and trouble them are facing. In addition, caregivers who have 
resilience have the ability to seek meaning, goals, and values during complicated situations (Al. Siebert, 2007). 
Assessment of individual resilience is commonly with a resilience scale. A review of a previous research has shown 
that there are two instruments that are popularly used to assess   individual resilience as follows: a)  The 25- item 

Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC), and  b)  The 22- item Response to Stressful Experiences Scale (RSES) 

(Connor KM, 2003) (Johnson DC., 2011).     
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Resilience could strengthen caregivers’ coping ability.  There are various ways to enhancing resilience. 
Enhancing resilience through program is one of the ways that aim to prevent maladaptation and inappropriate 
responses to serious events, traumas, stress, and life threatening situations (Ballenger-Browning, 2010). When 
designing such a program, individual caregivers’ characteristics and needs should be taken into careful consideration. 
Put another way, health care professionals need to ensure that the resilience promotion program meets caregivers’ 
specific need.  It is significant to establish goals for caregivers of older persons with dementia in order to ensure 
that the program is actually direct to caregivers.  

Tailoring elements of the program requires consideration of the level of individual caregivers needs’ for 
information about dementia process, problem solving skills, coping skills, and support for intervention (R. W. 
Toseland, 2004). (Sorensen, 2011) has recommend that program should be composed of multi-intervention and 
positive outcomes for both caregivers and older persons with dementia. (MPhill, 2007) has proposed that “the 
following interventions may benefit caregivers of persons with dementia and may delay long-term placement. It is 
important to address the education and physical and emotional support of family caregivers after making a 
diagnosis.” A review of existing research has shown that a multi-component counseling program appears to be 
more effective to enhance caregivers’ resilience as it offers a combination of counseling, support, and education. 
A Multi-component Counseling Program was tested by (Mittelman, 2006) and the results indicated that the program 
not only prevented depression but also enabled caregivers to care for older persons with Alzheimer’s disease  at 
home for as long as 326 days, hence a  delay to nursing home.   

It is worth nothing that most studies on caregivers’ resilience have been conducted in western countries 
and at present no research has been done on enhancing resilience or an assessment of resilience using a resilience 
scale in Thai caregivers of older persons with dementia. Correspondingly, a development of a multi-component 
counseling program to enhancing resilience in caregivers of older persons with dementia and a development of a 
resilience’ scale for caregivers of older persons with dementia are much needed. An extensive review of existing 
research has revealed limitations of studies on a multi-component counseling programs including heterogeneity in 
caregivers’ characteristics, relationships, and clinical characteristics of the older persons with dementia.  It has been 
found that   theories on resilience have not been mentioned much.     

Moreover, some studies had a control groups; others did not, hence lack of desired outcomes, nor 
ignorance of individual caregivers’ needs. It has also been documented that group interventions seemed to be 
more effective than individual interventions. At the same time, the literature review has revealed limited use of the 
Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC) to assess resilience in the general population and the Stressful 
Experiences Scale (RSES) has been mostly used to assess resilience in the military. Furthermore, before designing 
the program factors that are related to enhancing resilience should be considered including Thai caregivers’ socio-
demographic characteristics as well as, clinical characteristics of older persons with dementia, contexts of health 
services, and characteristics and settings of healthcare professionals.  

The new multi-component counseling program combines health counseling and multi-component 
interventions based on the resilience theory of Davis (Davis, 1999). This program is generally conducted with one-
on-one individual sessions for enhancing caregivers’ competence including promoting physical and psychological 
health while caring for older persons with dementia. In this study, the multi-component counseling program was 
considered culturally, and religiously, tailored enough to serve individual caregivers’ needs and timing so that it 
would support individual personal learning and coping skill (Al. Siebert, 2007e).  Caregivers of older persons with 
dementia received health education and support in the form of information, skill practices, coping strategy, and 
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individual health counseling, all of which enabled caregivers to handle their caregiver role. Finally, the caregivers’ 
competence and self- care efficacy were promoted so as to ensure that they were able to continue providing care 
to older persons with dementia effectively.  

1.2 Research Questions 

This study attempted to answer the following four main research questions:  
1. What are the domains of the multi-component counseling program for Thai caregivers of older persons with 
dementia?  
2. What are the short term effects of eight week multi-component counseling program?   
3. What are the domains of the Caregiver Resilience Scale (CRS) for Thai caregivers of older persons with dementia?   
4.  How valid and reliable is the newly developed Caregiver Resilience Scale (CRS) for Thai caregivers of older 
persons with dementia?   

1.3 Research Objectives 

The primary objective of the present study was to enhance resilience in caregivers of older persons with dementia, 
with the following secondary objectives:  
1. To develop a multi-component counseling program for Thai caregivers of older persons with dementia.  
2. To examine the short term effects of eight week multi-component counseling program. 
3. To develop the Caregiver Resilience Scale (CRS) for Thai caregivers of older persons with dementia.  
4. To examine the validity and reliability of the Caregiver Resilience Scale (CRS).  

1.4 Research Hypotheses 

This study consisted of two majors   hypotheses as follows: 
1. The multi-component counseling program which combined health counseling and support with multi-

component interventions could enhance resilience in caregivers of older persons with dementia.   
2. The caregivers of older persons with mild to moderate dementia in the intervention group who 

participated in the multi-component counseling program would have significantly high scores than baseline score 
(pre-test) (T1), at one month (post-test) (T2), and follow up at three  months  (T3)  compared to the caregivers of 
older persons with mild to moderate dementia in the control group who received on the routine care as usual.  

1.5 Scope of the Study  

The purpose of the present  Research and Development study was to enhance resilience in caregivers 
who provided care to older persons with dementia with the implementation of   multi-component counseling 
program. The scope of the present study could be described as follows:  

1. The study of resilience enhancement in caregivers of older persons with dementia was developed 
based on the Resilience’ Theory. The study was congruent with this study on the Resilience Theory of Davis (1999) 
who has proposed that characteristics of persons who received resilience enhancement include caregivers’ ability 
to maintain positive behaviors and functional competence under critical events or heavy tasks and to continue 
their provision of care.   

2. The population and sample of this study were caregivers of older persons with mild to moderate 
dementia who sought treatment at the Memory Clinic, Neurological Clinic, and Geriatric Clinic at Suratthani Hospital, 
Maharaj Nakhorn Srithammarat Hospital, and Vichira Phuket Hospital. 
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 3. The major variables for development of multi-component counseling program were as follows:  
Construct Variables: there were on together six domains that comprised: 1)  physical competence, 2)  relationship 
competence, 3)  emotional competence, 4)  moral competence, 5)  cognitive competence, and 6)  spiritual 
competence.  
Indicator Variables, there were nine    components that comprising: 1)  competence of physical self-care, 2) 

competence of communication, 3) competence of stress management, 4)  competence of anger management, 5) 

competence of physical care ( Activities of Daily Living:  ADL  and Instrument of Activities  Daily Living: IADL) ,  6) 
competence of medication administration, 7)  competence of behavioral problems management, 8)  competence 
of psychological problems management for older persons with dementia, and 9) competence of religious support.  

4. The program was tried out with primary caregivers of older persons with dementia that received the 
resilience enhancement program and completed six domains within nine components through eight sessions of 
intervention as follows: 1) engagement, 2) promoting self-care, 3) communication skill training, 4) relaxation 
technique, 5) managing physical care, 6) managing skill training, 7) religious support, and 8) termination.  

5. Enhancing resilience in caregivers of older persons with dementia was different from enhancing 
resilience in the general population, adolescences, children, or military personal.  

6. The results of this study reflected sense of power competence of caregivers of older persons with 
dementia because sense of power competence occurred when persons received counseling, education, and 
support that could be measured with the Caregivers’ Resilience Questionnaire.  

1.6 Significance of the Study 

This study would be significant to the academic as follows: 1) the knowledge gained in this study, 
particularly the knowledge related to the resilience’s theory including the definition of resilience, ways to enhancing 
resilience, and related factors to enhance resilience could be applied with, caregiver’ intervention in the 
development the multi-component counseling program to enhancing resilience; 2) the process of development of    
the resilience scale using the exploratory factor analysis (EFA) would result in a new body of knowledge; 3) there 
would be a newly developed instrument: The Caregiver Resilience Scale (CRS) as well as a newly developed 
program: The multi-component counseling program.  

Furthermore, this study would be significant to health care professionals, especially physicians, nurses, 
and other health care professionals, as the findings of the study could be implemented in the Clinical Practice 
Guideline for enhancing resilience in caregivers of older persons with dementia in the community, institution, and 
hospital. Health care professionals could also employ the Caregiver Resilience Scale (CRS) as a guideline when 
assessing resilience of caregivers’ of older persons with dementia or other groups of caregivers who provide care to 
elderly persons with other chronic illnesses. Finally, the multi-component counseling program could be applied 
with caregivers of other chronically ill elderly persons.  

This study would also be significant to caregivers who provide care to older persons with dementia who 
could be equipped with the learning skills and, coping strategies that would enable them to provide care effectively. 
The present study would also be beneficial for caregivers who can adjust their provision of care in their daily living 
so that they could live with older persons with dementia happily. Furthermore, this program could reduce distress 
and burden of primary caregivers. Finally, the knowledge gained from this study would provide an example of a 
multi-component counseling program that may be useful in the development of a multi-component counseling 
program to be implemented with caregivers of patients with other diseases or other groups of caregivers.  
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1.7 Theoretical Framework 

The theoretical frameworks for development of the multi-component counseling program and Caregiver 
Resilience Scale in this study was adopted from the theory proposed by (Davis, 1999) concerning development of 
education and support content of intervention. The concept of resilience is process of personal support for control 
of factors that affect health and quality of life. In general, resilience causes persons to have power, well-being, and 
competence awareness. The outcome of enhancing resilience enhancement is sense of success in a situation, 
satisfaction, and self- development including the meaning of life. (Davis, 1999) has defined resilience as “the ability 
to return to normal, become strong, healthy or successful   after exposure to serious or traumatic psychological 
events. People who have resilience are able to utilize their coping skills, and resilience can be learned   and 
developed”. Thus, it can be summarized that resilience may refer to personal competence that makes persons 
able to return to their normal condition and proceed with their living as usual after facing a critical event or suffering.  
(Adams K, 2008) 
  According to (Davis, 1999) there are six domains of resilience as follows:  First, Physical competence is 
the ability to perform self-care, be flexible, decrease reactive violence and maintains    good health. (Polk, 1997) 
and (Al  Siebert, 2007a)  have pointed out that before development of resilience, people should first develop skills 
for good health and psychological well -being. Secondly, social and relational competence is the ability to develop 
and maintain relationships which results in the feeling of bonding, trust, safety, and empathy. Moreover, it 
encompasses the ability to maintain a relationship in the family and continue communication with elderly persons 
with dementia, both verbally and nonverbally. According to (Gunnestad, 2006) characteristics of persons who have 
resilience include empathy, awareness, and empathic understanding. Thirdly, cognitive competence refers to the 
ability to plan for different things such as events, environmental management, problem solving, internal self-control, 
emotional control, optimism, belief that people could succeed assessment of cognitive sufficiency, and actual 
assessment ability. Likewise, (Reivich, 2002) has mentioned that the ability to solve problems is a characteristic of 
persons who have resilience. Fourthly, emotional competence is refers to the ability to have emotional control, 
wait, maintain self- esteem in a high level, and build humor. Similarly, emotional control is regarded as one of the 
characteristics of persons who have resilience, and the  American Psychological Association: (A. P. Association, 2007) 
has mentioned that this component of resilience refers to which persons’ ability to manage their emotions and 
motivation effectively. Fifth, moral competence is the ability to support others such as in problems solving, 
judgment, planning, and goal setting that is meaningful and this involves social responsibility, empathy, and bonding. 
According to (Grotberg, 1999) characteristics of persons who have resilience include the willingness to do good 
deeds for others and accountability. Congruence with (A. S. a. C. Masten, J. D. , 1998b) shares a similar idea, stating 
that characteristics of person who have resilience include assistance and devotion to others. Sixth, spiritual 
competence is the ability to have faith, meaningful insight into life, morality, honesty, justice, autonomy, and self -
value. According to (M, 2000) spiritual competence is an interpersonal characteristics of persons who have resilience, 
and it encompasses happiness, optimism, faith, hope, and motto. Moreover, Masten (1998b) (A. S. a. C. Masten, J. 
D. , 1998a) has mentioned that having a religious faith causes persons to have resilience.  

(Davis, 1999)  attempts to identify differences among coping, adaption, and resilience. According to him, 
coping is a complex response to a serious or challenging situation, and it is often a protective characteristic, while 
adaption is a broad term which explains responses to a protective characteristic appropriated for the environment. 
(Davis, 1999) has confirmed that resilience occurs when there is positive change in order to maintain competence 
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to cope with problems and that effective adaption can be observed of latent in people with various strategies. By 
the same token, (McCubbin, 1999) has pointed out that resilience is a sum of total various factors, both internal 
personal factors and environmental factors.  

Whenever, caregivers have resilience it means that they could protect themselves and stabilize 
interactions to prevent the decline of competence.  For example, they might be open-minded to learning caregiving 
skills and self-care skills so that and  they could maintain positive behavioral patterns and functional 
competence under a stressful or adverse event.  Therefore, Davis’ Resilience Theory helps explain why caregivers 
adjust, adapt, and become competent while caring for older persons with dementia. Long- term care is often filled 
with hardship, high demand, maladjustment, and family life cycle change that cause a high level of burden on part 
of caregivers.  Therefore, education and support must covered physical, psychological, emotional, social, relational, 
and spiritual conditions of caregivers.  These components cannot be separated, but they have to be in relation 
with one another.  In this study, resilience referred to caregivers’ sense of power competence. Caregivers who have 
resilience have the ability to seek meaning, goal, and value during a complicated situation of providing care to older 
persons with dementia. Caregivers have resilience ability to seek meaning, goal, and value during complicated 
situation. 

 Therefore, successful resilience enhancement outcome refer to a balance of physical and psychological, 
harmony. Successful caregivers are those who have the ability to balance between individual caregivers’ needs and 
caregiving demands of older persons with dementia. A high resilience level and well-being in caregivers suggest 
successful caregivers’ competence, whereas a low resilience level in caregivers reflects unsuccessful caregivers’ 
competence.  The framework of the physical competence, relational competence, emotional competence, moral 
competence, cognitive competence, and spiritual competence in caregivers of older persons with dementia is 
illustrated in Figure 1. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

11 

 
 
 

 
 
 
   
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 1: The theoretical framework of the study 

 
Theoretical framework of the study  

The main concepts of this study were caregivers’ resilience that includes physical competence, 
relationship competence, emotional competence, moral competence, cognitive competence, and spiritual 
competence.  

1.8 Conceptual framework 

 The theoretical framework of (Davis, 1999) was employed in this study. This framework was used to design 
and construct the Multi-component Counseling Program and Caregiver Resilience Scale (CRS).  
 The conceptual framework of the Multi-component Counseling Program for Thai caregivers of older 
persons with dementia consisted of six domains, which included physical competence, relationship competence, 
emotional competence, moral competence, cognitive competence, and spiritual competence. The program was 
conducted with individual sessions, totaling eight sessions as follows: engagement, promoting self-care, 
communication skill training, relaxation technique, managing physical care, managing skill training, religious support, 
and termination.  The conceptual framework of the multi-component counseling program is summarized in Figure 
2.  
 The conceptual framework of the CRS for Thai caregivers of older persons with dementia consisted of six 
domains, which included physical competence, relationship competence, emotional competence, moral 
competence, cognitive competence, and spiritual competence. There were altogether nine    components that 
comprised: of: 1) competence of physical self-care, 2) competence of communication, 3) competence of stress 
management, 4)  competence of anger management, 5) competence of physical care (Activity Daily Living:  ADL  
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and Instrument Activity Daily Living: IADL),  6) competence of medication administration, 7) competence of 
behavioral problems management, 8) competence of psychological problems management for older persons with 
dementia, and 9) competence of religious support.  The conceptual framework of the CRS is illustrated in Figure 3 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 2: Conceptual framework of multi-component counseling program 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Resilience 
-Physical competence 
-Relationship   competence  
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Multi-component Counseling Program 
1 Engagement session: giving orientation about the program; 
establishing trust, objectives, rules, and individual accountabilities; 
and disseminating, education about dementia, its effects on 
elderly persons, caregivers, social stigma, and guideline for 
problem solving.   
2 Promoting self-care sessions: sharing experience about 
promoting self- care, and providing knowledge of good health 
including healthy food, exercise, leisure, physical check-up, and 
sleep.   
3 Communication skill training session: supporting with provision 
of knowledge of communication techniques, role playing, practice, 
and feedback 
4 Relaxation techniques session: providing knowledge about five 
techniques to change one’s thinking. 
5 Managing physical care session: providing knowledge about 
physical care enhancement for older persons with dementia.  
6 Managing skill training session: providing knowledge about 
problems solving skill for behavioral and psychological disorder. 
7 Religious support session:  promoting caregivers’ good insight 
and. providing knowledge about balance of mind including loving, 
kindness, compassionate, polite, and humanized care.   
8 Termination     giving a review, ensuring ability to coping with 
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Figure 3: Conceptual framework of Caregiver Resilience Scale (CRS) 

 
1.9 Definition of Terms  

 The definitions of the terms that were used in this study are as follows:  
Caregivers is defined as   primary caregivers include spouse, adult child, sibling, and / or significant others 

who assistance older person with dementia with Activities Daily Living such as bathing, feeding, dressing, toileting, 
transferring, taking medication, and ambulating at home.   

Older persons with Dementia were defined as persons who were 60 years old or older who were 
diagnosed with mild to moderate dementia.  In this study, the severity of dementia was classified based on the 

Caregiver Resilience Scale 
(CRS) 

Physical competence  
-physical self-care 

Relationship competence 
-effective communication 

Emotional competence 
-stress and anger management 
 
 

Moral competence  
- ADL and IADL  
-medication administration 
 

Cognitive competence 
-behavioral and psychological problems 
management 

Spiritual competence 
- Religious support 



 
 

 

14 

levels of cognitive impairment and functional disability of older persons with dementia. The MMSE-Thai 2002 was 
utilized to assessed cognitive impairment, and the.  Barthel Activities of Daily Living, and the Chula IADL Index 
bewere employed to assess the older persons’ functional disability including subtypes of dementia such as 
Alzheimer’s, Disease (AD), Dementia Lewy-body (DLB), Fronto Temporal Dementia (FTD), vascular dementia, and 
Alzheimer’s disease, . Parkinson’s disease with dementia (PDD), Progressive Supranuclear Palsy (PSP), and Cortico 
Basal degeneration (CBD) by a neurologist, psychiatrist, or geriatrician.   

Multi-component Counseling Program referred to the program which was developed by the researcher 
based on an extensive review of literature and related research, the data from an exploration of caregivers’ 
resilience, and the Resilience Theory of Davis (1999). As regards the structure of the program, it was composed of 
six domains as follows: 1) physical competence, 2) relationship competence, 3) emotional competence, 4) moral 
competence, 5) cognitive competence, and 6) spiritual competence.  This program was conducted with 8eight 
individual sessions of the interventions as follows: session one – engagement, session two – promoting self-care, 
session three - communication skill training, session four – relaxation techniques, session five – managing physical 
care, session six – managing skills training, session seven – religious support, and session eight - termination.  Each 
session of the program placed its emphasis on sharing experiences, giving support, learning principles of modeling, 
role playing, practicing and giving feedback, and doing homework assignments, all of which helped older persons 
with dementia to develop skills effectively (Bandura, 1977).  

Usual care referred to the regular care that was provided by nurses in a clinical setting.  Usual care was 
composed of assessment of the patients’ cognition using the MMSE-Thai 2002, Barthel ADL, and Chula IADL, as well 
as provision of nursing care to give essential knowledge about caring for Activities of Daily Living (ADL), medication 
administration, appointment, and irregular symptoms that necessitated seeing the doctor before the appointment. 

Resilience was defined as a sense or perception of power competence after completing the participation 
in the Multi-component Counseling Program. It referred to senses of confidence with competence or abilities to 
offer care to older persons with dementia as well as to perform self-care including physical competence, 
relationship competence, emotional competence, moral competence, cognitive competence, and spiritual 
competence. In the present study, caregivers’ resilience was measured using the self-reported Caregiver Resilience 
Scale (CRS), with higher scores indicating a higher level of resilience and adaptation ability.   
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CHAPTER 2: LITERATURE REVIEW 

This chapter presents a review of literature and research related to development of a multi-component 
counseling program for caregivers of older persons with dementia in Thailand. The literature review consists of the 
following topics: effects of dementia on older persons, caregivers of older persons with dementia, impacts of 
dementia caregiving on caregivers, resilience enhancement in caregivers, and a multi-component counseling 
program with the details as follows:  

1. Effects of dementia on older persons and related research 
2. Impacts of dementia caregiving on caregivers and related research 
- Negative aspects of caregiving   older persons with dementia 
- Positive aspects of caregiving older persons with dementia 
- Caregivers’ responsibilities for care older persons with dementia 
3. Resilience in caregivers of older persons with dementia 
- Background of resilience 
- Definition of resilience 
- Resilience enhancement 
- Factors related to resilience enhancement in caregivers of older persons with dementia 
- Outcomes of resilience enhancement  
4. Multi-component Counseling Program  
- Health counseling 
- Multicomponent interventions 

 

2.1 Effects of Dementia on Older Persons and Related Research 

Dementia is neuropsychiatric syndrome.  It is a chronic cognitive disorder which includes memory, aphasia, 
apraxia, and acalculia. Moreover, dementia results in impairment of executive functions (planning, judgment, and 
abstract thinking), personality changes, and behavioral disorders of individuals, but it does not lead to alteration of 
individuals’ consciousness. The impacts of dementia on older persons generally include degeneration of intellectual 
functions and others related to behaviors and activities and social impairment caused by dementia includes 
reflective Activities of Daily Living (ADLs) and Instrumental Activities of  Daily Living (IADLs) impairment. The scope 
of intellectual effects which involve higher-order cognitive operations includes problem solving, judgment, and 
planning. The profile of intellectual changes caused by brain injury depends on many factors including particular 
neuroanatomical structural effects, the type of neuropathology, and premorbid -characteristics. The domains of 
cognitive functions include attention, recent and remote memory, language, praxis, visual-spatial relationship, 
judgment, and calculations.  

The rate of decline caused by dementia varies across individuals. However, the duration of this disease 
may range anywhere from three to twenty years, with an average duration of eight to ten years. According  to,  
(Stanley, 2005) stages of dementia symptoms on older persons are as follows: 1) mild dementia including changes 
in mood or personality; impaired judgment and problem solving; confusion about places (e.g., getting lost driving 
to the a store) and, time; difficulty with numbers, money, and bills;  mild anomia; withdrawal; and  depression; 2) 
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moderate dementia including impaired recent and remote memory, anomia, agnosia, apraxia, aphasia, severely 
impaired judgment and problem solving, worsened confusion about time and place,  perceptual disturbances, loss 
of impulse control, anxiety, restlessness, wandering, perseveration, hyperorality, possible suspiciousness, delusions, 
or hallucinations, confabulation, greatly impaired self-care abilities, beginning of incontinence, and sleep-wake cycle 
disturbances; and 3) severe dementia including severe impairment of all cognitive abilities, inability to recognize 
family and friends, severely impaired communication (possible grunting, moaning, or mumbling), little capacity for 
self-care, bowel and bladder incontinence, possibility of becoming hyper-oral and having active hands, decreased 
appetite, dysphasia and risk for aspiration, immune system depression that leads to increased risk for infections, 
impaired mobility with loss of  ability to walk, rigid muscles, paratonia, sucking and grasp reflexes, withdrawal, and 
disturbed sleep-wake cycle, with increased sleeping time.  

The memory domain which is retro-intellectual, meaning a broad range of cognitive structures and 
operations is composed of: fund of information, vocabulary (attention vital mechanism including perception, 
problem solving or consciousness to operate), concentration, verbal and non-verbal abstract reasoning, judgment, 
and visuospatial perception and construction.  

As regards impacts of dementia when suffering from clinical progression, almost all elderly patients of 
dementia suffer from neuropsychiatric symptoms, especially Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia 
(BPSD) which may be present in as many as 90% of individuals stricken with dementia at some point in the disease 
trajectory.  BPSD are symptoms of disturbed perception, thought content, mood, and behavior, and they may also 
include anxiety, depression, hallucination, delusion, aggression, screaming, restlessness, agitation, and resistance to 
care. According to (Dettmore D, 2009) and  (Kolanowski, 2010), it has been   estimated that 83%  of older persons 
with dementia have psychopathological symptoms including delusion, affective symptoms, anxiety, verbal 
outbursts, hallucination, and physical aggression. In addition, (Kolanowski, 2010) has reported the incidence of 
Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD) as shown in Table 1. 

  

Table 1: The incidence of Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia 

 

Signs or symptoms Incidence (%) 

Perceptual Delusion 20-73 

Misidentification 23-50 

Hallucination 15-49 

Affective Depression Up to 80 

Mania 3-15 

Personality Personality change Up to 90 

Behavioral change Up to 50 

Aggression / hostility Up to 20 

 
Beside this, the classification of Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD) is shown in 

Table 2 below 
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Table 2: The classification of Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD) 
BPSD Group 1 

Most common 
Most distressful 

Group 2 
Moderately common 
Moderately distressful 

Group 3 
Less common 
manageable 

Psychological Delusions Misidentification  

Hallucinations   

Depressed mood  

Sleeplessness  

Anxiety  

Behavioral Physical aggression Agitation Crying 

Wandering Pacing Cursing 

Restlessness Screaming Lack of drive 

 Culturally inappropriate behavior Repetitive 
questioning 

 Behavior and disinhibition Shadowing 

 
Signs and Symptoms of Behavioral   and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD) 
 Previous studies have reported that signs and symptoms of behavioral and psychological symptoms of 
dementia   could occur in the process of the disease and that most of the older persons of dementia have 
Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD) which could be described in detail as follows:  
Psychological symptoms 
 Delusion: It has been documented that delusion is generally found in 20%-73% of older persons with 
dementia. A frequently found delusion symptom   is paranoid delusion, including committing robbery, having 
strange behaviors, disguising, and talking to self, and being promiscuous. The prognosis of delusional symptoms is 
aggressiveness.  
 Hallucination:  Hallucination is found in approximately 15% to -49%, with visual hallucination more 
common than auditory hallucination.  Visual hallucination is found in a moderate stage of dementia.  However, 
visual hallucination may occur from visual misperception (agnosias).     
 Depressed mood: This is more commonly found in an early stage of dementia when patients experience 
loss of intellectuality.  It is generally difficulty to diagnosis depression in moderate to severe stages of dementia 
because of impairment of aphasia and communication. Demented older patients have the tendency to talk about 
deaths more frequently. 
 Misperception: Predominant symptom of misidentification in older persons with dementia is 
misperception of their own self (not seeing themselves in a mirror), misidentification of other persons, and   
misidentification of events seen on the television.   
 Apathy: This symptom is found in about 50% in patients in the early and middle stages of dementia.  
Apathy symptoms include not having interest in Activities of Daily Living and, isolation from others.  
 Anxiety: This is another symptom that is commonly found in the early stage of dementia when older 
persons perceive decreased brain function.  Symptoms of anxiety include anxiety about Activities of Daily Living, 
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anxiety about financial situations, and anxiety about the future. In some older persons with dementia, they may 
develop anxiety due to fear of neglect when they are living alone, among the crowded, or in the darkness.  
 Sleep disturbance: A common pattern of sleep disturbance is having more daytime sleep and less 
nighttime sleep. 
 Behavioral symptoms 
 Wandering:  Wandering is a symptom that is found in 3% to -53% and is the most problematic behavioral 
symptom for caregivers of older persons with dementia.  It is often a, cause that leads caregivers to seek medical 
treatments for other persons with dementia.  Wandering symptoms include trying to work, trying to find something, 
and escaping e from the house.  

Agitation: Agitation is reported in 16% to - 46% of older persons with dementia, and it includes screaming 
and aggressiveness.  The Cohen-Manfield Agitation Inventory (CMAI) is used to classify agitation into four 4 groups 
as follows:  

1. Physically non-aggressive behaviors include general restlessness, repetitive mannerisms, pacing, trying 
to get to a different place, handling things inappropriately, hiding things, inappropriate dressing or undressing, and 
uttering repetitive sentences. 

2. Physically aggressive behaviors are generally found in 14% of older persons with dementia, especially 
males, including hitting, pushing, scratching, grabbing things, grabbing people, and kicking, and biting.  
 3. Verbally non-aggressive behaviors are more common found   female older persons with dementia 
including negativism, dissatisfaction with things, constant requests for attention, verbal bossiness, complaining or 
whining, and relevant and irrelevant interruptions.  
 4. Verbally aggressive behaviors are found in approximately 28% of older persons with dementia including 
screaming, cursing, temper outbursts, and making strange noises. 

Catastrophic reaction:  Older persons with dementia may have acute bristly behaviors including intense 
aggressiveness, shouting, scolding, threatening, and causing harms to others. Catastrophic reaction is found in about 
38% of older persons with mild to moderate Alzheimer’s disease. Risk factors of catastrophic reaction are advanced 
age, severe cognitive impairment, and premorbid personality.  Pre-clinical symptoms before catastrophic reaction 
include delirium, severe pain, and infection.    
  (Hall G, 2009) have examined the conditions precipitating factors of BPSD and identified a total of 22 
factors that comprise: 1) communicating deficits, 2) pain or discomfort, 3) acute medical problems, 4) sleep 
disturbances, 5) perceptual deficit, 6) depression, 7) need for social contact, 8) hunger need to use the toilet, 9) 
loss of control, 10) misinterpretation of the situation or environment, 11) crowded condition, 12) change in 
environment or people, 13) noises and, disruption, 14) being forced to do something, 15) fear, 16) loneliness, 17) 
psychotic symptoms, 18) fatigue, 19) environmental overstimulation or under-stimulation, 20) depersonalized, 
rushed care, 21) restraints, and 22) psychoactive drugs.  
 Due to various impacts of dementia, older persons with dementia need long- term care and continuation 
of care from their caregivers. This means the greater caregiving demands on part of the caregivers, and the caregiving 
tasks can become more increasingly burdensome when the patients’ symptoms are life - threatening, are, traumatic 
psychological and physiological symptoms, or are disruptive changes.  
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2.2 The Impact of Dementia Caregiving on Caregivers and Related Research 

Currently, after dementia patients have been discharged from the hospital to receive continuing care at 
home, informal caregivers are the heart of care who provide assistance in daily living activities, behavioral and 
psychological management, and rehabilitation.  The types of caregivers are classified by different researchers and 
scholars differently, which can be summarized as follows:  

(Schumacher, 2006) has classified caregivers into different types based on the relationship between 
caregivers and care recipients.  For instance, informal   caregivers are persons who provide as unpaid care to care 
recipients, and they can be family members, friends, or significant others to patients with a chronic illness, disability, 
or physical and psychological impairment at home. Informal caregivers for the patients’ needs in daily living as well 
as specific needs for continued of care.   

(Susan C, 2012) has defined informal caregivers as unpaid family member, friends, or neighbors who 
provide care to an individual who has an acute or chronic condition and needs assistance to manage a variety of 
tasks, from bathing, dressing, and taking medication to oral or, tube feeding and ventilator care.  On the other hand, 
formal caregivers can be persons who provide care in the hospital, institute, or private clinics such as doctors, 
nurses, or other health care professionals.    

(Young, 2003)  has were classified types of caregivers based on responsibility, duration of care, and daily 
living activities. According to Young, the types of caregivers are that composed of: 1) primary caregivers who are 
major persons who provide direct care to patients such as personal hygiene care and they have to spend more 
time on caregiving than others, and. 2) secondary caregivers are those who provide indirect care and their 
administration and duration of care are   less than those of primary caregivers.    

In addition, (H. Brodaty, and Berman, K. , 2008) have pointed out that informal caregivers spend an average 
of 60 hours per week on caring of the patients.  However, in many families, the caregiving task is shared among 
family members who take on a secondary caregiving role and providing periodic caregiving to assist primary 
caregivers. Families tend to keep the caregiving role within the family, but they may hire outside help.  A hierarchical 
pattern of caregivers preference exists with older people turning first to a spouse, then to an adult child, then to 
another relative, and finally to a friend for care. It has been documented that it generally takes caregivers at least 
six months to adopt necessary’ behaviors to provide  stable and continuing  care after they first take on the 
caregivers’ role (Prochaska, 1982). Therefore, the present study was conducted with informal caregivers of older 
persons with dementia who had been performing the   caregivers’ role for at least six months.  

Most studies have reported the impact of dementia caregiving on caregivers in the form of caregivers’ 
burden.  As regards the impacts of caring for older persons with dementia, many caregivers had a higher level of 
stress than those caring for patients with a physical illness. The impacts of dementia caregiving are complex because 
there are various factors that affect caregiving and a sense of caregivers, which can be both positive and negative  
(O’Brien, 2000).  A sense of caregivers’ burden caused by caregiving of older persons with dementia can be described 
as follows:  

1. Objective burden refers to a sense of burden from direct care including e a high level of dependence 
due to impaired Activities of Daily Living (ADLs) and Instrumental Activities of Daily Living (IDALs).  A previous study   
has reported that a sense of objective burden  is found in 68.02% of caregivers (Papastavrou, 2007).   
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2.  Subjective burden refers to a sense of stress, detention,   annoyance, and a heavy task from caring for 
demented older persons constantly for 24 hours a day.  Moreover, some caregivers could not handle the caregivers’ 
role, problems solving, exhaustion, social isolation, and decreased relationship.  

Therefore, it can be concluded that caregiving of older persons with dementia has an impact on caregivers 
in the forms of objective burden and subjective burden, which can further be described as the negative aspect and 
positive aspect of caregivers’ burden.  

2.3 Negative aspects of care of older persons with dementia 

Due to the decline in cognitive abilities, the loss of functional capacity, the dwindling companionship,  
increasing demands of physical care, and possible behavioral changes in elderly persons with a dementing illness, 
caregivers’ stress may be escalating (H. Brodaty, and Berman, K. , 2008). In fact, caregivers are often regarded as the 
‘second’ or ‘hidden’ patients.  The combination of loss, prolonged distress and the physical demands of caregiving 
inexperienced by caregivers can increases their risk of physical and psychological health problems. Caregivers of 
elderly persons with dementia have lower self-rated health scores,  display fewer health promoting behaviors, and 
tend to have higher depression and anxiety rates, higher morbidity and mortality rates, sleep problems, and higher 
numbers of illness-related symptoms  (A. s. Association, 2010a); (Elliott A, 2010) Caregivers provide assistance in all 
aspects of daily living activities of patients (ADLs and IADLs) including preparation of meals, household chores, 
transportation, medications, bathing, dressing, and feeding (Richardson, 2013).  

Physical health: Physical health depends on health status of caregivers.  Factors related to health status 
include behavioral and psychological problems of demented older persons, perception, knowledge, duration of 
care, a mount of task, abuse, weakness, and fatigue (Schulz, 2008).  Physical exertions required by care of older 
persons with dementia, as well as less time available for - exercise and preparation of healthy   meals are also 
impacts of caregiving tasks. Moreover, physical health consequences include increased stress hormone, 
inflammatory markers, hypertension, metabolic syndrome, and cardiovascular reactivity. Changes in health 
behaviors may also be observed (poor diet, reduced exercise, and lack of sleep), and general health can also be 
affected (poor self- reported health, increased symptom reports, increased medication use, increased service 
utilization, and mortality). A study has been undertaken to investigate the physical effects of caregiving  among 
male and female caregivers of older persons with dementia by (Pinquart I., 2007) who found that male caregivers 
were more susceptible to physical illnesses such as cardiovascular disease from caring for older persons with 
dementia.   

Psychological health: Caregivers of older persons with dementia are at a high risk of depression and a 
sense of burden.  Supporting this belief, (Papastavrou, 2007) has reported that 65% of caregivers develop distress 
from caring for older persons with dementia. (Touhy, 2012)  has explained that older persons with dementia have 
symptoms that progress overtime and this could affect caregivers’ psychological health, and the effects vary. First, 
grief is a major dimension of caregiving for elderly persons with dementia, beginning on the day of the diagnosis 
and continuing for a long period of time until the patients’ death. Secondly, losses are ongoing in caregivers of 
older persons with dementia, which include the loss of a relationship, loss of a previous lifestyle, and loss of 
independence, etc.  Thirdly, depression is a common mood disturbance among dementia caregivers who are at a 
higher risk of depression because of social isolation, loneliness, and disturbance in sleep which can contribute to 
cognitive decline.  Fourthly, guilt is ongoing, sometimes due to poor provision of care, dispute, and physical abuse 
when elderly persons with dementia resist care.  Fifth, anger is a frequently occurring event during caregiving 
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because of symptom progression overtime. As such, caregivers may become angry with   themselves, doctors, 
nurses, or other health care providers because they cannot help the elderly to get better. Sixth, embarrassment is 
a mini- event which requires behavioral modification during caregiving duties such as sexual disinhibition, aggressive 
behavior, and grabbing people, etc.  Finally, loneliness can set in after caregivers have to provide care to elderly 
persons with dementia for 24 hours a day which result in social isolation and separation from friends.   

A study  conducted by (Norton MC, 2010)  to explore depression in spouse caregivers has shown that 
spouses who provided care to demented patients had a  six-fold risk to develop dementia themselves, with 
associated factors being age, education, socio-economic status, and genotype apolipoprotein E4. Moreover, 
(Scholzel-Dorenbos CJ., 2009) examined Quality of Life and burden of spouses of Alzheimer’s disease patients and 
found that female caregivers had higher risks of psychological symptoms such as loneliness and depression when 
they were compared with male caregivers.    

Socio-economic well- being:  It was found that caregivers’ socio-economic well-being could be affected 
in two ways as follows: relationship problems with older persons with dementia and relationship problems with 
other family caregivers due to the progress of the disease.  With the progress of the disease, the patients have more 
problems with their ADLs. This means that they are more dependent on their caregivers.  Long- term caregiving 
causes caregivers to feel bored and stressful. Some caregivers even abuse demented older persons by training 
them, shouting at them, not giving them the respect they deserve, or being cruel to them. Likewise,  (Rabins, 2007) 
found that caregivers had emotional expression when they perceived that the symptoms of older persons with 
dementia disturbed their caregiving tasks, so caregivers responded, with cruelty in some cases, unfortunately. In a 
later study, (Ory, 1999) found that caregivers of older persons with dementia lacked times for individual activities. 
In fact, 52% of them lacked time to spend with other family members. Besides this, financial burdens included 
direct cost of care such as the costs for medicine, diagnostic test, hospital admission, palliative care in hospital, 
institutional care, and nursing home care, as well as indirect costs of care or; opportunity loss costs such as social 
isolation, change or leave from work, lower income, debts, and family conflicts.  

Spiritual well-being: Caregivers burden cause caregiver distress.  However, some caregiver   sometime can 
develop guilt. Therefore, caregivers must be patient and learn to control their emotions. Moreover, many caregivers 
feel that they have lost loved ones from the impact of dementia. According to the values of the Thai culture, 
individuals must be grateful to loved ones and pay respect to their senior.  When their seniors are stricken with 
dementia, caregivers may develop the feelings of frustration, hurt, and guilt, all of which can affect   their spiritual 
well-being.  

In conclusion, the negative effects of caregiving tasks of caregivers of older persons with dementia can 
persist up to 12 months after the caregivers have taken on the caregiver role (Grant I, 2002).  For this reason, many 
research studies have investigated   negative effects of caregivers’ burden and development of intervention to 
support caregivers to decrease or prevent caregivers’ burnout.  
 

2.4 Positive aspects of care of older persons with dementia 

Although many research studies have reported negative impacts of dementia on caregivers, there are also 
a number of research studies that have reported positive aspects of care of older persons with dementia. For 
instance, a qualitative study conducted by (Wassman, 2012)  with caregivers who provided care to demented 
persons found that caregivers experienced positive aspects of their caregiving tasks including personal growth and 



 
 

 

22 

meaningful self-reflection in adult- child caregivers and spouses who provided care to their loved ones with 
dementia. A similarity study conducted by (Russell, 2001) found that caregivers’ experience contributed to personal 
growth of spouses who cared for their loved ones with dementia. Moreover, (Quinn, 2010) explored the experience 
in caregivers of Alzheimer’ disease patients and found that older spouse caregivers had ’ experience more marital 
satisfaction than younger spouse caregivers. Such findings yielded support to what (Coon, 2012)  has proposed, “ 
the majority of caregivers readily endorse caregiving gain or positive aspect of caregiving including having the 
opportunity to serve as a role model, having the chance to give back to care recipients, experiencing and enhanced 
sense of purpose, feeling appreciated and helping to maintain the identity and well- being of family.”  

(Hilgeman, 2010) has documented that most caregivers report some satisfaction with providing care 
including feeling needed and useful, feeling good about oneself, learning new skills, developing a positive attitude 
and appreciation for life, and strengthening relationships with others.     
 

2.5 Caregivers’ responsibilities for care of older persons with dementia 

This literature review has   focused only on care of older persons with mild to moderate dementia.  In 
fact, the progress of dementia involves continuing decline in both memory and behaviors that takes place over a 
long period of time. Individual symptoms caused by progression of mild to moderate dementia vary across older 
persons with dementia. The decline in patients requires caregivers to spend more time on interacting with older 
persons with dementia while providing care to them. Caregiving tasks generally start during hospitalization and 
continue to after hospital discharge and until the death of the patients.  According to (Susan C, 2012) more than 
half of primary caregivers provide eight hours of care or more every week, and one in five of them provides more 
than 40 hours of care per week. Therefore, the caregivers’ burden in dementia care is enormous.  For this reason, 
much of the treatment of dementia is directed not only toward the older persons with dementia but also toward 
the caregivers.  (O’Brien, 2000)  has proposed areas in which the caregivers can assist older persons with dementia 
as follows: 1) memory aids (reminders, signage, computer-based reminder systems, etc.); 2) reminiscence enabling 
satisfying access to retained brain function using photos, videos, audios, and mementos; 3) accessing medications 
for cognitive enhancement while avoiding unproven or unsafe medications; 4) compliance with both drug and 
nondrug therapies; 5) reducing apathy (e.g., by helping to initiate activities); 6) mood disorders (recognition and 
management of depression); 7) psychotic symptoms (reducing delusional thinking, coping with hallucinations, etc.); 
8) orientation to person, place, and time; 9) sleep phase disorders (early recognition and intervention); 10) 
concurrent illness, including alcoholism; 11) environment (familiar, visuospatially friendly, and reassuring 
environment); 12) safety maintenance (driving, cooking, fires, guns, etc.); 13) nutrition (reducing choices, spoon-
feeding techniques, etc.); 14) exercises (preventing deconditioning, mobility maintenance, etc.); 15) facilitating 
socialization; 16) relocation (including appropriate level of care and fiscal planning); 17) ethical decision making 
(such as appropriate intensity of treatment); and 18) palliative care (recognizing terminality, avoiding inappropriate 
life support, etc.).  

In addition to the aforementioned caregiving tasks, (Papastavrou, 2007) has recommended that general 
environmental should include an enclosed court and safe wandering paths. Many environmental factors can make 
a large difference in maintaining the older persons’ orientation awareness of self in relation to one’s surroundings.  
One primary goal of treatment of dementia is to minimize disorientation including confusion about time, location, 
and personal information. Disorientation often leads to disruptive behaviors, from verbal repetition to violent 
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outbreaks, wandering, and getting lost.  One concrete and now very common technique to facilitate orientation to 
self and location in residential facilities is to mark older persons’ room with memory boxes that contain photos of 
themselves and family and other identifying memorabilia.  Moreover, physical and mental exercises within a regular 
schedule of structured activities can be utilized as a way to combat apathy, depression, wandering, physical 
deconditioning, sleep disturbance, and eating disorders.  Regularly scheduled activities help the older persons due 
to general stimulation and help the caregivers by allowing them access to social contacts and the good health and 
behavior of older persons with dementia.  

 

2.6 Interventions to reduce behavioral problems were as follows: 

Depression 
 Enjoyable activities (e.g., being outside, listening to music, exercising, riding in the car, etc.) of older persons 
with dementia should be identified and promoted.  Redirecting and promoting a focus of the patients can be done 
by encouraging them to at familiar pictures and having a pleasant conversation with them.  Furthermore, Increase 
social activities should be increased, particularly ones that the older persons once enjoyed but are no longer able 
to do alone.  Sources of conflicts (e.g., do not ask them to do things that they can no longer do successfully) should 
be eliminated, and caregivers’ mood should be improved in whatever way possible. A previous study has reported 
that a high prevalence rate of depression is found in that approximately 83% of  caregivers of older persons with 
dementia (Aggar C, 2010).  
Agitation  
 Early interference can help prevent escalation and catastrophic reactions.  Caregivers should stay calm, 
use a gentle voice, avoid arguing with patients, and use touch only if the patients find it reassuring. Caregivers 
should not startle an agitated person.  The older persons with dementia should be approached slowly from the 
front, and they should be talked to in a reassuring manner.  Moreover, caregivers should clearly tell the patients 
what they are going to do. They should stand or sit at their eye level, and they should.  Redirect and refocus the 
patients by discussing something other than what is troubling the patients.  They can, change activities or location 
if possible.  Finally, they should get help if they feel that it is necessary.  
Wandering  

To prevent wandering, bathrooms should be clearly labeled, and visual barriers (e.g., stop signs) should 
be used to direct patients to prevent their entry into particular areas. Hats, coats, exit signs, and so on that suggest 
leaving should be removed. Enjoyable seating areas that are inviting should be arranged, and meaningful activities 
and social interactions should be prepared to prevent boredom and loneliness. In addition, electronic alarms and 
transmitters should be used to alert caregivers that someone is wandering. Finally, identification bracelets that 
provide contact information and state that the older persons  are memory impaired should be used in case older 
persons with dementia wander and get lost.  
 
Sleep Disturbance  

To eliminate problems with sleep disturbance, regular sleep time routines should be encouraged and 
daytime napping should be limited, as well as alcohol and caffeine intake. Light levels and nighttime noises should 
also be reduced. Finally, compensate for changes in daily routine should be done by having “quiet time” after 
unusual activities.   
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Communication  
Older persons with dementia are often hard to follow in conversation and tend to repeat themselves, or 

ask the same questions over and over again. The interventions generally rely on external cues such as memory 
books, calendars, printed schedules, and index cards that contain the answers to frequently asked questions.  In 
fact, communication with older persons with dementia can be improved by using hearing aids and glasses when 
appropriate; maintaining eye contact; speaking in a simple, distinct, and calm manner; asking direct yes/no questions 
and avoiding open-ended WH-questions; orienting the older person regularly; and knowing when it is important to 
haggle over details and when not (Kuller, 2011), for example.   

 

2.7 Resilience in Caregivers of Older Persons with Dementia 

2.7.1 Background of resilience 

The concept of resilience has been studied for longer than 50 years.  Initially, in 1950s and 1960s, (Rutter, 
1985) (A. S. a. C. Masten, J. D. , 1998b) explored psychological characteristics and social relationships of children 
who had good adaptation even though they had faced poverty, violence, abandonment, family violence, and 
community violence, or had parents with a mental illness.  It has been documented that, children who had 
connection with  adults in the family and community had more cognitive skills, self- control, and optimism in life 
(Coon, 2012).  Another research examined experience of resilience when facing acute and chronic stress and found 
that resilience was significant in life as it enabled individuals to return to normal life after having acute danger. Later 
on, research literature has identified other factors that are related with return to normalcy when facing with 
unfortunate events in life. Attention to the concept of resilience continues to receive support as it is considered 
positive psychology which enables individuals to overcome stress or psychological traumas. In other words, it is 
believed that resilience enables individuals to adapt themselves after encountering unpleasant events or 
psychological traumas. It enables individuals to express positive behaviors and act with sympathy and 
understanding.  In general, psychological traumas obstruct individuals’ development and growth, but if individuals 
have resilience, they would be able to regain their well-being, good health, and intellectual capacity. Results from 
various research studies may yield understanding about resilience which can be an alternative in helping people to 
overcome effects of stress and   psychological traumas.    

2.7.2 Definition of Resilience 

Resilience refers to the capability of individuals to adapt themselves to a new or unpleasant environment 
and return to their normal condition. The term ‘resilience’ comes from the root ‘resile’ which was formally used 
for more than thousand years, after the Latin word “ resilire ” meaning ‘return to normal rapidly.’   ‘Resilience’ or 
‘Resiliency’ is a noun which means competence to rapidly recover   from distress. It also means competence to 
return to normal after facing a changing and, pressing event, or an event that is beyond one’s control. In other 
words, resilience is human competence to rapid recover from complicated changes, illness, or distress rapidly 
without any defects on their ability to carry out their regular duties.  

There are various definitions of resilience given by different researchers and scholars as follows: First of 
all, (Al. Siebert, 2007c) has defined the term  resilience as people individuals’ ability to effectively cope with 
problems, changing situations, or uncertainty  without suffering from negative impacts. Secondly, the American 
Psychological Association (A. P. Association, 2007)  has explained that resilience refers to a good adaption process 
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when individuals are facing unfortunate events such as family and relationship problems, severe health problems, 
work place problems, and financial problems. Thirdly, (A. S. Masten, 2009)  definition of the term resilience 
emphasizes that the term is deep cultural context, development and past background, and it has a time frame 
which may become  clear when individuals follow the time frame, both short-term and long-term.  

In Thailand, the Department of Mental Health, Ministry of Public Health (Health, 2009) has defined 
resilience as individual competence to awareness, adaptation, self-positivism, recovery, and balance after being 
exposed to critical or serious events, both physically and psychologically.  

In conclusion, based on the literature review, the term ‘resilience’ is defined as individuals’ adaptation 
and competence, depending   on their culture, context, and time frame when facing with serious events in life, 
both physically and psychologically.   

2.7.3 Resilience enhancement 

 Enhancing resilience in caregivers of older persons with dementia can be done by enhancing their sense 
of power competence (Davis, 1999). According, to (Al. Siebert, 2007) the ways to enhance caregivers’ resilience are 
as follows: 1) promoting expectancy as study results have shown that individuals who have optimism and good 
health are more able to resist  stress, be patient, and have higher individual success; 2) maintaining enjoyment and 
humor in life and, having a good time in all places since research findings have pointed out that positive feelings 
increased cognitive skills and effective resilience; 3) having curiosity, pose asking questions, wanting to know how 
someone can become thing successful, and trying to seek for such experiences; 4) continuing learning experiences, 
and posing  a question how such   an experience has occurred and how it will occur again in the future; 5) 
developing emotion resilience such as; strength reasoning intuition, etc.; 6) having satisfaction with self- confidence 
and continuing to see value in self; 7) developing self- concept, internal standards, values, and references for 
practice and to protect self from harm; 8) permitting one’s   performance to guide one when selecting  alternatives, 
practices, and arrangement from other persons who try to give support without wanting any benefit in return; 9) 
maintaining good friendships and relationships with loved ones to increase resistance to stress and illnesses; 10) 
having sincere expressions and emotions, both positive and negative; 11) developing empathy such as; accepting 
others’ opinions even if those persons often give criticisms; 12) having confidence in one’s competence; and 13) 
keeping in mind that special competence can help discover something by chance. Learning life experience causes 
individuals to change in a dominate situation by others while maintaining their strength. An example of a high level 
of resilience in caregivers is a, speech about a troubled situation, “I do not wish to have that kind of experience 
again, but is still the best life experience.”  
 Furthermore, (Al. Siebert, 2007g) has mentioned  that  resilience enhancement can be divided into five 
levels as follows: a) the first level has a good health and well- being that is composed of emotion control such as 
coping with emotional reactions with appropriate methods; b) the second level involves development of problem- 
solving skills to prepare oneself  using analytic intelligence such as; logical thinking and abstract thinking; c) the 
third level refers to development of strength to protect oneself with a focus on three internal dimensions of 
confidence in oneself, seeing value in oneself, and having a positive self- concept; d) the fourth level refers to 
development of a high level of resilience by developing competence and skill found in with a high level of resilience 
person such as; learning by oneself, and having curiosity, hope, optimism, and trust in oneself; and e) the fifth level 
is the highest level of resilience possible, and it  is a special competence that enables individuals to change from 
an unfortunate situation to a fortunate one.  



 
 

 

26 

 The American Psychological Association (A. P. Association, 2010) has mentioned that the component of 
resilience which individuals can enhance by themselves comprise the following: 1) taking care of and maintaining 
relationships with family;  2) having relationships that lead to love and understanding; 3) having a role model 
relationship; 4) having moral support and confidence in relationships; 5) having the ability to actually develop plans 
and implement successes; 6) maintaining positivism, confidence, hardiness, and performance  in oneself; 7) 
promoting communication and problem-solving skills; and 8) having the ability to manage emotions al and 
motivation effectively.  
 According to the American Psychological Association (A. P. Association, 2013) the methods   for resilience 
enhancement are  as follows: 1) building a good relationship with family members, friends, or others, as well as 
having acceptance and willingness to , listening to them; 2) avoiding negative thinking and stress during critical 
events that  make individuals feel like giving up even though individuals cannot change actual events that cause a 
high level of stress but they still have the ability to think about how to respond to and interpret the events; 3) 
accepting that change is a part of life as well as accepting that some situations cannot be changed; 4) having a 
purposeful and goal- directed action and having satisfaction even if the success is a minor one; 5)  continuing 
practices within a bad situation as one possibly can and hope that the problems and stress will eventually be 
finished; 6) seeking the opportunity to discover oneself through experiential learning to find out  growth may stem 
from effects of fighting or loss, as many persons who are able to cope with grief and distress have better relationship, 
self-values, spiritual development, and satisfaction with life; 7) maintaining self- positive support,  self- confidence, 
problem-solving ability, and intuition for resilience enhancement; 8) keeping a story when being exposed to 
distressful events and trying to consider stressful events in a global context;  9) maintaining hopeful attitudes and  
optimism instead of anxiety and fear; and 10) having self-care and self-awareness such as group activity, relaxation, 
exercise, etc.  
 (Luthar, 2006) has an established observation of resilience as follows: 1) resilience is a concept about 
complexity and family often needs operational definition and concept;  2) resilience is not only a characteristic or 
process but it is also related to a great number of characteristics and other processes; 3) have many trails could 
lead to resilience; it is hypothesized that resilience occurs from internal competence; 4)   evidence- based research 
has shown clearly the process of communication and adaption of competence from an external state that has an 
impact on resilience; and  5) actual methods should be used to enhance resilience.  
Summary 

Resilience enhancement can be done based on the resilience theory of Davis (Davis, 1999) which is one 
of the resilience enhancement methods that support individuals’  self-control with various factors that have an 
effect on health and Quality of Life (QOL). Resilience enhancement could make individuals develop a sense of 
power competence, well-being,   and awareness of health so as to maintain the balance between physical health 
and psychological health when facing a life- threatening or, life- changing event. Resilience enhancement enables 
individuals’ access to available resources of health in order to benefit both the caregivers’ health and the care 
recipients’ health.  

2.8 Factors related to resilience enhancement in caregivers of older persons with 
dementia 

Factors influencing resilience enhancement in caregivers of older persons with dementia is significant for 
development of multi-component counseling program. An extensive review of previous research has revealed that 
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caregivers’ burden has an influence on resilience enhancement. According to  (Scholzel-Dorenbos CJ., 2009) “ a 
level of burden experienced by the caregivers of patients with Alzheimer’s disease depends on both caregivers and 
patients factors.” Caregiver factors include age, duration of caregiving, workload, gender, educational background, 
income, employment status, sleep disturbance, coping style, understanding of disease, psychological state, and 
relationship with patients (MG Cherry, 2013).  On the other hand, patient factors include duration of disease, severity 
of disease, presence of psychiatric symptoms, severity of cognitive impairment, functional abilities, poor Quality of 
Life, and educational background. These factors could explain why some caregivers adapt and become competent 
when facing critical or life-threatening events, whereas others could not adapt and become weak and powerless.  
Therefore, in this study, in the phase of testing the program, these factors were included in both the experiment 
group and the control group.   
Summary 

Factors related to resilience enhancement in caregivers of older persons with dementia are as follows: 1) 
intrapersonal factors include beliefs that extremely influence individuals’ ability to manage problems, threats, and 
distress.  Individuals who have good beliefs tend to also have the ability to perform self-care, maintain hope, and 
utilize the resources and values to ensure self-respect, self-control, meaning of life, hardiness, and motivation. 2) 
Interpersonal factors such as social support from the spouse, relatives, children, grandchildren, and professional 
healthcare team members, as well as education, advice, support, and self-confidence are considered influential 
interpersonal factors. Moreover, support from other caregivers who share experiences and exchange ideas and 
information could enhance caregivers’ resilience as well.   

2.9 Outcomes of resilience enhancement 

According to the resilience theory of Davis (Davis, 1999) the outcome of resilience enhancement is 
participatory competence.  Competence is an interpersonal process that is composed of the following: 1) self-
development which refers to improvement and change; 2) sense of mastery which refers to a sense of competency 
and ability to be exposed to serious situations, learning, and problem  solving to achieves goals;. 3) a sense of 
satisfaction which refers to a good sense, self-confidence, and spirit; and.  4) purposes and meaning of life which 
refer to a sense of self-respect, self-value, and self-esteem.   Furthermore, the outcome of resilience enhancement 
is competence or a sense of power competence, a sense of success in a critical situation, satisfaction, self-
development, goal-setting, and meaning of life.  Caregivers’ competence should be promoted so as to enable 
them to handle the caregiver role in order to maintain health, prevent further problems, and take care of caring 
physical health, psychological health, social condition, and spiritual well-being of older persons with dementia.  In 
the present study, the process of enhancing resilience enhancement of Davis (Davis, 1999) The intervention focused 
on promoting caregivers’ competence to control various situations while caring for older persons with dementia. 
The program contents included the, knowledge about caring for older persons with dementia, as well as a sense 
of power competence that could help make caregiving of older persons with dementia successful.  It was believed 
that the positive and desirable outcomes of enhancement of caregivers’ resilience could be promoted with 
caregiver support interventions (multi-component counseling program developed in the present study).     

 

2.10 Multi-component Counseling Program 

A multi-component counseling program is one of caregiver interventions which are not only tailored to 
support caregivers and make them become  more competent   and self-confident but also provides appropriate 
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care to older persons with dementia to ensure their reception of effective care and safety. In general, 
 primary caregivers spend an average of 60 hours per week caring for people with dementia (H. Brodaty, 
and Berman, K. , 2008). However, in many families, the caregiving duty is shared among family members who take 
on a secondary caregiving role and provide periodic caregiving. Moreover, Brodaty and Berman (2008) have pointed 
out that “the caregivers are often regarded as the second or hidden patient.” For this reason, prevention of the 
negative effects of caregiving of older persons with dementia on both physical and psychological health   is needed. 
In the present study, the literature review has s provided research evidence on interventions for caregivers of older 
persons with dementia. Interventions can directly support directed to caregivers to reduce their caregivers burden, 
and distress.  Overall efficacy of interventions is directed toward caregivers’ health and well-being.  In the process 
of participation in the intervention program, caregivers are considered clients who directly need to receive the first 
benefit, while the second benefit goes to older persons with dementia. Furthermore, interventions can make 
caregivers more competent and confident.  Providing interventions, information, and support that focus on what 
individual caregivers need in a clinical practice guideline is one goals of an intervention program in general. The 
newly developed program combined   health counseling and multi-component interventions as described below:    

2.10.1 Health counseling 

 Being new caregivers may make individuals feel they need individual health counseling for this reasons.  
They may want to talk about their problems, seek emotional support,  learn   how to manage their stress, develop 
new coping skills, and practice problem-solving techniques.  Moreover, they may need to gain knowledge for 
adaptation while caring for older persons with dementia. (Patterson, 2003) found that individual health counseling 
which focuses on problem-s solving and emotional expression could reduce psychiatric symptoms in caregivers 
and improve the relationship between the caregivers and care recipients.  Furthermore, (Bowlby Sifton, 2004) have 
pointed out that “knowledge is a great source of power”. It could increase confidence, capability, and competence 
in caregiving.”  Similarly, (Gallaghter-Thompson, 2000) have explained that “knowledge also fasters realistic 
expectations and can increase self- efficacy, personal mastery, and lower levels of depression.”  
 In a study undertaken by Blonna, Loschiavo, and Watter (Blonna, 2011) health counseling was used as 
guideline for program implementation. Health counseling has become a central area of practice for a variety of   
professionals including health educators, nurses, psychologists, psychiatrists, and social workers. Health counseling 
refers to a psycho-educational process that revolves around two primary functions: 1) helping clients to understand 
and cope with the feelings and emotions associated with their health problems, and 2) helping clients to develop 
and adhere to regimens designed therapeutic to treat, cure, or manage these problems. The educational part of 
health counseling is related to the teaching and learning of information and skills necessary to manage health 
problems.  The process focuses on an intensive, interactive relationship between a health counselor and a client 
that centers on the health problems that is the basis of the person’s need for counseling. The concept of health 
counseling is combines of health and well-being, and it is composed of six dimensions as follows:   

1. Physical well-being is reflected in how well the body performs its intended functions.  The absence of 
diseases, although it is an important influence, is not the sole criterion for health.  The physical domain is influenced 
by individuals’ genetic inheritance, nutrition status, fitness level, body composition, and immune status.   

2. Intellectual well-being is the ability to process information effectively.  It involves the capability to use 
information in a rational way to solve problems and grow.  This dimension includes issues such as creativity, 
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spontaneity, and openness to new ways of viewing a situation.  To maintain a high level of intellectual well-being, 
individuals must seek knowledge and learn from their experiences.  

3. Emotional well-being means being in touch with own feelings, having the ability to express them, and 
being able to control them when necessary.  Optimal functioning involves the understanding that the emotions 
are the mirror of the soul.  Emotions help individuals to get in touch with what is important in their life.  In other 
words, individuals’ emotions make them feel alive and provide them with a richness of experience that is uniquely 
human.  

4. Social well-being involves being connected to others through various types of relationship.  Individuals 
who function optimally in this domain are able to establish and maintain friendships, have intimate relationships, 
give and receive love, and affection, and accept others unconditionally.  They are able to of themselves and share 
in the joys and sorrow being part of a community.  

5. Environmental well-being involves a high- level functioning.  The environment greatly affects your 
individuals’ overall health and personal safety by influencing whether they are at risk for and fear issues such as 
theft, crime, and violence.  The quality of air, water, and noise pollution;, crowdedness; and others issues that 
affect individuals’ stress level are also included.   Finally, individuals’ social support system is also part of this 
environment.  

6. Spiritual well-being is a belief in or relationship with some higher power, creative force, divine being, 
or infinite source of energy.  This belief is manifested in a sense of interconnectedness, as well as a feeling that 
somehow, someway, we are all in this together.  For individuals whose spirituality is religion- based, it is ecumenical 
in scope.  It is part of but transcends individual religion.  Those whose spirituality is religion-based believe in a 
Supreme Being or higher supernatural force and subscribe to a formalized code of conduct.  On the other hand, 
for individuals whose spirituality is secular, it is universal or even extraterrestrial.  In a secular sense, spirituality 
could manifest itself through connection to something greater than oneself.  

Spirituality is a two- dimensional concept.  The first dimension relates to a connection with a higher being 
or power.  The second dimension is connected to one’s relationship with the self, others, and the environment.  A 
continual interrelationship links the two dimensions.  Feeling connected with a higher power or being gives 
individuals faith and hope and helps us believe that they can do things to make life meaningful.  Those with a high 
level of spiritual health behave in an interconnected way.  

2.10.2 Philosophy of health counseling 

The philosophy of health counseling is based on the nature of human beings and their relationship, 
sincerity, and empathy, for support of clients and is also based on ethics.  A counselor believes that human beings 
have dignity, value, competence, self-efficacy, and deliberation.  
Ethics of health counselor 

Ethics of health educators are as follows: respect for clients, adherence to confidentiality, consideration 
before using data, avoidance of disclosure of the name and surname of clients, seeking signed informed consent 
before tape- recording or conducting other kinds of observation, offering support to clients for self-development, 
referring to experts in case of the counselor’s being unable to support the clients, and having morality.  
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2.10.3 Principles of health counseling 

1. Health counseling is focused on relationship, education, and skills of counselors in order to support 
clients based on individual situations and competence.  Clients’ self-competence and problem-coping should be 
promoted effectively by a health counselor.  

2. Health counseling does not focus on advice, guidance, advocate or judgments for clients because 
health counseling believes that human beings all have competence.   

3. Health counselors believe that all human beings have dignity and ability to conduct self-care, and self-
support for individual is done to enable them to achieve the goals.  Health counselors also believe that human 
beings have the, rights to think and make judgments in their lives.  

4. Health counselors must take factors that have an effect on health into careful consideration including 
individuals, their environment, and health service systems.  

2.10.4 Process of health counseling 

The process of health counseling is intensive, and it involves an interactive relationship between the 
health counselor and clients that revolves around the health problems that are the basis for individuals need for 
counseling in the first place.  

Health counseling is, in fact, an intensive and, exhaustive, process because it involves identifying, 
understanding, and managing clients’ complex emotions so as to be able to teach them detailed instructions so 
that they will be able to for manage their health problems.  There are three steps of health counseling in each 
session as follows:   

1) Building a relationship between the counselor and the client is an initial step of the process counseling.  
In particular, first counseling may consume more time than the following session because good relationship needs 
to be established to make the client feel warm and trust the counselor. Relationship building must be practiced in 
every session of counseling to ensure maintenance of the good relationship between the two parties.   

2)  Need assessment is done in order to provide techniques, concepts, education, counseling, and support 
to serve individual caregivers’ needs.  Then, the technique taught in the session should emphasize the social 
learning theory of Bandura (Bandura, 1977) which includes sharing experience, support, modeling, role playing, 
practice, feedback, case study, and homework assignments.  

3) The end of counseling in this step is divided into two cases that comprise: 1) finishing each case when 
the client feels that the problems have already been solved and they do not need further counseling, and 2) finish 
each session with the counselor raising the client’s awareness before the end of counseling sessions, emphasizing 
what to practice before receiving counseling in the next session, and making an include appointment for the next 
session.  

2.10.5 Characteristics of effective health counselors 

In brief, in order to perform their tasks effectively, health counselors need to possess the following characteristics:  
1. Self- knowledge and development: Effective counselors are introspective.  They are committed to 

understanding themselves as well as their clients.  They also respect the insights gleaned through maturity and 
value the wisdom that comes with experience and maturity. 
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2. Human’s psychology:  Effective counselors understand the psychological theory of human 
development and abnormalities.  They also understand how the reality of the human condition influences 
development and how easily problems can occur.  

3. Understanding of cultural conditioning: Effective counselors understand the effects of culture on 
psychological development and have a respect for cross- cultural differences. Furthermore, they value and respect 
cultural and diversity, avoid stereotyping clients based on age, race, gender, ethnicity, sexual orientation, and other 
variables.  

4. The ability to see through situations: Effective counselors realize that things are rarely the way they are 
initially presented.  They can tolerate ambiguity as they work through issues so as to uncover their thorough 
meaning.  They can synthesize diverse factors and use their intuition to make sense of clients’ stories as well.  

5.  A tolerance for messiness: Effective counselors realize that people and their problems are rarely tidy 
or well- organized.  Rather, people and their problems are usually messy, filled with contradictions, and 
disorganization.  

6. Openness and approachability: Effective counselors are open to new ideas and new things to view 
things.    They do not let their experience become a liability by creating blind spot.  They remain open-minded 
about nontraditional or seemingly illogical views and behavior presented by clients.  They listen,; reframe situations, 
and present options in a nonjudgmental way.  

7.  Holistic framework: Effective counselors understand the many dimensions of life and health that 
influence their clients.  They respect issues such as spirituality that can serve as a source of strength for clients.  

8. An ability to blend seemingly antithetical roles: Effective counselors realize that to help their clients 
they sometimes have to get clients to explore painful, troubling issues.  Effective counselors, moreover, accept the 
responsibility to confront clients and frustrate them so as to assist clients in getting better.  

9. A willingness to take risks: Effective counselors are willing to take risks and leave themselves open to 
criticisms and challenges from clients.  They realize that they will make mistakes, have the gut to admit them, and 
have the sense to learn from their errors.  

10. Genuineness: Effective counselors are real.  They are comfortable with themselves and their personal 
style.  They are not pretentious and do not need to be anything but themselves to be effective.  They realize that 
their style may not fit every client and are willing to help clients find another counselor who better fits their stylistic 
needs if necessary The types of health counseling can occur in a single session or multiple sessions depending on 
the nature and context of problems.  Health counseling such as health promotion and health education may target 
any of the three levels of prevention: primary, secondary, and tertiary.    

The types of health counseling can occur in a single session or multiple sessions depending on the nature 
and context of problems.  Health counseling such as health promotion and health education may target any of 
the three levels of prevention: primary, secondary, and tertiary.  

Primary prevention counseling seeks to teach clients the information, skills, and behaviors they need to 
eliminate their risk of ever developing the health problems.  

Secondary prevention counseling tries to prevent the progression of health problems through early 
detection and prompt treatment.  Health counseling associated with a screening program is an integral part of 
secondary prevention.  

Tertiary prevention counseling focuses on helping clients cope with disabilities and complications 
associated with a variety of health problems.  
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In summary, the goal of health counseling is to help all types of clients understand and work through 
their feelings and emotions surrounding their health problems so that they can adhere to their therapeutic regimens, 
gain more control over their lives, and eventually get better.   
The practice of health counseling 

Health counseling is a practice that is not distinguished with a recognized professionals credential or 
specialty. Licensed professional counselors, psychologists and psychiatrists, health educators, nurses, physicians, 
nurses-practitioners, midwives, and physical therapists are among the many helping professionals who engage in 
health counseling.  

2.10.6 Goal of health counseling 

Generally, the goal of health counseling is to help clients understand and work through their feelings and 
emotions surrounding their health problems so as to enable them to adhere to their therapeutic regimens, gain 
more control over their lives, and get better.  
Health counseling techniques for caregivers 

Dementia has an impact on caregivers including emotional well-being, psychological condition, and 
feelings.  Caregivers can avoid distress through three stages of disease and health counseling which focus on helping 
them accept the situation, solve both physical and psychological problems appropriately, and cope with the 
caregivers’ role effectively.  Health counseling can be described as follows:  

1. Building relationship is done in order to build trust and rapport, with a focus on acceptance technique 
even though the client has expressed inappropriate behaviors such as impolite speech, aggressiveness, etc.  
Counselors should give the clients the opportunity to express frustration, with empathy, and support.  Moreover,  
(Lueboonthavatchai, 2010) has proposed that a mutual relationship between the counselor and the client is was 
significant for health counseling, including rapport, acceptance, understanding, empathy, attentiveness, and beliefs.  

2. Understanding refers to giving the clients the opportunity to express distress and, sufferings, with the 
health counselor giving advice on appropriate choices.   

3. Recognition refers to use of speech that includes compliments and praises, especially with the use of 
the pronoun “you” and without any insulting speech.  

4. Acceptance means support provided to the clients with understanding of their problems and, guidance 
for appropriate problems management.  

5. Assurance refers to praises when the client has conducted appropriate practices or, done the right 
things.  

6. Adjustment refers to support given to the clients to help them cope with problems appropriately, 
which can be in the forms of simulated situations, rehearsals, and hardiness.  
Outcomes 

1. Clients are safe from abuse of elderly persons.  
2. Clients understand and accept problematic situations.  
3. Clients have acceptance and cooperate with care of older persons with dementia. 
4. Clients can have needed adaptation and accept the caregivers’ role.  
5. Clients develop a sense of power competence and self-value.  
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2.11 Multi-component interventions 

According to previous meta-analyses of research and systematic reviews of research on caregiver 
interventions, it has been discovered that   multi-component interventions rather than single interventions, including 
individual support education, can significantly to reduced caregivers’ burden and distress.  Such a conclusion is 
supported by the results of the study conducted by Sorenson and colleagues (Sorensen S, 2002)  who explored 
effectiveness of multi-component interventions among caregivers of older persons with dementia and  found that 
individual multi-component interventions are more effective than group intervention to improve caregivers’ well-
being. Multi-component interventions also significantly to improve caregivers’ knowledge and delayed nursing home 
admission. Multi-component counseling programs are generally composed of multi-component interventions which 
include combining components from different interventions involving emotional- focused and problem-focused 
coping strategies.  Such a program provides information regarding specialized behavioral and psychological 
techniques. As caregivers gradually become socially isolated due to their caregivers’ role, their physiological and 
psychological well-being tends to decline, so interventions are needed to provide social contact and support that 
can help improve well-being of caregivers (R. W. Toseland, 2004).  

Such interventions aim at preventing abuse and neglect of older persons with dementia, while and 
improving caregivers’ knowledge and skills. Such interventions also  supporting caregivers with early detection of 
patient problems and management of  patient care, as well as; disseminate education for medication administration, 
equip caregivers with coping skills for stress and anxiety management, and problem solving skills for behavioral and 
psychological well-being of caregivers of older persons with dementia.  In these events, interventions, such as 
demonstration and, rehearsal are designed to support the caregiver to make them understand how to communicate 
with older persons with dementia and manage negative reactions, or prevent older persons with dementia from 
abusing the e caregiving situation.  On the overall, multi-component interventions can enhance caregivers’ 
competence and reduce possible abuse to older persons with dementia.  

Previous research has reviewed factors related to successful interventions.  Studies have also looked into 
provision of care to satisfy the needs of individual clients and address of issues in individual caregivers and care 
recipients. Interventions to reduce caregivers’ distress and burden in both the short-term and the long- terms 
should consist of at least six sessions (H. Brodaty, 2009).  Moreover, (Zarit. S., 2008) has proposed that “effective 
interventions for caregivers have four characteristics: a psychological rather than purely educational approach, 
multidimensionality, flexibility, and sufficiency in the amount or dosage of treatment.” Multi-component counseling 
programs are individually tailored to suit the needs of clients that are related to individual caregivers’ goal and 
specific caregivers’ needs. By the same token, (Gitlin, 2003)  has proposed that programs that are designed for 
individuals with specific needs appear more effective than generic programs In this study, the multi-component 
counseling program which involves both caregivers and older persons with dementia, is considered more intensive 
and are consequently modified to suit the caregivers’ needs.  It is worth noting that this kind of programs appears 
to be more successful than provision of counseling alone.  (H. Brodaty, Green, A. and Koschera, A. , 2003)  examined 
comparative effectiveness of individual and group interventions to support family caregivers and the results 
suggested that daughters and daughters-in-law of frail elderly parents have been found to make greater gains in 
psychological functioning and well-being when receiving individual counseling than group counseling. Besides, types 
of problems and issues specific to individual caregivers might be the most appropriate intervention  
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Finally, this the multi-component counseling program developed in the present study was composed of 
eight sessions of interventions: engagement session,; promoting self-care session,; communication skill training 
session,; relaxation technique session,; managing physical care session,; managing skill training session,; religious 
support session,; and termination session. All of the intervention sessions included in the program could be 
described as follows:  

(1) Engagement session: This session aimed at establishing trust, goals, objectives, time, activities, and 
supportive relationships. The contents of this session were composed of: orientation of individual health counseling, 
establishment of trust and, mutual acceptance, achievement of goals, and accountability.  Moreover, there was 
dissemination of education and overview of dementia, progression of the disease, effects of dementia on both 
caregivers and elderly patients, social stigma, caregivers’ attitude towards the illness, and activities during 
participation in the program. 

(2) Promoting self-care session: The individual health counseling focused on promoting physical self-care 
by sharing experiences based on individual life styles.  Furthermore, provision of knowledge was conducted 
regarding intake of healthy food including   low fat food, low sodium food, and   low sugar food; avoidance of  
excess caffeine intake, drinking water, physical check- up, regular exercise, sufficient amount of sleep, and respite.  

(3) Communication skill session: The individual health counseling focused on effective communication by 
sharing experience and providing support with knowledge about the communication practices including ineffective 
and effective listening, verbal and non -verbal language, and the skill of communication skills, based on a guideline 
on communication techniques proposed by (Weiner, 1996) as follows:  

 Maintaining eye contact and placing your hand on their shoulder 

 Avoiding memory questions because this kind of questions cause frustration 

 Speaking at the same physical level as the person spoken to 

 Using the person’s first name that is easier to be remembered. 

 Use photos to remind the person of family members 

 When engaging in a new activity, calling the person’s name and placing your hand on their arm 
with eye contact to get their attention 

 Asking one question at a time and speaking  slowly  

(4) Relaxation technique session:  This session was conducted with Thai characteristics, cultures, contexts, 
and implementation feasibility taken into consideration. The five techniques to change one’s thinking that were 
not time- consuming, costly, or exhaustive was utilized. It was emphasized in the session that it was better to trying 
to do something that could lead to pleasure every day, even for only a short time.  There were ways to change 
one’s thinking while caring for older persons with dementia as follows: 

 To do one thing, tomorrow is better than yesterday.  

 You are not a perfect caregiver  
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 Be forgiving of your own mistakes and learn from them. 

 Learn to laugh with yourself and with your loved ones.  

 Think about somebody who can do something for you. 

(5) Managing physical care session: This  individual health counseling session focused on care of  Activities 
of Daily Living (ADLs) and Instrumental Activities of Daily Living (IADLs). Support was given in the form of with 
knowledge about ADLs including:   dressing, toileting, bathing,  preparing meals, transferring, and handling the 
environment.  In addition, supporting knowledge about IADLs included:  preparing meals, driving, paying bills, and 
managing finances. Support was also offered in the form of knowledge about the disease, its causes, necessity of 
take medication intake, and drug medication adherence.   

 (6) Managing skill training session: This individual health counseling session placed its focus on problem 
solving to manage Behavioral and Psychological Disorder (BPSD). The ABC model was used to deal with behaviors 
in the following manner:  

A =   Antecedents (Did anything trigger the behavior?) 
B =   Behavior of concern 
C = Consequence of the behavior  
This was referred to as the ‘ABC Approach,’ and it had an effect on behavioral changes by manipulating 

triggers in physical, social, and environmental conditions. The behaviors and their probable causes were identified, 
and individualized care plans were formulated to reduce the burden of care.  Observation and understanding of 
the reason behind the behaviors of older persons with dementia should ensure that proper management could be 
developed (Holroyd, 2004).  

( 7)  Religious support session: This individual health counseling focused on individual preferences and 
beliefs  when they felt hopeless, upset, and exhausted. In this study, most caregivers were Buddhists and who 
believed in the Law of Karma.  Buddhism in fact provided directions for a happy life that could be achieved by 
practicing mindfulness or positive concentration, meditation, prayer, peace, and forgiveness.  The contents in this 
session were composed of empowerment and sharing intense feelings about caregiving and illnesses, as well as 
discussion of ways to deal with negative feelings, sharing religious beliefs,  and exploration of values and beliefs 
that may affect to care older persons with dementia.    

(8) Termination session: the final individual health counseling session focused on reviews of previous 
sessions and planning of follow-ups with compassionate relationships and, polite human interactions.  The contents 
of this session consisted of: evaluation of learning experiences, goal achievement, continue  of individual support 
after completion of the intervention, and discussion of utilization of available resources in caring for older persons 
with dementia.  

2.12 Summary of literature review 

 To summarize the literature review, the literature review has shed light on the impact of dementia on 
both older persons with dementia and their caregivers who could suffer from behavioral and psychological 
symptoms of older persons with dementia with a prolonged period of the disease.  In order to enhance resilience 
and prepare caregivers, it is vital to help them handle with the caregivers’ role at home. The literature review has 
clearly provided evidence that the multi-component counseling program is effective as it is developed with the 
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theoretical support of the resilience theory of Davis (1999) that is based on the six components of resilience. 
Therefore, the multi-component counseling program is considered a pattern of individual health counseling that 
can lead to enhancement of caregivers’ competence. However, the literature review related to studies of the 
development of multi-component counseling programs with a specific focus on caregivers of older persons with 
dementia has indicated that there is limited research literature available. Therefore, this study was conducted in 
order to develop and examine the short- term effects of a multi-component counseling program for caregivers of 
older persons with dementia in the Thai context.     
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CHAPTER 3: METHODOLOGY 

This present study was a research and development study which aimed to investigate resilience 
enhancement in caregivers of older persons with dementia. The methodology of this study was divided into four 
phases.  The first phase was program development: the multi-component counseling program included a review 
of literature and research, establishment of the domains structure of the program, evaluation of the quality of the 
program, and program revision. The second phase was the examination of the short- term effects of the eight weeks 
multi-component counseling program on resilience of the participants in the intervention group who were primary 
caregivers of older persons with dementia.  The third phase was scale development: The Caregivers Resilience Scale 
(CRS) including thee exploration of the concepts of resilience and specification of the domains of caregivers’ 
resilience, formatting the Caregivers Resilience Scale (CRS), and psychometric evaluation. Finally, the fourth phase 
focused on evaluation of validity and reliability of the Caregiver Resilience Scale (CRS).  Ethical considerations were 
also addressed in Phases 1-4 of the study.  

 

3.1 Phase 1:  Program development:  The multi-component counseling program  

The procedures of program development is illustrated in Figure 4.      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 4: Procedures of program development 

The first phase of the study was program development for caregivers of older persons with dementia. 
There were four steps involved in program development: review of literature and research, establishment of the 
domains structure of the program, evaluation of the quality of the program, and evaluation of the short- term effect 
of the program, which can be described as follows:   
 

3.1.1 Step 1: Review of literature and research 

The literature review in this step was done with online search of the medical databases   including 
MEDLINE (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), CINAHL, ProQuest, ScienceDirect, MedConsult, and PsycINFO.  The 

Establishment of the domains structure of the program 

Review of literature and research 

Evaluation of quality of the program and program revision 
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keywords used in the search for clinical significance were a combination of technical terms or their synonyms 
including “caregiver,” “dementia,” “ caregiving,” “ caregivers burden,” “caregivers intervention,” and “effects of 
dementia,” which were combined with terms related to caregivers interventions including “psycho-educational 
interventions,” “education,” “ support,” “individual counseling,” and “training.” The literature selected in the 
search was published between 2008 and 2013 or previously. The search excluded respite care, and only the 
literature published in English was included.  
 According to the synthesis of the selected research literature, the Multi-component Counseling Programs 
were more effective than other caregivers’ interventions. Therefore, the Multi-component Counseling Program was 
developed by the researcher of the present study. 
 

3.1.2 Step2:  Establishment of the domains structure of the Multi-component 
Counseling Program 

 The aim of this step was to specify the domains structure of the multi-component counseling program. 
The Resilience theory of (Davis, 1999) and the data collected from an exploration of caregivers’ resilience were 
used as a guideline for establishing the domains structure of the program. The domains structure of the program 
consisted of six domains as follows: physical competence, relationship competence, emotional competence, moral 
competence, cognitive competence, and spiritual competence. Moreover, the program was structured based on 
Semantic Model which uses language to describe and show association of multi-component interventions (Keeves, 
1997). In brief, the structure of the program was composed of the title, duration, objectives, contents, procedures, 
and evaluation.  
 Program intervention was considered a multi-component intervention with an aim to enhance resilience 
in caregivers of older persons with dementia. The program was composed of eight sessions which presented 
information, education, and support, and the interventions topics were as follows: session one: – engagement, 
session two: – promoting self-care, session three: – communication skill training, session four: – relaxation technique, 
session five: – managing physical care, session six: – managing skill training, session seven: – religious support, and 
session eight: – termination. Each of the sessions lasted approximately, 45 minutes to 1one hour. These sessions 
provided necessary interventions to enable caregivers to successfully cope with their caregivers’ role. The Multi-
component Counseling Program was conducted eight sessions which 45 minutes to one hour per session. Each 
session of the program emphasized sharing experiences, support, learning principles of modeling, role playing, 
practice and feedback, and homework assignments, all of which were believed to help develop skills effectively 
skills effectively skills effectively (Bandura, 1977). The intervention of each session is described as follows:  

Session 1: Engagement  
The engagement session was composed of establishing trust and rapport based on the goals and 

objectives previously specified. The activities of the engagement session were the following:  
a. Orientation about the program and establishment of trust, acceptance, objectives, rules, and 

individual accountabilities.   
b.  Education about dementia and, its effects on elderly persons, caregivers, and family caregivers, 

as well as its social stigma, and a guideline on problem-s solving.  
c. Evaluation with the Intervention Record Form (Appendix G) and end of the individual sessions   
Session 2: Promoting self-care  
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The session on promoting self-care focused on self-care enhancement based on the context of individual 
caregivers’ usual life style.  The activities of the self-care enhancement session were the following:  

a.  Sharing experiences about self-care promotion for usual life style 
b. Provision of knowledge of good health including healthy food, exercise, physical check-up, 

sleep, and health behavioral adaptation.  
c. Evaluation with the Intervention Record Form (Appendix G) and end of the individual session 
Session 3: Communication skill training  
The communication skill training session focused on using speech and body language by sharing 

experiences, giving support by providing knowledge of communication techniques, role- playing, practice, and 
feedback. The activities of the communication skill training session were as follows:  

a. Promoting caregivers’ insights by sharing experiences with communication for usual care. 
b. Promoting caregivers’ insight by sharing experiences with communication with older persons 

with dementia.  
c. Provision of support in the form of knowledge about speech and body language communication 

techniques. 
d. Discussion of case studies and role- plays on speech and body language communication with 

older persons with dementia. 
e. Evaluation with the Intervention Record Form (Appendix G) and end of the individual session  
Session 4: Relaxation technique  
The relaxation technique session focused on the use of five techniques to changes one’ thinking by 

sharing experiences, giving support with provision of knowledge, and homework assignments. The activities of the 
relaxation technique session were as follows: 

a. Promoting caregivers’ insight by sharing experiences with relaxation techniques. 
b.  Providing knowledge about five techniques to changes one’s thinking 
c. Giving homework assignments for practice of the five techniques to changes one’s thinking 
d. Evaluation with the Intervention Record Form (Appendix G) and end of the individual session. 
Session 5: Managing physical care  
The managing physical care session was related to physical care enhancement for older persons with 

dementia. The session emphasized Activities of Daily Living (ADL) and Instrumental Activities of Daily Living (IADL) 
and involved sharing experiences, giving support with provision of knowledge, and giving homework assignments.   
The activities of the managing physical care session were the following:  

a. Promoting caregivers’ insight by sharing experiences with practice of care of ADL and IADL 
b.  Providing knowledge about care of Activities of Daily Living (ADL) and Instrumental Activities of 

Daily Living (IADL). 
c. Using case studies and role- plays to exemplify how appropriate care could be implemented. 
d.  Giving homework assignments for practice of care on a daily basis. 
e. Evaluation with the Intervention Record Form (Appendix G) and end of the individual session. 
Session 6: Managing skills training  
The managing skills training session focused on problem solving skills to manage Behavioral and 

Psychological Disorder (BPSD) by sharing experiences, providing knowledge, using case studies, and giving homework 
assignments.  The activities of the managing skill training session were as follows: 
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a. Promoting caregivers’ insight by sharing experiences with problem solving skills to manage 
Behavioral and Psychological Disorder (BPSD). 

b. Providing knowledge about problem-s solving skills to manage Behavioral and Psychological 
Disorder (BPSD). 

c. Using case studies and role- plays to exemplify how appropriate care could be implemented  
d. Giving homework assignments for practice of care on a daily basis 
e. Evaluation with the Intervention Record Form (Appendix G) and end of the individual session. 

 Session 7: Religious support  
The religious support session focused on restoring and maintaining balance of the mind by sharing 

experiences, providing knowledge, using case studies, and giving homework assignments.  The activities of the 
religious support session were as follows: 

a.  Promoting caregivers’ insight by sharing experiences based on personal beliefs in   fate, power 
of praying, merit making, and forgiveness depend on individual belief. 

b. Providing knowledge about balance of the mind including loving, kindness, compassion, 
politeness, and humanized care. 

c. Giving support for participation in religious activities or ceremonies.  
d. Giving homework assignments for practice  
e. Evaluation with the Intervention Record Form (Appendix G) and end of the individual session. 

 Session 8: Termination session 
The termination session consisted of review, plan for follow-ups, and ability to cope with the caregivers’ 

role and continuation of care.  The activities of the termination session were as follows: 
a. Review of the knowledge learned from every session previously conducted 
b. Discussion of the feelings, and benefits of continuation of care in the future. 
c. Evaluation of knowledge and giving support in the form of health counseling after completion 

of the intervention 
d. Explanation of post- intervention and follow-up at one month and , three months. 
e. Evaluation with the Intervention Record Form (Appendix G), end of the individual session, and 

making appointments for a one month, and a three-month follow up.  
 

3.1.3 Step 3: Evaluation of the quality of the program 

Validity  
 The evaluation criteria determine the quality of the program included congruence between six domains 
for resilience enhancement interventions support; correlation between concepts, objectives, procedures, and 
evaluation; and appropriateness and feasibility of program implementation. The quality of the program was 
validated by three experts. All three’ experts had expertise working with psychiatric patients.  Two were,  
psychiatrists who had specialization in geriatric psychiatry, and one was a psychologist with specialization in 
psychology and with experience related to program counseling. These experts examined the program in terms of 
accuracy, language use, and internal consistency with definitions of terms. The validation form for content validity 
required the three experts to give their opinions and comments on the relevancy and clarity of the contents by 
giving professional scores using a three- point rating scale (-1 = not relevant, 0 = somewhat relevant, and 1 = quite 
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relevant).  The three experts were contacted through administrative staffs at the Department of Psychiatry, Faculty 
of Medicine, Chulalongkorn University, after which the program was sent directly to each of the experts.  After, the 
three experts had examined the multi-component counseling program,  they analyzed the program and completed 
the Content Validity Index (CVI). The CVI of = 0.5 or higher indicated that the program was valid.  Subsequently, the 
program was revised and improved by the researcher based on the comments and recommendations of the experts.  
 In the revision process, the engagement session included an overview about dementia, and the promoting 
self-care session shifted its focus to prevention of non-communicable diseases (NCD).  In addition, in the 
communication skill session, the contents of selected case studies were revised for a role- play activity ensure 
effective communication skill development. Furthermore, in the relaxation technique session, the interventions 
were revised, and the focus was shifted from traditional or basic interventions to rethinking or changing one’ ideas.  
Also, the managing physical care session was revised using the usual guideline on care of ADL and IADL, and the 
contents of the managing skill training session were changed, with an addition of a guideline on problem-solving 
and a revision of the contents of a case study to suit were revised for the role- playing and to ensure effective 
management. Finally, in the religious support session, the interventions were revised and the focus was instead 
placed on flexible and individual beliefs.  
Reliability 
 The pilot study of the program was conducted with three primary caregivers of older persons with 
dementia in order to confirm that the program was feasible to implement in an actual clinical setting.  The results 
of the pilot study revealed that sessions 5 and 6 of the program were rather time- consuming, taking more than 
one hour as planned. As a result, session 5 and session 6 were revised and the session contents were re-organized, 
particularly specific significant symptoms that caregivers felt that they caused more hardship, problems, or burden 
to them. After the revision was completed, the program was tried out in Phase 2.  
 

3.2 Phase 2: Try-out and evaluation of the program  

In this phase, the study design, participants and setting, instruments, data collection, and data analysis 
are described as follows:  
Study design 
 The study design in this phase was a quasi-experiment, with a two- group pre-test, post-test, and repeated 
measures design. The participants were purposively assigned into the intervention and control groups.  The Caregiver 
Resilience Scale (CRS) was used to measure caregivers’ resilience before the intervention (T1), at one month after 
the intervention (T2), and at the three- month follow-up (T3).  The study design is illustrated below.  
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       Intervention  O1i X O2i O3i  
 
 PA           
  
       Control  O1c X O2c O3c           

 
 PA = purposive assignment to allocate participants in intervention and control group  
 X = the multi-component counseling program 
 O1i   O1c   = resilience scores before treatment 
 O2i   O2c  =   resilience scores before treatment and one month after treatment 
 O3i  O3c =  resilience scores at three month follow-up  
 

3.2.1 Variables 

 The study variables were composed of the independent, dependent, and controlled variables. The 
independent variable of this study was the multi-component counseling program.  The dependent variable was 
resilience scores.  

3.2.2 Research setting 

The research setting was the Memory Clinic and Neurological Clinic at the Out-Patient Department of 
Suratthani Hospital located in, Suratthani Province, Thailand, which has the responsibility of taking care of dementia 
patients in the upper southern area of Thailand.  Suratthani Hospital is 800 beds tertiary hospital and it is a teaching 
hospital and central referral hospital in the upper southern region of Thailand. It is full of in service hospital 
treatments include surgical, medical, orthopedic, pediatric, obstetric, gynecologic, oncologic, neurology, 
cardiovascular and Thoracic, and neurological.  
 In 2011, 2012, and 2013 the total number of older persons with dementia at Memory clinic and 
Neurological Clinic in Out-Patient Department were 907, 945, and 972 respectively ( Suratthani Hospital Statistics, 
2013).  

3.2.3 Population and sample 

 The target population consisted of primary caregivers of older persons who had been diagnosed with 
mild to moderate dementia or any subtypes of dementia and who had sought treatment at the Memory Clinic and, 
Neurological Clinic of Suratthani Hospital from February 2014 to August 1014.  The participants were approached 
and informed of the study.  Written informed consent was obtained from those who verbally agreed to participate 
in the study (Appendix C).  

3.2.4 Sampling technique 

 The participants were recruited by means of purposive sampling of purposive sampling based on the 
inclusion criteria previously set as follows: 1) they were a primary caregivers who provided the majority of care to 
older persons with dementia for at least eight hours per day; 2) they were between 20 and 60 years of age; 3) they 
were primary caregivers of older persons with mild to moderate dementia who had been diagnosed by a 
neurologists; 4) they were able to speak and understand the Thai language; 5) they agreed to participate in the 
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study; 6) they were able to completely participate all eight sessions of the program; 7) they had their first experience 
of their caregivers’ role; 8) they had been providing care to older persons with dementia for at least six months; 9) 
they had been living with older persons with dementia for at least six months; and 10) they were living in Suratthani 
Province.  On the other hand, the exclusion criterion was the following: 1)  they received some kinds of treatment 
to control their mental illnesses including mood disorder and anxiety; 2) they had been hire caregivers.  

3.2.5 Sample size estimation 

 The study was a hypothesis testing, using the repeated measures statistics. In this study, the power 
analysis was used to determine the sample size needed to confirm the power to ensure validity with statistical 
conclusion. The sample size calculation was based on the power analysis for experimental research (Bausell R B, 
2006) with the desired standard power of 0.80 as the minimum acceptable power for the study. The level of 
significance was used to determine whether the findings rejected or supported the hypotheses. The minimum level 

of significance () was set at 0.05 in order to reduce the risk of Type  error, and the effect size was equal to 0.5 
(medium effect size), with an additional 20% for attrition. Therefore, the final sample size was 30 participants in 
each group, and the total number of participants of the study was 60.  
Instruments  
 The instruments used in this study could be divided into two categories: 1) intervention instruments and; 
2) data collection instruments, which could be described as follows:   

3.2.6 Intervention instruments 

 The multi-component counseling program was developed by the researcher. The program   was 
composed of eight sessions of the intervention: session one:  - engagement, session two: –promoting 
physical health, session three: –communication skill training, session four: – relaxation technique, session five: – 
managing physical care, session six: – managing skill   training, session seven: – religious support, and session eight: 
– termination, each of which lasted approximately 45 minutes to one hour.  
 The caregivers’ handbook for care of older persons with mild to moderate dementia was another 
intervention instrument. The contents of this handbook consisted of an overview of knowledge about dementia, 
care of ADL and IADL, and care of behavioral and psychological problems.  
Data collection instruments 
 The instruments utilized in data collection included the following: 1) The demographic data questionnaire; 
2) The clinical record form for demented elderly persons; and 3) The caregiver resilience scale (CRS), each of which 
could be explained below.  

1. demographic  data questionnaire (DDQ)  

The DDQ was developed by the researcher (Appendix B) for assessment of baseline demographic 
information of primary caregivers of older persons with dementia. This DDQ was composed of 12 items that elicited 
information regarding gender, age, education, occupation, religion, average family income, marital status, duration 
of caregiving per day, (hours), relationship with demented elderly persons, duration of the caregivers role (months), 
responsibility for care, and vacation.  

2. The clinical record from (CRF)  
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The CRF was developed by the researcher (Appendix B) to record baseline clinical characteristics of older 
persons with dementia.  The CRF was composed of 11 items that recorded information including gender, age, 
religion, marital status, diagnosis, duration of diagnosis with dementia or subtypes of dementia (months), 
comorbidity, psychological problems, behavioral problems, ADL, and IADL.  

3. The caregiver resilience scale (CRS)   

The CRS was a self-administered scale that was developed by the researcher  (Appendix D) to measure 
resilience in caregivers of older persons with dementia. There were 30 items arranged in a four-point 4 points Likert’ 
scale ranging from 0 to 3. The scoring criteria for positive statements were as follows: 0 = not true, 1 = sometimes 
true, 2 = frequently true,  and 3 = mostly true. On the contrary, the criteria for negative statements were as follows: 
0 = mostly true, 1 = frequently true, 2 = sometimes true, and 3 = not true.  The possible total scores ranged from 
0 to -90 points. The rating on the CRS scale was based on   caregivers’ perception as verbally reported by them. 
The periods of time for clinical interview was 20-30 minutes. A high score on the CRS indicated a greater level of 
resilience.  

4. The Mini-Mental State Examination Thai 2002  (MMSE – Thai 2002)  

The MMSE-Thai 2002 was developed by the Institute of Geriatric Medicine, Department of Medical 
Services, Ministry of Public Health (Appendix E). The validity and reliability of the instrument when used with the 
Thai population had already been identified. The MMSE-Thai 2002 is used to assess severity of dementia, and the 
MMSE- Thai 2002 has to be administered by clinical nurses, clinical nurse managers, or clinical registered nurses. 
The MMSE- Thai 2002 is recognized as a standard tool to measure memory and cognitive ability in clinical practice.  

The cut-off points of the MMSE-Thai 2002 were described as follows: 1) when used with the elderly 

persons who were illiterate, the cut-off score was  14, 2) when used with the elderly persons who completed 

primary education, the cut-off score was   17, and 3) when used with the  elderly persons who had higher than 

primary education, the cut-off score was  22.   
A cut-off point of MMSE-Thai 2002 were described as follows: 1) elderly who had illiteracy a cut-off score 

 14, 2)  elderly who had education in primary school a cut-off score  17, and 3)  elderly who had education 

higher than primary school a cut-off score  22. Criterion for mild to moderate dementia considers MMSE score 14 
– 25. The criteria for diagnosis of mild to moderate dementia using the MMSE were the scores of 14 to –25 points.        

5. Activities of Daily Living (Barthel ADL)  

The Barthel ADL is generally recognized as a standard tool to assess functional ability of activities of daily 
living in older persons with dementia (Appendix E). It is usually administered by clinical nurses, clinical nurse 
managers, or clinical registered nurses. It is used to determine the severity of dementia, and the information is 
generally reported by primary caregivers of the patients.  In this study, the ADL was composed of ten domains 
totaling 30 items, and the scores for each item ranged from 0 to – 3 points. As for interpretation of total scores, 
the scores of 0 to -4 points referred to totally dependence, the scores of 5 -8 points referred to  severe dependence, 
the scores of 9-11 points referred to  moderately severe dependence, and the scores of 12+ points referred to 
mildly severe dependence.  

6. The Chula IADL Index  
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The Chula IADL Index is used to assess functional ability of instrumental activities of daily living in older 
persons with dementia (Appendix E). The instrument generally helps determine the severity of dementia based on 
the information reported by primary caregivers of the patients. The IADL was composed of five domains, totaling 
14 items.   The scores for each item ranged from 0 –to 3 points.  As for interpretation of scores, the scores of 0 -2 
points referred to very low initial scores and total dependence, the scores of 3 -5 points referred to low initial 
scores and severe dependence, the scores of 6 -8 points referred to intermediate initial score and moderately 
severe independence, and the scores of 9+ points referred to initial high and mildly severe dependence. 

3.2.7 Data collection procedure 

 The data collection procedure could be divided into the preparation phase and the intervention phase 
as described as follows: 
Preparation phase 
 After approval was granted by the Institutional Review Board on Research Involving Human Research 
Subjects, Health Science Group, Chulalongkorn University (COA No. 063/2557) and the Ethics Committee of 
Suratthani Hospital ( Appendix A and Appendix B)  the pilot study was conducted with three 3 caregivers of older 
persons with dementia. The aim of the pilot study was to evaluate the feasibility. The aim of the pilot study was 
to evaluate the feasibility of implementation, reliability, and validity of the program. The participants who met the 
inclusion criteria were requested to participate in the program from 8: am. to 03:30 pm. Before, data collection 
commenced, the research assistants were oriented and receiving training on how to use the program with the 
researcher in order to ensure their understanding and ability to implement the program. The research assistants 
were geriatric nurses who had been trained in Gerontological Nursing and had experience providing nursing care to 
demented elderly persons.  The instructions for the nurses who were research assistants included the process of 
participant recruitment, administration of the instruments, and acquisition of the participants’ informed consent. 
Then, the researcher   approached  the head nurse of the Out-patient Clinic of the Internal Medicine Department, 
Suratthani Hospital, in order to explain the objectives and the process of the study.  

3.2.8 Intervention phase  

The procedures involved in the intervention phase were as follows: 
1. All participants who met the inclusion criteria (n = 60) were asked to participate in this study. The study objectives 
and, data collection procedures were explained to them, and they were given the opportunity to ask questions in 
order to clarify their doubts. 
2. After that 60 participants agreed to participate in this study, they were asked to sign the informed consent form 
before participating in the study. They were assured that they had the rights to withdraw from the study at any 
time if they wished without any effects on the treatments and care the patients would receive from the hospital. 
3. To avoid the intervention (exposure) bias such as contamination and co-intervention effect that may have 
occurred when the participants intervention group and control groups shared the information, the participants in 
the control group (n = 30) were asked to complete the Caregiver Resilience Scale (CRS) to obtain the baseline data 
(T1) before data collection was conducted with the participants in the intervention group (n = 30).  The participants 
in the control group received only usual care from the hospital.  
4. The CRS was administered by the research assistants to measure resilience in caregivers. Data were collected at 
three points of times: before to interventions (T1), within one month after completion of the eight-week individual 
sessions (T2), and at the three-month follow up (T3).  
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Figure 5: Process of the data collection in the intervention phase 

 

Assessing resilience at one month and three months after completing the 
program 

60 primary caregivers of older persons with 
dementia who met the inclusion criteria 

Intervention group (n=30) 
Baseline assessment 
Caregiver Resilience Scale 
 

Control group (n=30)   
Baseline assessment 
Caregiver Resilience Scale 

 
Multi-component Counseling Program 
1. Engagement 
2. Promoting self-care 
3. Communication skill training 
4. Relaxation technique 
5. Managing physical care  
6. Managing skill training 
7. Religious support 
8. Termination  
 

Usual care  
1. Asking caregivers about the 
symptoms of demented elderly 
persons 
2. Providing knowledge with a focus 
on the symptoms  
3. Promoting physical care of daily 
living 
3. Preparing patients before seeing 
the doctor 
4. Giving information about the next 
appointment  
5. Providing knowledge about signs 
and symptoms that required seeing 
before the doctor before the next  
appointment.    
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The intervention group 
1. The intervention group participated in the multi- component counseling program which consisted of eight 
sessions, each of which lasted   and approximately 45 minutes to 1one hour per session. The program was 
conducted with six to eight individual health counseling participants per day on Friday and Saturday, from 08:00 
a.m. to 12:00 p.m. and 01:00 p.m. to 04:00 p.m.  
2. The post-test (T2) was conducted at about one month later.  The participants in the intervention group 
were asked to do the post-test after completion of the eight-week sessions, and the participants in the control 
group were asked to complete the Caregiver Resilience Scale (CRS). 
3. The follow- up (T3) was carried out three months after the end of the program. All participants in the 
intervention group and the control group were asked to complete the Caregiver Resilience Scale (CRS), lasting 
approximately 30 to – 40 minutes.  
The control group 
 The participants in the control group received usual care by nurses working at the Neurological and 
Memory Clinic.  The usual care providing was were composed of health education about nursing care to promote 
the daily living care, environment care, sign and symptom progression, and follow- up. The CRS was administered 
to measure the control participants’ resilience at base line (T1), post-test (T2), and follow- up (T3) after they 
completed their participation in the study.   

3.2.9 Data Analysis  

Descriptive statistics including frequency distribution, percentage, range, mean, and standard deviation 
were used to describe the socio-demographics data. In addition, the independent t-test and Chi-square were used 
to analyze continuous and categorical variables to compare baseline (pre-test) data between the intervention group 
and the control group.  

Data of caregivers’ resilience were analyzed using repeated-measures analysis of variance (Repeated-
measures ANOVA).  Repeated-measures ANOVA were employed to examine the effects of the treatment by time 
and the patterns of change. Univariate assumption of the dependent variable was analyzed for normality and 
homogeneity of variance. The mean scores of resilience of caregivers obtained during the pre-test, post-test, and 
follow- up were compared with the F-test with Two-way Repeated Measure ANOVA. In addition, the mean scores 
of each component of resilience of caregivers in the experiment group and the control group were compared with 
three- factor mixed ANOVA.   Finally, the mean scores of resilience of the caregivers in the intervention group 
obtained from the pre-test, post-test, and follow- up were compared with One-way Repeated Measure ANOVA.  
Summary 
 A quasi experiment was conducted to test and evaluate the short- term effects of multi-component 
counseling program. The participants were recruited in this study by means of purposive sampling based on the 
inclusion criteria. The intervention group received the program which consisted of eight individual sessions, whereas 
the control group received usual care by clinical nurses. All of the data collected in this study were analyzed using 
Repeated Measure ANOVA to analyze the resilience scores in each domain in the intervention group and the control 
group.  
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3.3 Phase 3:   Scale development: The Caregiver Resilience Scale (CRS) 

This phase was the development of the resilience scale for caregivers of older persons with dementia. 
There were two steps in the development of the resilience scale: exploring the resilience concept and specifying 
the domains of caregivers’ resilience, formatting the Caregiver Resilience Scale (CRS), including psychometric 
evaluation, all of which are described below:  

3.3.1 Step 1:  Exploring the resilience concept and specifying the domains of 
caregivers’ resilience 

At present, the concept of resilience of caregivers has not been comprehensively explored in Thailand. 
Therefore, the pre-specific domain of the Caregiver Resilience Scale (CRS) was determined by using the method of 
concept analysis from the literature review and exploration of caregivers’ resilience (Davis, 1999); (Grotberg, 1999); 
(Reivich, 2002); (Gunnestad, 2006); (Lester, 2006); (Roland, 2006); (Al. Siebert, 2007e); (Al. Siebert, 2007f).  In the end, 
the Resilience Theory of (Davis, 1999) was used as a guideline in this study. Then, a qualitative approach was 
conducted by means of a semi-structured interview in order to confirm the pre-specified structure of caregivers’ 
resilience and congruence with Thai caregivers’ context.  The study design, sample and setting, instrumentation, 
data collection, and data analysis are described as follows:  

Study design 

A cross- sectional survey was used to explore the resilience situation among primary caregivers of older 
persons with dementia. 
Sample and setting 

The participants of the study were caregivers of older persons with dementia who sought treatment at 
the Memory Clinic and Neurological Clinic of Suratthani Hospital. The sample was purposively   selected based on 
the specified   inclusion   criteria: 1) they were primary caregivers of older persons who were diagnosed with mild 
to moderate dementia or any subtype of dementia; 2) they were between 20 and -60 years old; 3) they were able 
to communicate in the Thai language; and 4) they were willing to participate in this study.  Sample size estimation 
was conducted based on the formula proposed by (Polit, 1999) that at least ten participants were needed to collect 
qualitative data.   
Instrumentation 

The instrument was developed by the researcher. According to (Wassman, 2012) conducted with 
qualitative research is undertaken to examine the experiences of caregivers caring for loved ones with dementia. 
The aim of this stage was to construct interview questions that were appropriate for investigation of caregivers’ 
resilience.  

In the end, the open-ended questionnaire for the semi-structured interview was composed of three 
questions: 1) What are the impacts from caring for older persons with dementia and how do you do it?, 2) Please 
explain activities that you do when you are caring for older persons with dementia, and 3) What are the problems 
that you face while caring for older persons with dementia and what do you do with these problems? 
Data collection 

The researcher contacted the prospective participants directly at the Memory Clinic and Neurological 
Clinic to determine if they met the inclusion criteria. The prospective participant who met the inclusion criteria was 
received information before they were asked to sign the informed consent form, and then the face-to-face interview 
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was conducted. The participants were asked were asked to respond to three open-ended questions, which took 
approximately 20-30 minutes. In cases there were distractions such as loud noises in the environment or there was 
no private space for interviews, a room would be reserved at the Medical Library.  The data were recorded by 
means of note- taking and tape- recording.  
Data analysis 

All data gathered from the semi-structured interview were analyzed using content analysis (Kriffendorff, 
1986); (Waltz, 2005). The contents of the tape- recordings were categorized, identified for main ideas, and arranged 
into themes. In the end, the pre-specified caregivers’ resilience domains from a survey of caregivers’ resilience and 
from  extraction  from literature reviews resulted in six caregivers’ resilience domains as follows: physical 
competence, relationship competence, emotional competence, moral competence, cognitive competence, and 
spiritual competence, which were further subdivided into nine components of- physical self-care, communication 
with demented older persons, anger management, stress management, physical care (Activities of  Daily Living:  ADL  
and Instrument Activities of Daily Living: IADL) for older persons with dementia, medication administration for older 
persons with dementia, behavioral problems management, psychological problems management, and religious 
support.  
 

3.3.2 Step 2: Formatting the Caregiver Resilience Scale (CRS) 

The aim of this step was to create items to specify each domain derived in the first step, exploring the 
resilience concept and specifying the domains of caregivers’ resilience. The format of the Caregivers Resilience 
Scale (CRS) was drawn from existing medical data bases, which were searched for development of the resilience 
scale for caregivers of older persons with dementia including Cochrane database of systematic reviews, MEDLINE 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), ProQuest, ScienceDirect, MedConsult, and PsycINFO. When searching for 
clinical significance, a combination and synonyms of the following technical terms were used “caregiver,” 
“dementia,” and “resilience scale,” which were combined to the terms related to the resilience scale including 
“scale development,” “ resilience questionnaire,” “ resilience assessment,” “ resilience instrument,” “elderly,” “ 
older adult,” and “adult.” All of the literature selected was published between 2008 and 2013 or previously. The 
search involved only the research literature published in the English language only.     

 The domains and items of the Caregiver Resilience Scale developed by (Neil, 2001) was composed of 
one domain and 15 items, another one constructed by (Wagnild, 1993) was composed of 5five domains and 25 
items, and (Connor KM, 2003) called Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISE) was composed  of five domains 
and 25 items. All of these aforementioned scales were a five- point rating scale, with the response choices ranging 
from 0 to -4, as follows: 0 (not true at all), 1 (rarely true), 2 (sometimes true), 3 (often true), and 4 (true nearly all 
of the time). Based on the data from an exploration of the concept of caregivers’ resilience and the Resilience 
Theory of Davis (1999), the first draft of the Caregivers Resilience Scale (CRS) developed in the present study was 
composed of six domains and 36 items, which were as follows: physical competence (items 1- 6), relationship 
competence (items 7-12), emotional competence (items 13-18), moral competence (items 19 -25), cognitive 
competence (items 26 -31), and spiritual competence (items 32-36).  These 36 – items which were arranged in a 
4four-point  Likert’ Scale, with the response choices ranging from 0 (not true) to 3 (mostly true). The  scoring criteria  
for positive items were described as follows: 0 (not true), 1 (sometimes true), 2 (frequently True), and 3 (mostly 
true), while the scoring criteria for negative items were as follows: 0 (mostly true), 1 (frequently true), 2 (sometimes 
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true), and 3 (not true).  Possible total scores ranged from 0 to– 108 points, with higher scores indicating higher levels 
of caregivers’ resilience.  
 According to Jones and Kay (Jones, 1992) the 4 – four-point rating scale format can be used to avoid a 
neutral and ambivalent midpoint. Therefore, the four choices could decrease bias of answers because the mid-
point of odd numeric choices was frequently chosen. Finally, the first draft of the Caregiver Resilience Scale was 
formatted to measure the level of a sense of caregivers’ competence in caregiving of older persons with dementia. 
The first draft consisted of 36 items, all of which were completely developed in the first step. 
 

3.4 Phase 4: Examining validity and reliability of the Caregiver Resilience Scale (CRS) 

In this phase, the psychometric evaluation was adopted to evaluate the validity and reliability of the 
Caregiver Resilience Scale (CRS). This phase could be divided into three steps as follows: 1) content validity, 2) pre-
test, and 3) field test, which could be described as follows:  

3.4.1 Step 1:  Psychometric evaluation 

The aim of this step was to evaluate the validity and reliability of the Caregiver Resilience Scale.  There 
were three steps which consisted of: 1) content validity, 2) pre-test, and 3) field test, all of which are described as 
follows:  
Content validity 

3.4.1.1 Participants and setting 

The content validity was validated by three professionals who gave expert opinions related to internal 
consistency with definitions of terms. The three experts were responsible for psychiatric care services at the 
Department of Psychiatry, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University.  Two were a psychiatrists,  and one was 
a psychologist.  

3.4.1.2 Instrumentation 

 The content validity evaluation form was used so that the three experts could give their opinions on the 
relevancy and clarity of each item in the instrument. The contents validity evaluation from which were created for 
the experts to give their opinion on the relevancy and clarity of each item which was a three- point rating scale (-
1 = not relevant, 0 = somewhat relevant, and 1 = quite relevant) was used.  

3.4.1.3 Data collection 

The three experts were contacted through the administrative staffs at the Department of Psychiatry, 
Faculty of Medicine, Chulalongkorn University. Then, the instrument was sent directly to each of the experts who 
had agreed to participate in Step 1: content validity.  
Data analysis 

After the three experts examined the 36-items Caregiver Resilience Scale (CRS) (Draft 1), the redundant 
items were deleted based on the experts’ recommendation. The calculation of the content validity index (CVI) of 
the remaining 30 items of the Caregiver   Resilience Scale (CRS) was 0.78. The criterion for selection of items was 
IOC = 0.5 or higher. Therefore, the second draft of the Caregiver Resilience Scale (CRS) was considered valid. 
Pre-test 
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The procedures in this step are described including participants and setting, instrumentation, data 
collection, and data analysis as follows:  
Participants and setting 

According to (Polit, 1999) at least 30 subjects were needed to ensure appropriateness of pre-test. 
Therefore, 30 caregivers of older persons with dementia were recruited. The participants were primary caregivers of 
older persons who had been diagnosed with mild to moderate dementia or any subtype of dementia who had an 
appointment at the Neurological Clinic of Vachira Phuket Hospital. 

3.4.1.4 Instrumentation 

The instrument in the pre-test stage was the second draft of the Caregiver Resilience Scale (CRS). 

3.4.1.5 Data collection 

The researcher sent a letter issued by the College of Public Health Sciences to the Medical Director of 
Vachira Phuket Hospital, to ask for permission to conduct the pre-test. After permission was granted, the researcher 
recruited primary caregivers of older persons with dementia who met the inclusion criteria. All participants who 
met the inclusion criteria received explanation on objectives and, procedures of data collection, and were asked 
to sign the informed consent form before participating in this study.  Finally, the 30-item Caregiver Resilience Scale 
(CRS) were administered by the researcher.  
Data analysis 
 The data analysis was conducted to analyze internal consistency and item total correlations, as described 
below: 
 
Internal consistency 

According to (DeVellis, 1991), the relationship between items are logically connected to the relationship 
of items to the latent variables and high inter -item correlations means the item are measuring the same things. 
For this reason, internal consistency considers homogeneity of the items within the scale.  Chronbach’s alpha 
coefficient is generally used to determine internal consistency reliability.  In this study, alpha coefficient of the 
Caregivers Resilience Scale (CRS) was 0.87. The criterion for accepting the Chronbach’s  alpha coefficient which 

considered only α -– Coefficient is = 0.7 or higher. Therefore, the third draft of the Caregiver Resilience Scale (CRS) 
was considered acceptable. 
Item correlation analysis 

Item correlation was the statistical method that examines each item of an instrument for revision. In this 
step, the items were re-examined so that they could be revised, retained, or deleted as deemed appropriate. The 
item correlation was analyzed by means of alpha correlation. The correlations between items, and total items were 
considered so as to decide which items should be revised, retained, or deleted. Item correlation ranging from 0.56 
to – 0.87was considered acceptable.    
Field test  

The field test involved the use of factor analysis to evaluate the construct validity and to re-evaluate 
internal consistency and item correlation analysis. In this step, participants and setting, instrumentation, data 
collection, and data analysis are described as follows:   
Participants and setting  
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 The participants were primary caregivers of older persons diagnosed with mild to moderate dementia or 
any subtypes of dementia. The primary caregivers could be   the spouse, adult child, sibling, and / or relatives of 
the older persons with dementia who had an appointment at the Memory Clinic, Neurological Clinic, or Geriatric 
Clinic at Maharaj Nakhon Sri Thammarat Hospital. The participants were selected by means of purposive sampling 
according to the following inclusion criteria: 1) they were primary caregivers who provided the majority of care of 
older persons with dementia, 2) they were between aged 20 and -60 years of age, 3) they were able to speak and 
understand the Thai language, and 4) they agreed to participate in this study.  

The sample size was calculated based on the sample criteria of factor analysis.  According to (DeVellis, 
1991)  “using a large sample size for the factor analysis method was more stable than using a small sample size.” 
In addition, (BH., 2005)  indicated that the ratio of about five to ten subjects per item was adequate for a new 
psychometric evaluation of a newly developed instrument. Finally, there adequate for this step were 150 
participants in this step, which were considered adequate for this step.  
 
Instrumentation 
 The instruments for the field test were composed of two parts as follows: 1) the Demographic Data 
Questionnaire (DDQ) and 2) the third draft of the Caregivers Resilience Scale (CRS).     
Data collection procedure 

3.4.1.6 Preparation of the research assistants 

 After approval was granted by the Ethics Review Committee for Research Involving Human Research 
Subjects, Health Science Group, Chulalongkorn University (COA No. 063/2557), a letter was submitted to the Medical 
Director of Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital to request for co-operation in data collection. After that, the 
head nurse of the Internal Medicine Department was approached by the researcher in order to explain the study 
objectives and the process of data collection. Before data collection commenced, the research assistants were 
trained to ensure they had clear understanding of the method of individual semi-structured interviews required in 
the use of the Caregiver Resilience Scale.  Two research assistants at the Neurological clinic and Geriatric clinic were 
identified. They were a geriatric nurses who had previous training in Gerontological  Nursing and had experience in 
dementia care.  

3.4.1.7 Data collection 

All eligible subjects were approached individually by the principle investigator to explain the study 
objectives, the data collection procedures, and human right protection. After the participants agreed to participate 
in the study, they were asked to sign the informed consent from (Appendix C). Then a semi-structured interview 
was conducted by research assistants to completely collect the participants’ responses to each of the items in the 
instrument. During this process, the research assistants provided more information and clarification to the 
participants, if needed. Each individual semi-structured interview took approximately 30 to 40 minutes per case in 
order to obtain data from primary caregivers. Although the researcher visited the participants more than once, all 
data were collected by the research assistants.  



 
 

 

54 

3.4.1.8 Data analysis 

 In the field test, the data on caregiver resilience collected from all 150 primary caregivers were analyzed. 
The data analysis of primary caregivers’ demographic data, item analysis, internal consistency and Exploratory Factor 
Analysis (EFA) are described as follows:     
 
Primary caregivers’ demographic characteristics data 
 The demographic characteristics data elicited from the participants included their gender, age, educational 
level, occupation, marital status, financial support, relationship with older persons with dementia, duration as a 
caregivers (months), duration  of caregiving per day, responsibility for care and vacation from caregiving. The 
descriptive statistics of frequency, percentage, range, mean, and standard deviation were used to analyze primary 
caregivers’ demographic characteristics data.  
Internal consistency 

Cronbach’s alpha coefficient was used to estimate the internal consistency of the Caregiver Resilience 
Scale (CRS). An alpha coefficient of 0.7 or higher was considered acceptable for the newly developed instrument 
(Nunnally, 1994).   
Item correlation analysis 

Item correlation was analyzed in the second round of evaluation of factor analysis. In this step, 30 items 
of the Caregiver Resilience Scale (CRS) were retained because the items with a correlation of 0.3 were considered 
acceptable (Nunnally, 1994).   
Exploratory Factor Analysis (EFA)  

Exploratory Factor Analysis (EFA) was used to examine the number of domains and indicators of the 
Caregiver Resilience Scale (CRS) item set. Principle components and varimax methods were conducted to extract 
and rotate the components. According to (Waltz, 2005) “ a priori set criterion of items loading at 0.30 is the minimum 
that will be considered.” The rotate factors were interpreted by testing the items load at 0.30. The criteria in 
evaluating items were eigenvalues, scree plot, and percentage of variance, factor loading, and theoretical 
interpretability. Therefore, the scores from the participants were considered to extract and specify factors of the 
Caregiver Resilience Scale (CRS). Finally, the final draft of the Caregivers Resilience Scale (CRS) consisted of 30 items 
which could be categorized into six  factors.       

3.5 Protection of Human Subjects 

Protection of human subjects was sought from the Institutional Review Board (IRB), the Ethics Review 
Committee for Research Involving Human Research Subjects, Health Science Group, Chulalongkorn University (COA 
No. 063/2557), and the Ethics Committee of the two regional hospitals include Suratthani Hospital and, Maraj 
Nakhorn Srithammarat Hospital. The researcher contacted the directors of Suratthani Hospital, Maraj Nakhorn 
Srithammarat Hospital, and Vachira Phuket Hospital and heads nurses of the Out-Patient Departments at each 
hospital in order to obtain their permission to collect data in this study.  Protections of human subjects was assured 
by the use of two consent forms.    

The first Informed Consent Form (ICF) was used in the scale development phase to ensure the 
participants’ willingness to participate in the semi-structure interview and psychometric evaluation (pre-test and, 
field test).  
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The second Informed Consent Form (ICF) was used in the program development phase to ensure the 
participants’ willingness to participate in the program. 

The human rights of the study participants were respected in this study, and the participants’ freedom 
to withdraw from the study at any times was clearly stated. Moreover, Patients Information Sheet (PIS) was included 
in an overview of each phase of the study. The name and address as well as the title of the researcher, the research 
objectives, the methodology, the respect of the participants’ autonomy, and the assurance of voluntary 
participation were clarified. The participants who were willing to participate in the study were asked to signs the 
Informed Consent Form (ICF). The participants were assured that the data collected from them would be kept 
strictly confidential and would be reported only as group data.  
 
 
 
Summary 
 The CRS was developed from the domains based on resilience framework of Davis ( 1999) , a literature 
review and explored caregivers resilience in Thai primary caregivers. The psychometric evaluation was conducted 
to confirm reliability and validity of the CRS. The content validity was evaluated and the reliability was tested. The 
item analysis and EFA testing were evaluated for construct validity. 
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CHAPTER 4: RESULTS 

 
 This chapter presents the results of the study which aimed to examine 1) the short-term term effects of 
the eight-week multi-component counseling program, and 2) validity and reliability of the Caregivers Resilience 
Scale (CRS). The results of this study are presented as follows:  
 

4.1 Results of examination of the short- term effects of the program  

4.1.1 Part 1: Feeling, thoughts, and behaviors in each session of the participants in 
the intervention group 

 
Session one: engagement 
After the researcher finished building the relationship with program participants, the overview of the 

disease, goals, time, place, benefits, and activities during participation in the program was given. The researcher 
gave the participants the opportunity to express their feelings from caring for older persons with dementia in order 
to raise their awareness and offer support to help them for handle their caregivers’ role.  

Evaluation: All of the participants have correct understanding and ideas, and they accepted and agreed 
to participate in the program, as one of them stated:  

Mrs. A “when my relatives said that I had to care for  my mother because I was the one who lived with 
her, I felt that it was a hardship and I had  fear because I was  not experienced. However, I thought, I 
could do it for my mother even though sometimes I felt it was hard.”  
Another daughter caregiver described her fear and uncertainty related to caregiving of older persons with 

dementia:  
The fear of the unknown and uncertainty about what was’ going to happen next was great.  I had to 
learn to pick up on it quickly enough so she's not in danger or she won’t wander from home and get 
lost. No, but I'm worried about it.  And then it terms of health it's just like when you have little kids and 
you're the mom who is trying to keep everybody alive.  Well, I'm still doing that.”  

 Similarly, another caregiver described the confusion she felt when trying to understand how AD had 
affected her mother:  

So, sometimes I do think that she knows what she’s doing or where she is or what’s going on with her.  
And then by the same token, something else will happen and then I’ll realize that, oh no!  So, it’s a 
little bit confusing.  You don’t really know where the truth begins and where something else ends, or 
whatever. 
A similar sentiment was expressed by one daughter who added:  
I just felt like I didn’t handle that very well, so that was a real bad thing.  That kind of bothered me.  
And when she first came home from the hospital, not knowing that the head wasn’t allowing the body 
to get up, she sat in that bathroom all night long.    
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This daughter, possibly experiencing compassion fatigue, expressed her hopelessness, anger, and 
frustration saying:  

It upset me, the disease the horrible disease.  I don’t know.  When I’m bathing her, I don’t have time to 
think about anything else, to tell you the truth.  But when I do think about it, I hate it.  I hate that 
disease.  And normally I don’t hate things or people easily, but I hate that disease. I hate it. And I would 
do anything if I could help to find a cure for it.  
 
Session two: promoting self-care   
Thirty primary caregivers are not eating healthy food because they were preparing meals not only for 

themselves but also for others.  They said that “Low fat, low sodium, and low sugar dishes are not delicious and 
other people in my family do not want to eat them. When I drink these drinks, I also feel refreshed.”   

Moreover, these caregivers tended to drink more soft drinks, iced milk coffee, iced milk tea, iced tea, iced 
black coffee, and coffee than water, and they usually exercised by doing household chores, and gardening. They 
slept less than six to eight hours per day. For example, Mrs. A said that, “the elderly person sleep less at night and 
sleep a lot during the day.” It is also worth noting that all of the caregivers did not have regular physical check- 
ups because they thought they were healthy. Another reason was the time it required, as one of them explained, 
“It is very difficult and time-consuming when going to the hospital.”  

Evaluation: After the researcher’s give knowledge dissemination, the caregivers were able to develop 
correct understanding and ideas, and they also shared their experiences giving care to older persons with dementia.  

Recommendation: It was a benefit session, but it required some practices.  
 
Session three: communication skill training 
All of the caregivers shared their experience about communication problems including repetitive 

sentences, and verbal bossiness. They tried to make use of different communication strategies with older persons 
with dementia including use of verbal language and body language. After the caregivers received teaching on 
communication techniques from the researcher and research assistant, role- playing was conducted with caregivers. 
Moreover, homework assignment was used to give them a chance to have extra practice at home.  The caregivers 
were informed that they should note problems that occurred while they were practicing these communication 
techniques so that training and practice could be subsequently organized to ensure effective communication.  

Evaluation: All of the caregivers developed correct understanding and ideas, and they had commitment 
to practice communication techniques.  They explained that “initial practice was very difficult, but after I had 
practiced them frequently, it became easier to learn and apply.”   

Recommendation: There should be less time for participate in program as the participants only needed 
to practice specific skills for effective communication in the program.  

 
Session four: relaxation technique  
All of the caregivers discussed the effects of caring for older persons with dementia.  They experienced 

anxiety, stress, and anger.  Furthermore, they were worried about their caregiving, especially the possibility that 
they might die before the elderly person.  One of them expressed their concern, “I think my mother is not better.  
Sometimes when I am angry I abuse her or I isolate myself.” It was discovered that some caregivers sought advice 
for the problems from their relatives or neighbors, but they thought that these people could not support them. 
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However, after they had practiced the five techniques for changing one’s thinking, they felt that their anger, stress, 
and anxiety decreased.  

Evaluation: The caregivers were able to develop the right thinking and understanding. For example, one 
of them stated that, “it is easy to practice and it is different from the previous technique.  I practice it when I feel 
angry, anxious, or stressed, for three to four times per day.” As a result, the abuse or violence between the 
caregivers and the older persons with dementia subsided.  

 
Session five: managing physical care 
Nearly all of the caregivers provided complete assistance for Activities of Daily Living (ADLs) and 

Instrumental Activities of Daily Living (IADLs) including bathing, preparing meals, and taking care of financial issues. 
One of the caregivers described that “it is time- consuming, unsafe, and full of mistakes.   I do not take the elderly 
person outside the house because I am afraid that they may get lost.” In addition, the caregiver had to prepare 
the medication for older persons with dementia, including daily doses and medication meals. It was possible that 
doing this could be problematic.  For instance, older persons with dementia did not cooperate.  They kept the 
medication pills in mouth and spit them out later. Besides this, the caregivers had to take older persons with 
dementia to see the doctor when they had a follow-up appointment because they were afraid that they disease 
may progress. The study results showed that in this study there were six caregivers who allowed the older persons 
with dementia to perform ADLs and IADLs by themselves under the supervision of the caregivers who provided 
only partial assistance. Also, there were five caregivers who took older persons with dementia out for a walk in the 
park so that they could meet their friends.  

Evaluation: All of the caregivers developed correct understanding, thinking, and practices of care of ADLs 
and IADLs for older persons with dementia. 

Recommendation: The session could be conducted with more time because there were many problems 
from care of ADLs and  IADLs of elderly persons with dementia, particularly medication administration because 
many elderly persons had to take multiple drugs. In addition, a specific program session on care of ADLs and IADLs, 
including medication administration, should be organized.        
  
 Session six:  managing skill training 
 All of the caregivers discussed psychological problems of older persons with dementia including 
misperception, paranoid delusion, depression, apathy, restlessness, and moodiness. Psychological problems also 
included wandering, general restlessness, repetitive mannerisms, hiding things, pacing, negativism, constant requests 
for attention, screaming, cursing, and making strange noises. The caregivers’ solutions to behavioral problems were 
shouting back, scolding, occasion use of violence or abuse, leaving theme alone, and closing the door, while the 
common solutions to psychological problems were leaving older persons with dementia alone and shouting back 
at them.  The researcher gave the caregivers the opportunity to share their experiences and provided training to 
identify and practice ways to manage behavioral and psychological problems using role- playing, case studies, and 
the ABC technique. All of the caregivers agreed to practice these techniques at home. The results from the 
caregivers’ report included the following, “It occurred immediately and I was unable to observe this behavior or 
emotion cause of the stimulation.  It occurred one to two times per day and three to four days per week, but with 
a varying time and duration. However, I think it depends on time and experience, but I am now confident that I 
can handle it.”  
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 Evaluation: All of the caregivers were able to develop correct understanding, and thinking concerning 
behavioral and psychological problems of older persons with dementia.  
 Recommendation: There should be less time and a special program session on managing skill training.  
  
 Session seven: religious support 
 Caregivers of older persons with dementia usually had religious practices based on their religion, 
Buddhism and Islam, including worship of the Allah’s, kindness, praying, making, merit, and belief fate. For example, 
one shared their religious belief stating, “I feel secure, patient, mindful, and concentrated.  After I have participated 
in the program, I think the program   supported my religious practices and my belief in doing good deeds.” 
Moreover, the caregivers explained that it was easy to practice and flexible. Sometimes, they could even do it with 
the older persons with dementia.  
 Evaluation: All of the caregivers were satisfied with the program session. The session could be finished 
with less time than earlier planned.  
  
  

Session eight: termination  
 All of the caregivers had a chance to review the previous sessions, as well as contemplate the 
understanding, ideas, and practices they had developed. One caregiver confirmed the benefits of the program, 
pointing out, “the goals of the program were achieved the benefits of the program could be perceived.”  
 Evaluation: The caregivers were satisfied with their participation in the program and cooperated 
with the follow-ups conducted at one month and three months after completing the eight sessions of the program. 
They were informed that if they had any problems, they should feel free to contact the researcher by telephone 
or emails.  
 

4.1.2 Part2: Demographic characteristics of the participants in the intervention group 
and the control group 

There were 60 participants, who were met inclusion criteria.  They were assigned into the intervention 
and control groups.  The results revealed that there were no statistical differences between the intervention and 
control groups in terms of gender, age, educational background, average family income, relationships with older 
persons with dementia, duration of caregiving, responsibility for caregiving, and vacations (p > .05).  The majority of 
the participants were females in both the intervention group (n = 29, 99.67%) and control group (n = 28, 93.33).  
Their mean age was 48.56 years old (SD = 8.56) in the intervention group and 49.60 years old (SD = 10.13) in the 
control group. As regards education, they had the same education level, which was lower than a Bachelor’s degree 
in both groups.  Moreover, the largest groups of the participants in the intervention group and the control group 
had an average income between 10,000 and -25,000 Baht per month (n = 20, 66.67% and n = 21, 70%, respectively). 
The majority of the caregivers were daughters in the intervention group (n = 27, 90%) and the control group (n = 
26, 86.66). They had been providing care for six to 12 hours per day in the intervention group (n = 18, 60%) and 
the control group (n = 17, 56.67%).  The duration of the caregivers’ role was 24-36 months for the largest group of 
participants in the intervention group and the control group (n = 19, 30% and, n = 17, 56.67%, respectively). Finally, 
a large number of caregivers in both groups had other persons who assisted them in caregiving tasks and they were 
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able to take a vacation. The results regarding demographic characteristics of the caregivers’ are summarized in 
Table 3 below.  

 

Table 3: Demographics characteristics of participants in the intervention group and the control groups (n=60)  

 
Demographics characteristics of participants in the intervention group and the control group (n=60)  

Variables Intervention 
group (n=30) 

n (%) 

Control group 
(n=30)  
n (%) 

T-test 2- test P-value 

Gender 
           Male 
           Female 

 
1(3.33) 

29(99.67) 

 
2(6.67) 

28(93.33) 

 .49 .58 

Age (yrs.)  
       <40 
      41-50 
      51- 60 
Mean (SD) 

 
6(20.00) 
15(50.00) 
9(30.00) 

48.56(8.56) 

 
5(16.67) 
14(46.67) 
11(36.66) 

49.60(10.13) 

.68  .56 

Education 
     Lower than Bachelor 
     Bachelor’s degree     

 
25(83.33) 
5(16.67) 

 
26(86.67) 
4(13.33) 

 5.06 .08 

Occupation 
    Agriculturist 
    Trader 
     Government official 

 
24(80.00) 
4(13.30) 
 2(6.70) 

 
25(83.30) 
3(10.00) 
 2(6.70) 

 .16 .92 

Religion 
     Buddhism 
    Islam 

 
25(83.30) 
5(16.70) 

 
26(86.70) 
4(13.30) 

 .13 .72 

Average family income 
(baht per month) 
     10,000-25,000 
     25,001- 40,000 

 
 

20(66.67) 
10(33.33) 

 
 

21(70.00) 
9(30.00) 

2.37  .77 

 
Table 3:  
Demographics characteristics of participants in the intervention group and the control group (n=60) (continued)  

Variables Intervention 
group (n=30) 

n (%) 

Control group 
(n=30)  
n (%) 

T-test 2- test P-value 

Marital status 
     Single 
    Married 

 
1(3.30) 

28(93.40) 

 
- 

27 (90.00) 

 2.35 .50 
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    Widowed 1(3.30) 3(10.00) 

Number of hours of caregiving 
(per day)  

  4.96  .20 

6 – 12 18(60.00) 17(56.67)    

13 – 18 9(30.00) 11(36.66)    
19 – 24  3(10.00) 2(6.67)    

Relationship with older  
persons with dementia  

   4.16 .82 

 Spouse 2(6.70) 2(6.70)    
 Son  9(30.00)  10(33.30)       

 Daughter 2(6.67) 3(10.00)    
Duration of caregiving (months)   1.45  .35 

24 - 36 19(63.30) 17(56.70)    
37 - 48 9(30.00) 10(33.30)    
49 - 60 2(6.67) 3(10.00)    

Responsibility for care    5.30 .88 
Alone 5(16.67) 4(13.33)    

Having  assistance from others 25(83.33) 26(86.67)    

 
 
Table 3:  
Demographics characteristics of participants in the intervention group and the control group (n=60) (continued) 
 

Variables Intervention 
group (n=30) 

n (%) 

Control group 
(n=30)  
n (%) 

T-test 2- test P-value 

Vacation    NA NA 
Yes 30(100.00) 30(100.00)    
No - -    

NA = Not applicable 
 
 

4.1.3 Part 3: Clinical characteristics of older persons with dementia in the intervention 
group and the control group 

 According to the study results, the majority of older persons with dementia were female in the 
intervention group (n = 20, 66.7%) and the control group (n = 25, 83.3%).  The participants had an average age of 
75.03 years old (SD = 6.950) in the intervention group and 77.93 years old (SD = 9.03) in the control group. Almost 
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all of the participants in the intervention group (n = 27, 90%) and the control group (n = 26, 86.67%) were Buddhists, 
and when it came to marital status, had the largest groups of the participants in the intervention group (n = 18, 
60.0%) and the control group (n = 24, 80.0%) were widowed. With regard to diagnosis, the largest group of the 
participants in the intervention group (n = 9, 30%) and the control group (n = 11, 36.7%) were diagnosed with 
Alzheimer’s disease. Furthermore, the participants had an average time duration since being diagnosed with mild 
to moderate dementia and a subtypes of dementia  in the intervention group (Mean = 52.57, SD = 7.34) and the 
control group (Mean = 51.93, SD = 11.420). As regards co-morbidity, the majority of the participants in the 
intervention group had Hypertension (HT) (20, 66.7%), while the majority of the participants in the control group 
had Dyslipidemia (DLP) (17, 56.7%).  It was also found that all of the participants in both the intervention group and 
the control group had psychological and behavioral problems, with the same low level of ADLs (12+) in  intervention 
group (28, 93.3%) and the control group (29, 96.7%).  Finally, they had the same high level of IADLs in the 
intervention group (26, 86.7%) and the control group (28, 93.3%).  The results regarding demographic characteristics 
of older persons with dementia are presented in Table 4. 
 
 

Table 4: Clinical characteristics of older person with dementia in the intervention group and the control group 

(n=60)  
 
Table 4:   
Clinical characteristics of older person with dementia in the intervention group and the control group (n=60)  

Variables Intervention 
group (n=30) 

n (%) 

Control group 
(n=30)  
n (%) 

T-test 2- test P-value 

Gender    .14 .42 
  Male 10(33.30) 5(16.70)    
  Female 20(66.70) 25(83.30)    
Age (yrs.)   .17  .20 
  50-59 1(3.33) 4(13.33)    
  60-69 4(13.33) 10(33.33)    
  70-79 16(53.33) 14(46.67)    
  80-89 6(20.00) 2(6.67)    
Mean (SD) 75.03 (6.95) 77.93 (9.03)    
Religion    .69 .76 
  Buddhism 27 (90.00) 26 (86.70)    
  Islam 3(10.00) 4(13.30)    
Marital status    .19 .35 
  Single 1(3.33) -    
  Married 11(36.67) 6(20.00)    
  Widowed 18(60.00) 24(80.00)    
Diagnosis    .39 .27 
  Mild dementia 1(3.33) -    
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  Moderate dementia  3(10.00) 1(3.33)    
  VD 9(30.00) 11(3.67)    

 
 
 
Table 4:   
Clinical characteristics of older person with dementia in the intervention group and the control group (n=60 ) 
(continued)  

Variables Intervention 
group (n=30) 

n (%) 

Control group 
(n=30)  
n (%) 

T-test 2- test P-value 

Diagnosis      
  Mixed (VD+AD) 2(6.67) 4(13.33)    
  AD 8(26.67) 11(36.67)    
  PDD 5(16.67) 1(3.33)    
  CBD 2(6.67) 1(3.33)    
  FTD - 1(3.33)    
Duration of diagnosed of 
dementia (months)  

  .80  .85 

  12-24 - 2(6.67)    
  25-36 1(3.33) 2(6.67)    
  37-48 13(43.33) 7(23.33)    
  49-60 13(43.33) 15(50.00)    
  61-72 3(10.00) 4(13.33)    
Mean (SD) 52.57 (7.34) 51.93(11.42)    
Comorbidity    .08 .43 
  DM 1(3.33) -    
  HT 20(66.67) 13(43.33)    
  DLP 9(30.00) 17(56.67)    
Psychological problems     NA 
  Yes 30(100.0) 30(100.0)    
   No - -    

NA = Not applicable 
 
Table 4:  
 Clinical characteristics of older person with dementia in the intervention group and the control group (n=60 ) 
(continued)  

Variables Intervention 
group (n=30) 

n (%) 

Control group 
(n=30)  
n (%) 

T-test 2- test P-value 

Behavioral problems     NA 
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  Yes 30(100.00) 30 (100.00)    
  No - -    
Level of ADL    .75 .47 
  0-4  - -    
  5-8 - -    
  9-11 2 (6.67) 1(3.33)    
  12+  28 (93.33) 29(96.67)    
Level of IADL    .35 .91 
  0-2  26(86.67) 28(93.33)    
 3-5  2(6.67) 2(6.67)    
  6-8        
  9+  2(6.67) -    

 
NA = Not applicable 
 

4.1.4 Part 4: The comparison of resilience scores among caregivers of older persons 
with dementia at baseline, one month, and three months within the intervention and 
control groups 

 The results obtained   after comparing of resilience scores in each the six domains in the intervention 
group at one month and three months after entering the program and in the control group after receiving usual 
care could be described as follows:   
 Domain 1: physical competence (promoting self-care): The mean scores were decreased at one month 
and three months from 3.07 to 3.03 in the intervention group. However,   the mean scores   increased at baseline 
to 1one month from 3.67 to 4.17 and with the constant of 4.17 from one month to three months in the control 
group.   
 Domain 2: relationship competence (communication skill training): The mean scores increased at baseline, 
one month, and three months from 2.93, to 3.17 and 3.27 in the intervention group.  Similarly, the mean scores 
were increased at baseline to one1 month from 3.13 to 3.37 and with the constant of 3.37 at one month to three 
months in the control group.  
 Domain 3: emotional competence (relaxation technique): The mean scores increased at baseline and one 
month from 3.00 to 3.40 but and the mean scores decreased at one month to three months from 3.40 to 3.33 in 
the intervention group.  On the other hand, the mean scores were increased at baseline to 1one month from 3.37 
to 3.70 and with the constant of 3.70 at 1one month to 3three months in the control group.  
 Domain 4: moral competence (managing physical care): The mean scores increased at baseline, one 
month, and three months in both the intervention and control groups from 5.23, to 5.97, and 6.67 and from, 5.40 
to, 5.73, and 5.77, respectively.  
 Domain 5: cognitive competence (managing skill training): The mean scores increased at baseline, one 
month, and three months from 2.67 to, 2.87, and 5.03 in the intervention group.  Also, the mean scores slightly 
increased at baseline to one month from 2.90 to 3.00 and with the constant of 3.00 at one month to three months 
in the control group.  
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 Domain 6: spiritual competence (religious support): The mean scores increased at one1 month to three 
months in both the intervention and control groups from 6.53 to 7.77 and from 6.20 to 6.27, respectively.  The 
results of mean scores of in each of the six domains are presented in Table 5 below.   
 As regards the comparison of total resilience scores at baseline, one month, and three months - after 
entering the program, the mean scores of the participants in. In the intervention group increased at baseline, one 
month, and three months (Mean = 23.30, SD = 2.82; Mean = 25.00, SD = 3.10;, and Mean = 29.10, SD = 2.46, 
respectively).  As for the control group, the results showed that there was a slight increase in resilience scores at 
one month and three months (Mean = 26.17, SD =  3.02;   Mean = 26.27, SD =  3.02, respectively) when they were 
compared to the baseline (Mean = 24.67, SD =  2.56) (See Table 6 and Figure5). 
 

Table 5: Mean and standard deviation of resilience scores in each six domains at baseline, one month, and three 

months after entering the program in the intervention group  (n=30) and the control group (n=30) 
 

 
Domain 

Intervention group 
Mean (SD) 

Control group 
Mean (SD)  

Baseline 1 month 3 months Baseline 1 month 3 months 

Physical 2.93(1.23) 3.07(1.26) 3.03(1.22) 3.67(.922) 4.17(1.18) 4.17(1.18) 
Relation 2.93(1.23) 3.17(1.18) 3.27(1.26) 3.13(1.07) 3.37(1.22) 3.37(1.22) 
Emotional 3.00(1.08) 3.40(1.10) 3.33(1.16) 3.37(.928) 3.70(.837) 3.70(.837) 
Moral 5.23(1.10) 5.97(1.10) 6.67(1.09) 5.40(1.42) 5.73(1.50) 5.77(1.54) 
Cognitive 2.67(1.21) 2.87(1.28) 5.03(1.19) 2.90(1.42) 3.00(1.50) 3.00(1.50) 
Spiritual 6.53(1.57) 6.53(1.57) 7.77(1.28) 6.20(1.58) 6.20(1.58) 6.27(1.64) 

 
 

Table 6 Mean and standard deviation of resilience scores at baseline, one month, and 
three months after entering the program in the intervention group ( n=30)  and the 
control group (n=30)  
 

 
Time point 

Intervention group 
Mean (SD) 

Control group 
Mean (SD) 

Total 
Mean (SD) 

Baseline  23.30 (2.82) 24.67 (2.56) 23.98 (2.76) 
1 Month  25.00 (3.10) 26.17 (3.02) 25.58 (3.06) 

3 Months  29.10 (2.46) 26.27 (3.02) 27.68 (3.09) 
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Figure 6: The mean scores of resilience between the intervention group and the control group at baseline (T1), 
one month (T2), and three months (T3) 

 
 According to Hypothesis One, the resilience scores of the participants in the intervention group increased 
after their participation in the multi-component intervention program. To examine the short- term effects of the 
program by time for the intervention group and the control group, a repeated measured ANOVA was used.   
 When comparing resilience scores at baseline, one month, and three months in the intervention and 
control groups, the results showed that there was a statistically significant difference at the  0.01 level in resilience 
scores obtained at different times  and there was also an interaction between times and groups (F = 156.570, p < 
0.001) (Table7). 
 

Table 7: Comparison of resilience scores at baseline, one  month, and three  months after entering the 

program by time between the  intervention group  (n=30) and the control group (n=30)(Test of within-groups) 
 

Source SS df MS F p-value 

Time  413.200 2 206.600 156.570 <.001 

Time* group 168.400 2 84.200 63.810 <.001 

Error (Time)  153.067 116 1.320   

 
When comparing of resilience scores between participants in the intervention and control groups at one 

month and three months after entering the program, the results revealed that they were not statistically significantly 
different  by group alone at the level of significance of 0.05.  (Table 8)  
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Table 8: Comparison  of resilience scores between participants in the intervention group  and the control 

group at one  month and three  months after entering the program (n=60) (Tests of between groups)  
 

Source SS df MS F p-value 

Intercept 119351.25 1 119351.25 5526.26 <.001 
Group .450 1 .450 .021 .88 
Error 1252.63 58 21.60   

 
  Pairwise comparisons at baseline, one month, and three months between the in intervention and control 
groups revealed that on the overall the intervention group’s mean scores of resilience obtained at baseline and 
one month and obtained at one month and three months were, statistically significantly different. As for the control 
group, the results showed that there were no statistically significant differences between the resilience mean scores 
obtained at one month and three months (mean difference = 0.100, p = 0.056)  (Table 9).   
 
 

Table 9: Pairwise comparison of resilience scores obtained at baseline, one month, and three months within 

the intervention group and the control groups (n=60) 
 

Group (I) Time (J) Time Mean difference 
(I-J) 

Std. Error p-value 

Intervention Baseline 1 month -1.700* .296 <.001 
  3 months -5.800* .399 <.001 

 1 month baseline 1.700* .296 <.001 
  3 month -4.100* .372 <.001 
 3 months 1 month 5.800* .399 <.001 
  3 months 4.100* .372 <.001 

Control Baseline 1 month -1.500* .262 <.001 
  3 months -1.600* .265 <.001 
 1 month baseline 1.500* .262 <.001 

  3 months -.100 .056 <.001 
 3 months baseline 1.600* .265 <.001 
  1 month .100 .056 <.001 

*The mean difference is significant at .05  level  
  

In conclusion, the results of the program development phase indicated that the program which was 
established based on an exploration of caregivers’ resilience data and the Resilience Theory of Davis (1999) was 
effective. The tests conducted confirmed the validity of the program, hence indicating that the program could be 
used to enhance resilience among Thai caregivers of older persons with dementia.  

The domains structures of the program were composed of six domains as follows:; 1) physical 
competence, 2) relationship competence, 3) emotional competence, 4) moral competence, 5) cognitive 
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competence, and 6) spiritual competence.  This program was conducted within eight sessions of the interventions 
as follows: session one – engagement, session two –   self-care enhancement, session three – communication skill 
training, session four – relaxation techniques, session five – managing physical care, session six – managing skills 
training, session seven – religious support, and session eight – termination.  

The results indicated that resilience scores at T2 and T3 of the caregivers who participated in the program 
had significantly increased when they were compared with those of the caregivers in the control group who received 
only usual care. Therefore, hypothesis one of this study was supported. In addition, the results of this examination 
in this phase confirmed that there were statistically as significant differences in resilience’ scores obtained at one 
month after program completion (T2) and at the three-month, follow-up (T3).  The participants in the intervention 
group had higher resilience scores than those in the control group who received usual care depending on time (See 
Table 6, Figure 5).  

 
 

4.2 Result of Examining validity and reliability of the Caregiver Resilience Scale (CRS) 

4.2.1 Results of scale development 

The results of scale development were could be described as the follows: 

4.2.1.1 Step 1: Exploring thee resilience concept and specifying the domains of 
caregivers’ resilience  

 In this step, the domain structures of the concept and definitions of the Caregivers Resilience Scale (CRS) 
were identified.  The pre-specified domains were synthesized from concept analysis of the literature reviews related 
to caregivers’ resilience. There were a total of six domains as follows: physical competence, relationship 
competence, emotional competence, moral competence, cognitive competence, and spiritual competence.  There 
were nine components of the six domains: 1) physical competence indicated by physical self-care, 2) relationship 
competence indicated by communication with older persons with dementia, 3) emotional competence indicated 
by anger management and, stress management, 4) moral competence indicated by physical care for older persons 
with dementia (Activities of  Daily Living: ADLs  and Instrumental Activities of Daily Living: IADLs), and medication 
administration, 5) cognitive competence indicated by behavioral and psychological problems management for older 
persons with dementia, and  6) spiritual competence indicated by religious support.  
 The results from the interview of ten participants who represented primary caregivers led to development 
of six themes.  The first theme was physical self-care, which identified the component of the physical domain. The 
second theme was communication problems which identified the component of the relationship domain.  The 
third theme was psychological problems which identified the component of the emotional domain.  The fourth 
theme was assisted Activities of Daily Living: ADLs, Instrumental Activities of Daily Living: IADLs, and medication 
administration which identified the component of the moral domain.  The fifth theme was behavioral and 
psychological problems which identified the component of the cognitive domain.  Finally, the sixth theme was 
religious support which identified the component of the spiritual domain.  
 In summary, six domains of resilience of Thai caregivers were retained with nine specified components.  
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4.2.1.2 Step 2: Formatting the Caregiver Resilience Scale (CRS) 

 After the conceptual structure of resilience for Thai caregivers was developed, items of the Caregiver 
Resilience Scale (CRS) were drafted using six domains, composed of physical competence, relationship competence, 
emotional competence, moral competence, cognitive competence, and spiritual competence.  Finally, the first 
draft of the CRS consisted of 36 items which were as follows: the physical competence domain consisted of six 
items, the relationship competence domain consisted of six items, the emotional competence domain consisted 
of six items, the moral competence domain consisted of six items, the cognitive competence domain consisted of 
6six items, and the spiritual competence domain consisted of six items.  
 With regard to the scale format, a four- point Likert scale was selected to measure the caregivers’ 
resilience. The four- point rating scale format was specifically used to avoid a neutral and ambivalent midpoint.  
The response choices of each item of the CRS ranged from 0 to 3.  The meaning of the scale could be described 
as follows:    
Scoring criteria for positive statements  
 0 = not true     2 = frequently true 
 1 = sometime true    3 = mostly true  
Scoring criteria for positive statements 
 0 = mostly true     2 = sometime true 

1 = frequently true    3 = not true  
In summary, the first draft of the CRS with preliminary 36 items were divided into  six items of physical 

competence, six items of  relationship competence, six items of, emotional competence, six  items of, moral 
competence, six items of,  cognitive competence, and six items of,  spiritual competence.  Then, the first draft of 
the CRS was to be further examined to ensure its validity and reliability in the second phase.  

 

4.3 Result of Examining validity and reliability of CRS  

 The results are presented in three steps: 1) content validity evaluation, 2) pre-test (item analysis and 
internal consistency assessment), and 3) field test (item analysis, internal consistency, and Exploratory Factor 
Analysis: EFA).   

4.3.1 Step 1: Content validity evaluation    

 The first draft of the CRS consisted of 36 items, and it was examined by three experts. The 
recommendation from three experts was to delete 6six items which were redundant.  After omitting the six   items, 
the content validity index was equal to 0.84, which was acceptable relevancy of the construct of caregivers’ 
competence.  Therefore, a total of 30 items were retained in the second draft of the CRS.  After that, the second 
draft was further evaluated for the internal consistency, and an item analysis was conducted the pre-test in step 2.   

4.3.2 Step 2: Pre-test  

 In the pre-test step, the item analysis and internal consistency evaluation were conducted with 30 
participants from the Neurological Clinic at Vachira Phuket Hospital.  The results of the item analysis and internal 
consistency evaluation are described in the following section. 
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 Internal consistency assessment:  Cronbach’s alpha coefficient was used to examine reliability of the 30-
item second draft 30 CRS.  Alpha coefficient of the 30- item scale was 0.87.  
 Item analysis:  Cronbach’s alpha coefficient was employed examine correlation between item and item, 
item and subscale, and item and total. The results of the  pre-test step was a level at 0.3 (Table 10).  Therefore, 
the correlation between item and total scores was accepted as adequate.     
 

Table 10: Correlation coefficient of items, Item-item, Item-subscale and item-total of the 30- item second draft 

of the CRS (n=30)   
 

Scale Item-item Item-subscale Item-total 

Physical competence 0.34-0.84 0.68-0.89 0.65-0.76 

Relationship competence 0.30-0.86 0.52-0.83 0.57-0.84 
Emotional competence 0.38-0.84 0.54-0.82 0.46-0.78 

Moral competence 0.30-0.88 0.62-0.82 0.52-0.90 
Cognitive competence 0.44-0.94 0.63-0.92 0.56-0.87 

Spiritual competence 0.30-0.87 0.59-0.92 0.46-0.77 

 
The results of the pre-test indicated that the correlation of the 30- items of the CRS was accepted.  

Therefore, the third draft of the 30- items CRS was to be further examined in the field test.  
 

4.3.3 Step 3: Field test 

The field test of the CRS was conducted with internal consistency evaluation, item analysis, and 
exploratory factor analysis among 150 Thai primary caregivers who met the inclusion criteria recruited at the Memory 
Clinic, Neurologiical Clinic, and Geriatric Clinic at Maharaj Nakhon Srithammarat Regional Hospital.  The results of 
this step was presented as follows:  

 
Internal   consistency 
The third draft of the 30-items CRS was examined to ensure internal consistency using Cronbach’s alpha 

coefficients.  The alpha of each subscale and the total scale was evaluated.  An Alpha coefficient of the total CRS 
was 0.87, while the alpha coefficients of the subscales of the physical competence domain, relationship 
competence domain, emotional competence domain, moral competence domain, cognitive competence domain, 
and spiritual competence domain ranged from 0.52 to -0.87, as shown in Table 11. 
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Table 11: Alpha coefficient of the 30-item second draft of CRS (n = 150)     

 

Domain Number of items Mean SD Alpha 

Physical competence 5 2.3170 .4645 0.6169 

Relationship competence 5 2.1743 .5134 0.7230 
Emotional competence 5 2.2421 .5054 0.6366 

Moral competence 5 2.6210 .4014 0.7231 
Cognitive competence 5 2.0416 .5661 0.5204 

Spiritual competence 5 2.4113 .4748 0.8725 
Total 30 2.317 .3360 0.8720 

 
 

Item analysis:  The results of correlations between item and item, item and subscale, item and total, 
subscale and subscale, and scale and entire scale are presented in (Table 12).  The results indicated that 
correlations of items and their subscale ranged from 0.32 to – 0.83. 
 
 

Table 12: Correlation coefficient of item, item-item, item-subscale, and item- entire scale of the 30-item second 

draft of CRS (n = 150)            
 

Domain Item - item Item - subscale Item - total 

Physical competence 0.32-0.83 0.59-0.81 0.55-0.84 
Relationship competence 0.47-0.72 0.68-0.3 0.51-0.79 
Emotional competence 0.38-0.82 0.55-0.74 0.46-0.75 
Moral competence 0.40-0.75 0.63-0.72 0.61-0.82 
Cognitive competence 0.30-0.85 0.67-0.80 0.45-0.77 
Spiritual competence 0.37-0.90 0.56-0.83 0.61-0.81 

 
According to (Munro, 2005), the alpha coefficient of 0.7 is minimally accepted for a newly developed 

instrument.  The criterion for item analysis is an average correlation between 0.3 and 0.7 which is considered 
desirable. Therefore, the correlations between items and total scores were accepted as generally adequate in the 
present study. The scores of the 30-item third draft of the CRS were further calculated in the exploratory factor 
analysis.  

 The Exploratory Factor Analysis (EFA) was conducted with the third draft of the 30-item  CRS. The EFA 
was used to support the internal structure of the CRS item set.  A principle component and varimax methods were 
conducted to exact and rotate the components.  The results of the EFA are presented below.  

1. Descriptive factor analysis:  Bartlett’s test of sphericity and Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) were used in this 

step. The results of Bartlett’s test of sphericity showed a significant high inter – item correlation (2 = 17124.13, p 
< 0.01). The KMO reported the sampling adequate at 0.91 which was an excellent indicator of factorability.   
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2. Factor extraction: In this step, the communalities of the 30 items of factor extraction ranged from 0.40 
to -0.78.  The six components with initial eigenvalues greater than 1 ranged from 1.43 to 21.34, and the total 
variances at 63.67 were reported.       

3. Varimax rotation: The rotation using the orthogonal varimax method was calculated in this step.  The 
result was considered a low level in the hierarchy of factors.  The low level factor seemed less meaningful to the 
overall analysis (Comrey, 1992).  Factor rotation was used to improve interpretation.  After rotation, the six 
components showed a total percentage variance of 63.67% as presented in Table 13.  The items statements and 
communality of each item in the CRS with all factors are presented in Table 14. 
 

Table 13Table: Total loading, percent of variance, and cumulative percentage of the second draft 30-item CRS 

classified by factor loading (Eigen values equal or greater than 1) 
 

 
 

Factor 

Extraction sums of square loadings Rotation extraction sums of squared loading 
Eigenvalues Percent of 

Variances 
Cumulative 

(%) 
Eigenvalue Percent of 

Variances 
Cumulative 

(%)  

1 1.43 3.44 64.15 10.15 24.23 24.23 

2 3.24 8.27 60.31 9.18 24.21 49.46 

3 18.17 50.09 59.68 7.77 25.95 35.34 

4 1.52 2.84 65.07 5.32 15.70 65.07 

5 21.34 52.73 52.73 10.22 25.05 25.05 

6 8.67 48.23 63.67 9.81 21.36 63.67 

 
 

Table 14: Item statements and communalities of the third draft 30-item CRS classified by item numbers 

(N=150) 

Item  Item statement Communality 

Physical competence 

1 While caring for the older person with dementia, I get to sleep for at 
least six to eight hours per day. 

0.57 

2 I have a physical check-up once a year  

3 I have time to do the activities that I like such as going to a movie, 
listening to music, seeing my friends, and exercising. 

0.61 

4 I drink six to eight glasses of water a day, which is more than drinking 
soft drinks, tea, coffee, or energy drinks. 

0.68 

5 I am concerned with what I eat, and I eat only food that has low 
sodium, low fat and low sugar content. 

0.64 

Relationship competence 

6 While the older person with dementia is talking, I listen to him/her 
attentively and do not disrupt him/her. 

0.48 
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7 While engaging in a conversation with the older person with 
dementia, I have eye contact; facial expression and body language 
easy to make it easier to talk with him/her. 

0.77 

8 Sometimes I feel bored and argue with the older person with 
dementia because it is difficult to make him/her understand me. 

0.78 

9 When I talk to the older person with dementia, I reduce disturbing 
noises in the environment such as by turning of the television or radio, 
or trying to find a quiet place with no disturbance to talk. 

0.74 

10 When the older person with dementia asks the same question 
repeatedly, sometimes I feel annoyed. 

0.66 

 
 
Table 14:   
Item statements and communalities of the third draft 30-item CRS classified by item numbers (N=150) (continued) 
 

Item Item statement Communality 

 Emotional competence  

11 I feel happy and I sometimes laugh while giving care to the older person 
with dementia. 

0.71 

12 I feel that I am not alone because there are still other people who are 
ready to help me. 

0.66 

13 While giving care to the older person with dementia, I sometimes shout 
and scream at them because I cannot control my emotion. 

0.77 

14 I sometimes use violence with the older person with dementia when I 
am very angry. 

0.67 

15 I have mentally prepared myself for a new situation and think of only 
one thing at a time. 

0.60 

 Moral competence  

16 I am able to make the older person with dementia to take the 
medication as prescribed by the doctor and take him/her to see the 
doctor on the day of the appointment. 

0.40 

17 I am able to prepare meals and take care of food intake  of the older 
person with dementia, and I even let the older person with dementia 

0.68 

18 I take the older person with dementia watch the television or listen to 
music, and I take him/her to go for walk outside, seeing his/her friends, 
and going to a temple. 

0.56 

19 I arrange the environment to ensure safety such as making sure the floor 
is not slippery, having adequate lighting, and putting up signs. 

0.69 

20 I take care of personal hygiene of the older person with dementia such 
as bathing, taking care of oral hygiene, and getting dressed.  

0.76 
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Table 14: 
Item statements and communalities of the third draft 30-item CRS classified by item numbers (N=150) (continued)  
 

Item Item statement Communality 

 Cognitive competence  

21 When the older person with dementia is restless, disobedient, or 
repetitive, I understand him/her and am able to calm him/her down. 

0.69 

22 When the older person with dementia is wandering or trying to get 
out of the house, I am able to make him/her stop wandering. 

0.71 

23 When the older person with dementia loses self-perception or talks 
to himself/herself, I am able to make him/her regain self-perception. 

0.50 

24 When the older person with dementia tries to hurt himself / herself 
other people, or me, I tend to be frightened and do not know what 
to do. 

0.40 

25 When the older person with dementia is sleepless at night, I am able 
to make him/her go to sleep.  

0.57 

 Spiritual competence  

26 I accept the changes that have come into my life. 0.70 

27 When I do good deeds, I think that the sacred being knows what I am 
doing. 

0.73 

28 I am able to forgive others who do not give care to the older person 
with dementia as much as I do. 

0.61 

29 I am able to seek something to hold on to spiritually such as beliefs 
and faith in my own religion. 

0.59 

30 I have a chance to do religious activities such as praying, meditating, 
going to the temple or mosque, depending on my own religious 
beliefs.  

0.64 

 
 
 
Summary 
 The Caregivers Resilience Scale (CRS) was found valid and reliable.  The final version of the CRS for Thai 
caregivers was composed of 30 items within six domains (physical competence, relationship competence, emotional 
competence, cognitive competence, moral competence, and spiritual competence) (Appendix D).  Finally, the CRS 
was considered appropriate as a newly developed instrument that could be used to assess resilience in Thai 
caregivers of older persons with dementia.   
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CHAPTER 5: DISCUSSION, CONCLUSION, AND RECCOMMENDATIONS 

This chapter presents the discussion, conclusion, and recommendations, which are divided into two parts. 
The first part presents the discussion of the program development including the conclusion, strengths, limitations, 
and recommendations. The second part describes scale development including the strengths, limitations, and 
recommendations. 

 

5.1 Discussion of the program development 

The Multi-component Counseling Program was composed of eight sessions, each of which lasting 45 
minutes to one hour. The results of the study confirmed that caregivers’ resilience was in congruence with the 
Resilience Theory of (Davis, 1999) that is composed of six components of resilience: physical competence, 
relationship competence, emotional competence, moral competence, cognitive competence, and spiritual 
competence. The results of the study can be discussed as follows:   

As regards the results of the program development phase, the program was established based on a review 
of caregivers’ resilience data and the Resilience Theory of (Davis, 1999). The validity of the program was confirmed, 
meaning that the program could enhance resilience in Thai caregivers of older persons with dementia. The results 
of program development thus yielded support to the research hypotheses 1 and 2 of this study. The significant 
increase in resilience scores overtime in the intervention group meant that the program could be used to effectively 
enable caregivers to cope with the effects of dementia in the elderly persons and could enhance resilience within 
them.  Besides this, resilience could increase caregivers’ competence in self-care, handling of the caregivers’ role, 
and their ability to care for older persons with dementia. At the three-month follow-up, there was a significant 
difference in resilience scores between the control group and the intervention group. This could be explained that 
the control group received only usual care and sometimes they lacked adequate of information about the disease 
as well as, the guideline on caring for older persons with dementia. Moreover, the program was specially tailored 
and was flexible for individual caregivers to directly serve their needs.  

The results of this study were congruent with previous studies which examined the effective of a resilience 
enhancement program. In 2010 a study was conducted by (Scott, 2010) to explore resilience among caregivers of 
patients with Alzheimer’s disease (N=111) and found moderate effects of resilience on the relationship, stressors, 
and caregiver burden predictors. In other words, the results showed that there was a relationship between resilience 
and caregiver burden. Specifically, as resilience increased caregiver burden decreased. Such findings highlight the 
importance of resilience in caregivers of patients with Alzheimer’s disease and the necessity to implement a support 
and intervention programs that will increase their resilience. Furthermore, (Wilk, 2008) examined social support that 
functioned as a protective, resilience factor among caregivers of patients with Alzheimer’s disease (AD) using a cross- 
sectional analysis of self- reports. The results indicated that stress negatively influenced resilience and accounted 
for most variation in resilience. On the contrary, social support positively influenced resilience, and caregivers with 
high family support had the highest probability of elevated resilience. In addition, moderation was observed among 
all support factors, and no social support fulfilled the complete mediation criteria. In conclusion, evidence of social 
support as a protective and moderating factor yields implications for health care practitioners who deliver services 
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to assist AD caregivers, particularly the promotion of identification and utilization of supportive familial and peer 
relations.   

(Battle, 2010) compared resilience in African-American and Caucasian caregivers of family members with 
ADRD by examining resilience when caregiver strain, memory, and functional status of the family member were 
statistically controlled.  Moreover, differences in selected socio-demographic variables and caregiver strain were 
compared. The study also aimed to describe study variables that were predictive of resilience. The sample included 
52 African-American and 30 Caucasian caregivers of family members with ADRD from a large metropolitan area. The 
results indicated that African-American caregivers had higher resilience scores than Caucasians.  It was also found 
that resilience scores were not influenced by caregiver strain or functional status of the family members with ADRD. 
In addition, African-American female caregivers scored much higher than Caucasian male caregivers; thus, it was 
concluded that gender was a significant socio-demographic variable in examining caregiver strain. Furthermore, age, 
ethnicity, and gender were predictors of resilience in caregivers of family members with ADRD. It was concluded 
that resilience in African-American caregivers of family members with ADRD may be attributed to cultural values 
and the gender role theory. The results of this study support further investigation of perceptions of resilience in 
caregivers of ADRD family members.   
 Even though there were only two caregivers who were spouses of older persons with dementia, the study 
results also revealed that the resilience could support spouse caregivers. Likewise, (Fitzpatrick, 2010) explored the 
relationship between resilience and marital satisfaction in caregivers of spouses with dementia.  The results 
indicated that when spouses perceived greater caregiver burden, they reported less marital satisfaction.  The 
opposite relationship was found with age, as older caregivers reported more marital satisfaction.  In brief, resiliency, 
gender, and stage of cognitive impairment were not related to marital satisfaction.   
 (Harmell, 2011) reviewed eleven total of 11 studies on the psychobiology of dementia caregiving with a 
focus on resilience factors by examining the relationship between one of the three broad resilience domains 
(personal mastery, self-efficacy, and coping style) and caregiver health outcomes. The results reported that higher 
levels of personal mastery and self-efficacy, and increased use of positive coping strategies, appeared to have a 
protective effect on various health outcomes in dementia caregivers. However, further research is warranted to 
help guide prospective directions for caregiver interventions focusing on increasing caregiver resilience and the 
corresponding impact on caregiver health.  
 For a short period of time, there was a significant difference in resilience scores between the intervention 
group and the control group. It might be explained that the effects of the intervention program could develop 
caregivers’ resilience from six major components of resilience, with adequate reinforcement, and clear instruction.  
Moreover, the effect of  the eight interventions included 1) engagement, 2) promoting self-care, 3) communication 
skill training, 4)  relaxation technique, 5) managing physical care, 6) managing skill training, 7) religious support, and 
8) termination. All of the interventions involved the use of techniques including sharing experiences, support, role 
play, practice, feedback, and homework assignments (Bandura, 1977) to improve skills effectively. Besides this, each 
individual health counseling session allowed the participants to ask questions about caregiving problems and 
provided individual education, discussion, and training which were related to their specific problems of caring for 
older persons with dementia. Such interventions made the participants able to increased knowledge, which, in turn, 
promoted their ability to cope with their caregiver role.  
 These six resilience components represented a developing process of caregivers’ competence to dealing 
with caregiving problems in Thai caregivers as well as appropriate practices of daily caregiving tasks. They were also 
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related to relaxation technique, behavioral management, problem solving skills, communication skills, and cognitive 
skills which were the components of the program that could enhance resilience. Therefore, it could be summarized 
that the Multi-component Counseling Program was effective to enhance resilience in Thai caregivers of older 
persons with dementia and could subsequently be implemented with other groups of Thai caregivers.  
 An important point in regard to the study was that the study was done with Thai caregivers and each 
session of the intervention was developed with consideration of the Thai context, in particular the relaxation 
technique, problem solving skill, and effective communication skill training. For this reason, it might be able to 
encourage caregivers to change their attitude and to continue taking care of themselves as well as the older persons 
with dementia. Particularity, in session 3, which was a session on effective communication, the intervention 
integrated the Thai values of being less assertive, more polite, and more humanized, in support of the knowledge 
of effective communication skill and seeking social support to change the caregivers’ attitude.  As a result, the 
caregivers were able to develop good communication that could enhance personal and social relationship.  
 The effectiveness of the programs in the Thai context was supported by the study of (Noimuenwai, 2012) 
who investigated the effectiveness of the Adult Day Care Program on health outcomes of Thai family caregivers of 
persons with dementia.  The results of the repeated measures ANOVA indicated that only mean physical 
component scores (PCS) of the SF-12v2 and mean physical domain scores on the WHO QOL-BREF-THAI were 
significantly higher than baseline after using ADC for one and three months.  
 The effectiveness of the program may have been due to the fact that the program was a combination of 
individual counseling and multi-component interventions. Many studies have examined the effectiveness of various 
programs for resilience enhancement. As regards individual counseling, for example, (Bourgeois, 1996) carried out a 
comprehensive review of over 100 Alzheimer’s disease caregiver intervention studies. The results showed that 
individual counseling interventions have yielded positive outcomes especially in caregivers who were daughters of 
the patients. Such result was consistent with the result of this study that the participants who were daughters of 
the older persons with dementia (n = 27, 90%) might be the group of caregivers that the intervention was most 
appropriate (R. Toseland, Rossiter, C., Peak, T., and Smith, G., 1990).  Furthermore, provision of specific knowledge 
and caregiver skills that are clearly operationalized, practiced, and used to resolve real-life problem has been found 
to produce significant changes in outcomes of the intervention that could be directly measured.  
 The program was developed by integrating Thai context for education and training interventions, with  
support from previous research studies conducted by (D. Gallagher-Thompson, Arean, P., Rivera, P., and Thompson, 
L., 2001), Gallagher-Thompson and, Coon, et al. (under review), and Gallagher-Thompson and, Solano, et al. (under 
review) (D. Gallagher-Thompson, Coon, D., Solano, N., Amber, C., Rabinowitz, R., and Thompson, L. (under review). 
2013) which suggested that culturally-tailored skills programs could be more effective with Latinas and Caucasian 
women than a traditional support group in reducing caregiver depression, increasing positive coping, and fostering 
aspects of social support.  Another multi-component psycho-educational intervention that included education, 
skills training, and family support was also found to significantly reduce caregivers’ negative reactions to disruptive 
behaviors and caregiver burden over time (Ostwald, 1999).  
 In summary, multi-component counseling programs have been found to have positive effects on 
caregivers in areas such as subjective burden, caregiver depression, service utilization, stress levels, and perceived 
quality of life  (Selzer, 1987), (Montgomery, 1989), (Zarit, 1998), (M. S. Mittelman, Ferris, S.H., Shulman, E., Steinberg, 
G., and Levin, B. , 1996),  (Ostwald, 1999), (Kolanowski, 2010).  
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5.2 Conclusion of program development 

 This part is divided into four sections: conclusion of the study, strengths, limitations, and 
recommendations. 

5.2.1 Conclusion  

 The program was developed from based on a synthesis of previous research studies, as well as the data 
from an exploration of e caregivers’ resilience, with an integration of the resilience theory of Davis (1999). The 
program was composed of health counseling and support with multi-component interventions. The six major 
domains included the following: 1) physical competence, 2) relationship competence, 3) emotional competence, 
4) moral competence, 5) cognitive competence, and 6) spiritual competence.  The program was provided eight 
sessions including session one: - engagement, session two: - self-care enhancement, session three: - communication 
skills training, session four: - relaxation techniques, session five: – managing physical care, session six: – managing 
skills training, session seven: – religious support, and session eight: – termination. The content validity index was 
equal to 0.87, and the program could be implemented with Thai caregivers in an OPD setting.   
 The quasi-experimental research design was used to examine the short- terms effects of the program. 
The program was conducted during period of six months. The 60 participants were recruited based on the inclusion 
criteria, with 30 in the intervention group, and the other 30 in the control group. The instruments used for data 
collection were as follows: (1) The demographic data questionnaire, and (2) The Caregiver Resilience Scale (CRS). 
The majority of the participants were female and there were no statistically significant differences in base line 
demographics data between the participants in the intervention and control groups in terms of gender, age, 
education, average family income, relationships with older persons with dementia, duration of caregiving, 
responsibility for caregiving, and vacations (p > 0.05).   
Strengths 

The strength of program development can be presented in relation to the theoretical framework and the 
methodology as follows:   
 

5.2.2 Theoretical framework 

The program was developed based on a synthesis of previous research studies, data from an exploration 
of e caregivers’ resilience, and the Resilience Theory of Davis (1999). The program also incorporated the learning 
theory of Bandura, so that each concept was guided with theoretical explanation of difference aspects modified 
for the present study. The theoretical framework of the program was strong and appropriate for Thai caregivers. 
The results confirmed that the program could enhance resilience in caregivers of older persons with dementia.  
The methodology  

Firstly, to avoid the intervention (exposure) bias such as contamination and co-intervention effects that 
may have occurred from information sharing between the intervention group and control group, the Caregiver 
Resilience Scale was administered with the participants in the control group before it was administered with the 
participants in the intervention group.    
 Secondly, different pre-test, post-test, and follow-up instrument were used as a measurement 
administered with Thai caregivers. The scores obtained from the selected instruments were believed to reflect the 
actual scores of interventions in the intervention group. The repeated measures at three points of times were 
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evaluated to reflect the trends of the outcome variables. The interventions were given and measured in a total of 
eight sessions. 
 Lastly, the F – test and a Two- Way Repeated Measure ANOVA were employed to test the study 
hypotheses. The selected statistical measures provided assessment of overall differences between the two groups 
of participants and reduced inflated Type 1 errors.  

5.2.3 Limitations 

 Firstly, the study was conducted at only one tertiary hospital in an upper southern area, so it may not 
represent a tertiary hospital in others regions which have different health services and where the patients have 
different cultural traits. 
 Secondly, the program was implemented with Thai caregivers who were able to read and understand the 
Thai language. At present, there are a large number of Burmese, Cambodian, and Laotian caregivers and patients in 
the Thai health care service system and their numbers continue to rise.  The study results would not be generalized 
to these foreign caregivers and patients involved in the present-day Thai healthcare service system.    
 Thirdly, the Caregiver Resilience Scale required clinical judgment from experts in specific areas. Therefore, 
it was suitable for use by healthcare professional who have undergone training.  
 Fourthly, this study was a short- term program, and the duration of the study was not long enough for a 
comprehensive evaluation of the effectiveness of the program in such areas as prevention of depression or decrease 
in caregiver burden.  

5.2.4 Recommendations 

 According to the limitations of the study, the following recommendations for further research could be 
made:  
1.  Resilience enhancement programs should be designed with specific emphases such as communication skill, 
management of physical care, and management of skill training.  
2.  Further research should involve a long- term study, with a longitudinal support group intervention program 
designed to evaluate the effectiveness of the program as well as its long- term effects of resilience enhancement 
on depression, and caregiver burden.    
3.  A randomized controlled trial should be conducted to examine the effectiveness of the program intervention 
on depression and burden over a long period of time (e.g., 12, 18, and 24 months).  
4.  A longitudinal study using a mixed- method research design should also be undertaken.  For example, a study 
may combine a controlled trail with a longitudinal study with a long period of follow-up. Also, a qualitative research 
approach is recommended to examine the long- term effects of an individual program, not only on improvement 
of resilience but also on prevention of depression and decrease in burden of primary caregivers of chronic patients.  
 

5.3 Discussion of Scale Development 

As regards the result of the scale development phase, the CRS was constructed based on an exploration 
of caregivers’ data and the Resilience Theory of Davis (1999). Then, the validity and reliability of the Caregiver 
Resilience Scale (CRS) were examined, and the results confirmed that the CRS was the newly developed scale that 
was quantifiable to measure resilience in primary caregivers. The results regarding scale development are discussed 
based on the research questions as follows:  
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The Caregivers Resilience Scale (CRS) consisted of six domains: (1) physical competence, (2) relationship 
competence, (3) emotional competence, (4) moral competence, (5) cognitive competence, and (6) spiritual 
competence. The existing theoretical structures of the CRS are described as follows:    

1. Physical competence 
The physical competence domain for caregivers consisted of five items, including sleeping for at least six 

to eight hours per days, undergoing a physical check-up once a year, having time for activities, drinking more water 
than caffeine, and eating healthy food. This domain was a strong contributing factor to caregivers resilience in Thai 
primary caregivers (% of variance = 13.10). The study findings indicated that Thai primary caregivers did not perform 
self-care by using physical competence. This was simply because Thai primary caregivers were mainly blood 
relatives of the patients, so they tended to devote their time for the care of their loved one.  Therefore, they 
overlooked their own health, while they had to suffer the direct effects of caring for older persons with dementia. 
As reported by   (Ritteeveerakul, 2005), strain from direct care was a predictor of health status of family caregivers 
(R 2=27.4, P < .05). As a result, healthcare professionals should promote physical health of caregivers and encourage 
them to perform self-care so as to maintain their health status. 

 
 
2. Relationship competence  
The relationship competence domain for caring for older persons with dementia consisted of five items, 

such as listening, body language, argument, reducing the noise, and annoyance. This domain was also a strong 
contributing factor to resilience in Thai primary caregivers (% of variance = 15.60).  All items reflected communication 
skill. From a literature review communication with older persons with dementia is important because it has effects 
on the outcome of caring for older persons with dementia. 

3. Emotional competence 
The emotional competence domain for caregivers consisted of five items, such as being happy and 

laughing, having other person provide care, shouting and roaring, abusing the elderly persons, and doing only one 
thing. This domain was a strong contributing factor to resilience in Thai primary caregivers (% of variance = 18.31). 
The findings indicated that Thai primary caregivers had to bear the direct effect of caring for older persons with 
dementia. Similarly, previous research has reported that the direct strain from caring for older persons with 
dementia on health status include depression, anxiety, stress, headache, sleeplessness, and exhaustion.  

4. Moral competence 
The moral competence domain for caring for older persons with dementia consisted of five items, 

including ability to take medication, preparing meals, relaxation, managing the environment, performing hygiene 
care. This domain was found to be a strong contributing factor to resilience in Thai primary caregivers (% of variance 
= 22.31). All items in this domain reflected caring for older persons with dementia. According to the Resilience 
Theory of Davis (1999) and a literature reviews, moral competence is important because moral competence enables 
caregivers to provide  complete care that can control or delay progression of the disease.  

5. Cognitive competence 
The cognitive competence domain for caring for older persons with dementia consisted of five items as 

follows: managing agitation, wandering, psychological disorders, abusing oneself or others, and sleeplessness. This 
domain was a strong contributing factor to resilience in Thai primary caregivers (% of variance = 15.70). All items in 
this domain reflected caregivers’ competence.  It is worth noting that behavioral and psychological management 
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was frequently found in mild to moderate demented elderly persons. Therefore, cognitive competences is 
important for primary caregivers as it equips them with the’ ability to properly carry out behavioral and 
psychological management.  

6. Spiritual competence 
 The spiritual competence domain for caregivers consisted of five items, including accepting the new 

situation, offering religious support, forgiveness, seeking hope, and having beliefs and faith. This domain was a strong 
contributing factor to resilience in Thai primary caregivers (% of variance = 25.10). The findings of this study indicated 
that Thai primary caregivers cared for older persons with dementia by using religious teaching and maintaining, 
belief hope, and faith for spiritual support.  

The CRS has been examined to ensure content validity by a panel of three experts who were specialists 
in psychiatry, especially in dementia. Using a panel of experts to reviews and specify each items, the content validity 
of the instrument could be improved (Lynn, 1986). The experts should be able to give comments to each of the 
items that covered and represented the resilience domains. The Content Validity Index (CVI) of CRS was found to 
be 0.85 which means that the CRS was a highly representative of resilience for in Thai primary caregivers (Gill and 
Jackson, 2002). Factor analysis was used in this study to evaluate construct validity of the CRS. The final draft of 
the 30-items CRS consisted of six factors with communality ranging from 0.40 to 0.78.  Therefore, all items were 
considered presenting high accept communalities with value of greater than 0.20 and the total percentage of 
variance of 62.15% (Tabachnic, 2001). Therefore, it was concluded that the CRS was appropriate to assess resilience 
in Thai primary caregivers.  

The results of the reliability evaluation of the 30-items CRS showed that the instrument was stable, had 
internal consistency, and had correlational value of 0.81. As regards internal consistency, the reported Cronbach’s 
alpha coefficient of each domain ranged from 0.83 to 0.87 which indicated a high degree of homogeneity 
 (Burns, 2005).  

5.3.1 Summary 

The CRS was presented found to be both valid and reliable. The final draft of the CRS for Thai primary 
caregivers consisted of 30 items within six domains (physical competence, relationship competence, emotional 
competence, moral competence, cognitive competence, and spiritual competence). Finally, the CRS was 
considered a newly developed instrument that could be appropriately implemented with Thai primary caregivers 
who cared for older persons with dementia.  

5.4 Conclusions of scale development 

 The Caregivers Resilience Scale (CRS) was developed for use with Thai caregivers. The validity and 
reliability of the Caregiver Resilience Scale (CRS) had been examined. The conclusion of scale development is 
presented as follows:  

In the first phase, the scale development was conducted by using the literature review and exploration 
of caregivers’ data. The conceptual structure of resilience was constructed from the Resilience Theory of (Davis, 
1999).  A semi-structured interview was undertaken with ten Thai caregivers so as to establish the domain 
conceptual structure of resilience. The results of resilience were composed of six domains with 9nine components 
as follows:  1) the physical competence domain was indicated by physical self-care; 2) the relationship competence 
domain was indicated by communication with demented elderly persons; 3) the emotional competence domain 
was indicated by anger management and, stress management; 4) the moral competence domain was indicated by 
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physical care for demented elderly persons (Activities of Daily Living: ADL  and Instrumental Activities of Daily Living: 
IADL), and medication administration; 5) the cognitive competence domain was indicated by behavioral and 
psychological problems management for demented elderly persons; and  6) the spiritual competence domain was 
indicated by religious support.  

In the second phase, the psychometric evaluation of the CRS was conducted including content validity, 
reliability, construct validity, and field test. The first draft of the 36- item CRS was confirmed by three experts.  The 
second draft with 30 items was accepted with the Content Validity Index (CVI) of 0.87. Then, in the step of pre-test, 
the second draft of the 30-item CRS was tried out with 30 caregivers who met the inclusion criteria so as to evaluate 
its internal consistency. The results indicated that alpha coefficient was equal to 0.87, which was acceptable.  
Therefore, the 30-item third draft was examined in the step of the field test.  

In the step of the field test, the 30-item third draft of the CRS was tried out in 150 participants to examine 
the internal consistency and the existing alpha coefficient of 0.87.  The Exploratory Factor Analysis (EFA) was used 
for construct validity. The final draft with 30 items was composed of six domains as follows: 1) physical competence, 
2) relationship competence, 3) emotional competence, 4) moral competence, 5) cognitive competence, and 6) 
spiritual competence.  

In summary, the final draft of the CRS was composed of 6six domains, which wcould be used to measures 
resilience of Thai caregivers. The reliability and validity of the 30-item CRS were also found to be high.  
Strengths  
 The strengths of the scale development are presented in terms of the conceptual structure and 
methodology as follows: 

1. The conceptual structure  

The conceptual structure of the Caregiver Resilience Scale (CRS) was constructed based on the Resilience 
Theory, a synthesis of previous research, a literature review on the concept of resilience, and qualitative data from 
an exploration of resilience in Thai primary caregivers in a Neurological and Memory Clinic in an Out-Patient 
Department (OPD) setting. The resilience theory presented a resilience structure which was in congruence with Thai 
primary caregivers. The knowledge from the literature review and the synthesis of previous research provided the 
evidence- based practice which was related to evaluation of resilience in caregivers.  Therefore, the domain 
structure of resilience has strong evidence and theoretical support. Moreover, in the step of qualitative approach, 
the actual data that were in congruence with Thai primary caregivers were provided. In summary, the specified 
domain of CRS has strong conceptual structure.  

2. The methodology  

The process of psychometric evaluation was conducted because for the present study was the first study in 
the field test using an Exploratory Factor Analysis (EFA). The sample size estimation was done based on sample 
criteria for factor analysis for verification of the construct of the CRS.  It was considered a strong scale because the 
items were arranged in a four-point Likert scale to avoid the neutral and ambivalent midpoint. 

5.4.1 Limitations 

 The limitations of scale development are presented in terms of threats to external validity as follows:   
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1.  The sample was selected from one setting to examine the construct validity, so the sample only represented 
Thai primary caregivers living in the upper southern region. In other words, the result may not present strong 
evidence to support resilience of caregivers living in other regions.    
2.  The CRS was developed only for caregivers who were caring for older persons with dementia at the Out-Patient 
Department (OPD) in a tertiary care setting.  It may not be  used to measure resilience in caregivers of patients in 
primary and secondary care settings.  

5.4.2 Recommendations  

1.  The new conceptual structure of resilience in caregivers of older persons with dementia is significant for 
healthcare professionals to use to measure resilience. Therefore, it may be used as a framework for further 
development of CRS in Thailand.  
2.  In the process of psychometric evaluation, the construct validity of the CRS when it is used in others regions of 
Thailand or in other kinds of healthcare settings should also be carried out.  
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ผูดู้แลจ านวน 150 รายเพื่อการประเมินความความสามารถในการปรับตวัเม่ือรับบทบาทเป็นผูดู้แล
หลกัผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม   



 
 

 

97 

7. ผูมี้ส่วนร่วมในการวิจยัขณะตอบแบบสอบถาม อาจมีอาการอ่อนเพลีย หรือไม่มีสมาธิขณะตอบ
แบบสอบถาม เน่ืองดว้ยสภาพร่างกาย หรือสภาพแวดลอ้ม ไม่เอ้ือต่อการตอบแบบสอบถาม ผูมี้ส่วน
ร่วมในการวจิยัสามารถพกัขณะตอบแบบสอบถามได ้ 
8. ผูมี้ส่วนร่วมในการวิจยัตดัสินใจเขา้ร่วมการวิจยัดว้ยความสมคัรใจสามารถปฏิเสธ หรือถอนตวั
จากการวิจยัไดทุ้กขณะโดยไม่ตอ้งให้เหตุผลและไม่มีผลกระทบต่อการดูแลรักษาผูสู้งอายุอาการ
สมองเส่ือม รวมทั้งขอ้มูลท่ีได้ทุกอย่างจะถือเป็นความลบั และน าเสนอผลการวิจยัในภาพรวม
เท่านั้น  
9. ผูว้ิจ ัยอธิบายถึงประโยชน์ของงานวิจัย เพื่อน าผลการวิจัยมาเป็นแนวทางในการดูแล และ
สนบัสนุน ช่วยเหลือผูดู้แลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือม ให้สามารถเผชิญกบับทบาทการเป็นผูดู้แล 
และประโยชน์ส าหรับผูสู้งอายุคือไดรั้บการดูแลดา้นกิจวตัรประจ าวนั รวมทั้งการจดัส่ิงแวดลอ้ม 
และการจดัการกบัปัญหาดา้นจิตใจและพฤติกรรม  
10. หากผูเ้ข้าร่วมวิจยัมีปัญหาหรือข้อสงสัยสามารถสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมและติดต่อผูว้ิจยัได้
ตลอดเวลาท่ี 360 ถนน ธราธิบดี ต าบล ท่าขา้ม อ าเภอ พุนพิน จงัหวดัสุราษฎร์ธานี 84130 โทรศพัท ์
081-5352247 E-mail: thidajit.m@gmail.com และหากผู ้วิจัยมีข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ หรือโทษ
เก่ียวกบัการวิจยั ผูว้ิจยัจะแจง้ให้ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัทราบอยา่งรวดเร็ว เพื่อให้ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัทบทวนว่ายงั
สมคัรใจอยูใ่นงานวจิยัต่อไปหรือไม่  
11. หากท่านไม่ไดรั้บการปฏิบติัตามขอ้มูลดงักล่าว สามารถร้องเรียนไดท่ี้คณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจยัในคน กลุ่มสหสถาบนัชุดท่ี 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ชั้น 4 อาคารสถาบนั 2 
ซอบจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 โทรศพัท์ 0-2218-8147 หรือ 0-
2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147 E-mail: eccu@chula.ac.th  
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ข้อมูลส ำหรับประชำกรหรือผู้มีส่วนร่วมในกำรวจัิย (กลุ่มตัวอย่ำงทีเ่ข้ำร่วมโปรแกรมกลุ่มควบคุม 
30 รำย) 

(Participants Information Sheet)  

ช่ือโครงกำรวจัิย พฒันาโปรแกรมให้ค  าปรึกษาพหุองค์ประกอบเพื่อเสริมสร้างความหยุ่นตวัใน
ผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม 
ช่ือผู้วจัิย  นางสาว ธิดาจิต มณีวตั ต าแหน่ง นิสิตสาธารณสุขศาสตร์ดุษฎีบณัฑิต  
สถำนทีต่ิดต่อ (ท่ีท างาน) โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ถนน ศรีวชิยั ต าบล มะขามเต้ีย อ าเภอเมือง  
                         จงัหวดัสุราษฎร์ธานี 84130  
                       (ท่ีบา้น) 360 ถนน ธราธิบดี ต าบล ท่าขา้ม อ าเภอพุนพิน จงัหวดัสุราษฎร์ธานี 84130 
โ ท ร ศั พ ท์ ท่ี ท า ง า น  077272231 ต่ อ  2109 โ ท ร ศั พ ท์ มื อ ถื อ  081 – 5352247 E-mail: 
thidajit.m@gmail.com  
1.ขอเรียนเชิญท่านเขา้ร่วมในการวิจยัก่อนท่ีจะตดัสินใจเขา้ร่วมในการวิจยั มีความจ าเป็นท่ีท่านควร
ท าความเขา้ใจว่างานวิจยัน้ีท าเพราะเหตุใด และเก่ียวขอ้งกบัอะไร กรุณาใช้เวลาในการอ่านขอ้มูล
ต่อไปน้ีอยา่งละเอียดรอบคอบ และสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมหรือขอ้มูลท่ีไม่ชดัเจนไดต้ลอดเวลา 
2. โครงการน้ีเป็นการศึกษา พฒันาโปรแกรมให้ค  าปรึกษาพหุองค์ประกอบเพื่อเสริมสร้างความ
หยุน่ตวัในผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม 
3. วตัถุประสงคข์องการวิจยัเพื่อศึกษาศึกษาผลการเสริมสร้างความหยุน่ตวัในผูดู้แลผูสู้งอายอุาการ
สมองเส่ือมท่ีเขา้ร่วมโปรแกรมใหค้  าปรึกษาพหุองคป์ระกอบ 
4. ลกัษณะกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั 
   4.1 โดยก าหนดเกณฑก์ารคดัเลือกผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยัดงัน้ี 
        4.1.1 มีอาย ุ20 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป ทั้งเพศหญิงและชายจ านวน 30 คนส าหรับเขา้ร่วมโปรแกรม 
         4.1.2 เป็นผูดู้แลหลกัผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  
         4.1.3 ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจยั และผูดู้แลเป็นผูล้งลายมือช่ือเพื่อตอบแบบการขอความ
ร่วมมือเป็นผูใ้หข้อ้มูลการวจิยั  
         4.1.4 สามารถมาตามนดัไดทุ้กคร้ัง 
 5. สถานท่ีในการศึกษาวจิยัไดแ้ก่ โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  
6. ผูดู้แลหลกัจ านวน 30 รายท่ีมีคุณสมบติัตามเกณฑ์ท่ีก าหนดเม่ือเขา้ร่วมโปรแกรมจะไดรั้บคู่มือ
การดูแลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือม   และมีการประเมินความความสามารถในการปรับตวัเม่ือรับ
บทบาทเป็นผูดู้แลหลกัผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือมหลงัจากเขา้ร่วมโปรแกรม 1 เดือน และ 3 เดือน   
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7. ผูมี้ส่วนร่วมในการวิจยัตดัสินใจเขา้ร่วมการวิจยัดว้ยความสมคัรใจสามารถปฏิเสธ หรือถอนตวั
จากการวิจยัไดทุ้กขณะโดยไม่ตอ้งให้เหตุผลและไม่มีผลกระทบต่อการดูแลรักษาผูสู้งอายุอาการ
สมองเส่ือม รวมทั้งขอ้มูลท่ีได้ทุกอย่างจะถือเป็นความลบั และน าเสนอผลการวิจยัในภาพรวม
เท่านั้น  
8. ผูว้ิจ ัยอธิบายถึงประโยชน์ของงานวิจัย เพื่อน าผลการวิจัยมาเป็นแนวทางในการดูแล และ
สนบัสนุน ช่วยเหลือผูดู้แลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือม ให้สามารถเผชิญกบับทบาทการเป็นผูดู้แล 
และประโยชน์ส าหรับผูสู้งอายุคือไดรั้บการดูแลดา้นกิจวตัรประจ าวนั รวมทั้งการจดัส่ิงแวดลอ้ม 
และการจดัการกบัปัญหาดา้นจิตใจและพฤติกรรม 
9. ผูเ้ขา้ร่วมวจิยัจะไดรั้บค่าตอบแทนจากการเขา้ร่วมวจิยัเป็นของท่ีระลึก และอาหารวา่ง  
10. หากผูเ้ข้าร่วมวิจยัมีปัญหาหรือข้อสงสัยสามารถสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมและติดต่อผูว้ิจยัได้
ตลอดเวลาท่ี 360 ถนน ธราธิบดี ต าบล ท่าขา้ม อ าเภอ พุนพิน จงัหวดัสุราษฎร์ธานี 84130 โทรศพัท ์
081-5352247 E-mail: thidajit.m@gmail.com และหากผู ้วิจัยมีข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ หรือโทษ
เก่ียวกบัการวิจยั ผูว้ิจยัจะแจง้ให้ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัทราบอยา่งรวดเร็ว เพื่อให้ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัทบทวนว่ายงั
สมคัรใจอยูใ่นงานวจิยัต่อไปหรือไม่  
11. หากท่านไม่ไดรั้บการปฏิบติัตามขอ้มูลดงักล่าว สามารถร้องเรียนไดท่ี้คณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจยัในคน กลุ่มสหสถาบนัชุดท่ี 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ชั้น 4 อาคารสถาบนั 2 
ซอบจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 โทรศพัท์ 0-2218-8147 หรือ 0-
2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147 E-mail: eccu@chula.ac.th    

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:thidajit.m@gmail.com


 
 

 

100 

ข้อมูลส ำหรับประชำกรหรือผู้มีส่วนร่วมในกำรวจัิย  
ส ำหรับกลุ่มตัวอย่ำงทีเ่ข้ำร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลอง 30  รำย 

(Participants Information Sheet) 

ช่ือโครงกำรวจัิย พฒันาโปรแกรมให้ค  าปรึกษาพหุองค์ประกอบเพื่อเสริมสร้างความหยุ่นตวัใน
ผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม 
ช่ือผู้วจัิย  นางสาว ธิดาจิต มณีวตั ต าแหน่ง นิสิตสาธารณสุขศาสตร์ดุษฎีบณัฑิต  
สถำนทีต่ิดต่อ (ท่ีท างาน) โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ถนน ศรีวิชยั ต าบล มะขามเต้ีย อ าเภอเมือง 
จงัหวดัสุ  ราษฎร์ธานี 84130  
                      (ท่ีบา้น) 360 ถนน ธราธิบดี ต าบล ท่าขา้ม อ าเภอพุนพิน จงัหวดัสุราษฎร์ธานี 84130 
โ ท ร ศั พ ท์ ท่ี ท า ง า น  077272231 ต่ อ  2109 โ ท ร ศั พ ท์ มื อ ถื อ  081 –5352247 E-mail: 
thidajit.m@gmail.com    
1.ขอเรียนเชิญท่านเขา้ร่วมในการวิจยัก่อนท่ีจะตดัสินใจเขา้ร่วมในการวิจยั มีความจ าเป็นท่ีท่านควร
ท าความเขา้ใจว่างานวิจยัน้ีท าเพราะเหตุใด และเก่ียวขอ้งกบัอะไร กรุณาใช้เวลาในการอ่านขอ้มูล
ต่อไปน้ีอยา่งละเอียดรอบคอบ และสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมหรือขอ้มูลท่ีไม่ชดัเจนไดต้ลอดเวลา 
2. โครงการน้ีเป็นการศึกษา พฒันาโปรแกรมให้ค  าปรึกษาพหุองค์ประกอบเพื่อเสริมสร้างความ
หยุน่ตวัในผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม 
3. วตัถุประสงคข์องการวิจยัเพื่อศึกษาศึกษาผลการเสริมสร้างความหยุน่ตวัในผูดู้แลผูสู้งอายอุาการ
สมองเส่ือมท่ีเขา้ร่วมโปรแกรมใหค้  าปรึกษาพหุองคป์ระกอบ 
4. ลกัษณะกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั 
   4.1 โดยก าหนดเกณฑก์ารคดัเลือกผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยัดงัน้ี 
        4.1.1 มีอาย ุ20 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป ทั้งเพศหญิงและชายจ านวน 30 คนส าหรับเขา้ร่วมโปรแกรม 
        4.1.2 เป็นผูดู้แลหลกัผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  
        4.1.3 ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจยั และผูดู้แลเป็นผูล้งลายมือช่ือเพื่อตอบแบบการขอความ
ร่วมมือเป็นผูใ้หข้อ้มูลการวจิยั  
         4.1.4 เขา้ร่วมโปรแกรมไดค้รบ 8 คร้ัง  
5. สถานท่ีในการศึกษาวจิยัไดแ้ก่ โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  
6. ผูดู้แลหลกัจ านวน 30 รายท่ีมีคุณสมบติัตามเกณฑท่ี์ก าหนด จะไดรั้บการเขา้ร่วมโปรแกรมคร้ังละ 
45 นาที ถึง 1 ชัว่โมง เป็นเวลา 8 สัปดาห์ และมีการตอบแบบประเมินความความสามารถในการ
ปรับตัวเม่ือรับบทบาทเป็นผูดู้แลหลักผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือมก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และ
หลงัจากเขา้ร่วมโปรแกรม 1 เดือน และ 3 เดือน 
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7. ผูมี้ส่วนร่วมในการวิจยัขณะเขา้ร่วมโปรแกรมอาจมีอาการอ่อนเพลีย หรือไม่มีสมาธิในการเขา้
ร่วมกิจกรรม เน่ืองด้วยสภาพร่างกาย มีอาการเจ็บป่วย ผูมี้ส่วนร่วมในการวิจยัสามารถพกัขณะ
ด าเนินกิจกรรมได ้ 
8. ผูมี้ส่วนร่วมในการวิจยัตดัสินใจเขา้ร่วมการวิจยัดว้ยความสมคัรใจสามารถปฏิเสธ หรือถอนตวั
จากการวิจยัไดทุ้กขณะโดยไม่ตอ้งให้เหตุผลและไม่มีผลกระทบต่อการดูแลรักษาผูสู้งอายุอาการ
สมองเส่ือม รวมทั้งขอ้มูลท่ีได้ทุกอย่างจะถือเป็นความลบั และน าเสนอผลการวิจยัในภาพรวม
เท่านั้น  
9. ผูว้ิจ ัยอธิบายถึงประโยชน์ของงานวิจัย เพื่อน าผลการวิจัยมาเป็นแนวทางในการดูแล และ
สนบัสนุน ช่วยเหลือผูดู้แลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือม ให้สามารถเผชิญกบับทบาทการเป็นผูดู้แล 
และประโยชน์ส าหรับผูสู้งอายุคือไดรั้บการดูแลดา้นกิจวตัรประจ าวนั รวมทั้งการจดัส่ิงแวดลอ้ม 
และการจดัการกบัปัญหาดา้นจิตใจและพฤติกรรม  
10. ผูเ้ขา้ร่วมวจิยัจะไดรั้บค่าตอบแทนเขา้ร่วมโปรแกรมเป็นของท่ีระลึก และอาหารวา่ง  
11. หากผูเ้ข้าร่วมวิจยัมีปัญหาหรือข้อสงสัยสามารถสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมและติดต่อผูว้ิจยัได้
ตลอดเวลาท่ี 360 ถนน ธราธิบดี ต าบล ท่าขา้ม อ าเภอ พุนพิน จงัหวดัสุราษฎร์ธานี 84130 โทรศพัท ์
081-5352247 E-mail: thidajit.m@gmail.com และหากผู ้วิจัยมีข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ หรือโทษ
เก่ียวกบัการวิจยั ผูว้ิจยัจะแจง้ให้ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัทราบอยา่งรวดเร็ว เพื่อให้ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัทบทวนว่ายงั
สมคัรใจอยูใ่นงานวจิยัต่อไปหรือไม่  
12. หากท่านไม่ไดรั้บการปฏิบติัตามขอ้มูลดงักล่าว สามารถร้องเรียนไดท่ี้คณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจยัในคน กลุ่มสหสถาบนัชุดท่ี 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ชั้น 4 อาคารสถาบนั 2 
ซอบจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 โทรศพัท์ 0-2218-8147 หรือ 0-
2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147 E-mail: eccu@chula.ac.th  
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ใบยนิยอมของกลุ่มประชำกรหรือผู้มีส่วนร่วมในกำรวจัิย (กลุ่มตัวอย่ำง 150   รำย) 
(Informed Consent Form)  

ช่ือโครงกำรวิจัย  พฒันาโปรแกรมให้ค  าปรึกษาพหุองค์ประกอบเพื่อเสริมสร้างความหยุ่นตวัใน
ผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  
เลขทีป่ระชากรตวัอยา่งหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั…………………………………………………………. 

ข้าพเจ้า ช่ือ /  นามสกุล…………………………………………………………………………ได้รับ

ค าอธิบายอยา่งชดัเจนจากผูว้ิจยันางสาว ธิดาจิต มณีวตั ท่ีอยู ่360 ถนน ถนน ธราธิบดี ต าบล ท่าขา้ม 
อ าเภอพุนพิน จงัหวดัสุราษฎร์ธานี 84130 โทรศพัท์ 081-5352247 ท่ีท างาน โรงพยาบาลสุราษฎร์
ธานี  

ขา้พเจา้ได้รับทรำบรายละเอียดเก่ียวกบัท่ีมาและวตัถุประสงค์ในการท าวิจยั รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ท่ีจะตอ้งปฏิบติัหรือไดรั้บการปฏิบติั ความเส่ียง/อนัตราย และประโยชน์ซ่ึงจะเกิดข้ึน
จากการวิจยัเร่ืองน้ี โดยไดอ่้านรายละเอียดในเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัโดยตลอด และได้รับ
ค ำอธิบำยจากผูว้จิยัจนเข้ำใจเป็นอย่ำงดีแล้ว  

ขา้พเจา้จึงสมัครใจเขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ีตามท่ีระบุไวใ้นเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั 
โดยขา้พเจา้ยินยอมเขา้ร่วมโปรแกรมให้ค  าปรึกษาพหุองค์ประกอบตามท่ีระบุไวใ้นเอกสำรช้ีแจง
ผู้เข้ำร่วมกำรวจัิย โดยตอบแบบสอบถามความหยุน่ตวัผูดู้แลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือมเพื่อประเมิน
ความสามารถในการปรับตวัเม่ือรับบทบาทผูดู้แลหลกัผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  

ขา้พเจา้มีสิทธิถอนตัวออกจากการวจิยัเม่ือใดก็ไดต้ามความประสงค ์โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 
ซ่ึงการถอนตวัออกจากการวจิยันั้น จะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลของผูสู้งอายุอาการสมอง
เส่ือม  

ขา้พเจา้ไดรั้บค ารับรองว่า ผูว้ิจยัจะปฏิบติัต่อขา้พเจา้ตามขอ้มูลท่ีระบุไวใ้นเอกสารช้ีแจง
ผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั และขอ้มูลใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัขา้พเจา้ ผูว้ิจยัจะเก็บรักษำเป็นควำมลับ โดยจะ
น าเสนอขอ้มูลการวิจยัเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีขอ้มูลใดในการายงานท่ีจะน าไปสู่การระบุตวั
ขา้พเจา้  

หำกข้ำพเจ้ำไม่ได้รับกำรปฏิบัติตรงตำมที่ระบุไว้ในเอกสำรช้ีแจงผู้เข้ำร่วมกำรวจัิย ขา้พเจา้
สามารถร้องเรียนได้ท่ีคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัในคน กลุ่มสหสถาบนัชุดท่ี 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ชั้น 4 อาคารสถาบนั 2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวนั 
ก รุง เทพฯ 10330 โทรศัพท์  0-2218-8147 หรือ  0-2218-8141 โทรสาร  0-2218-8147 E-mail: 
eccu@chula.ac.th  
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ขา้พเจา้ไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นส าคญัต่อหน้าพยาน ทั้งน้ีขา้พเจา้ไดรั้บส าเนาเอกสารช้ีแจง
ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั และส าเนาหนงัสือแสดงความยนิยอมไวแ้ลว้  
 
ลงช่ือ  ลงช่ือ  
( ) ( ) 
ผูว้จิยัหลกั  ผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั 
 ลงช่ือ…………………………………… 
(             )  
พยาน  
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ใบยนิยอมของกลุ่มประชำกรหรือผู้มีส่วนร่วมในกำรวจัิย (กลุ่มทดลอง 30 รำย) 
(Informed Consent Form)  

ช่ือโครงกำรวิจัย  พฒันาโปรแกรมให้ค  าปรึกษาพหุองค์ประกอบเพื่อเสริมสร้างความหยุ่นตวัใน
ผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  
เ ล ข ท่ี ป ร ะ ช า ก ร ตั ว อ ย่ า ง ห รื อ ผู ้ มี ส่ ว น ร่ ว ม ใ น ก า ร
วจิยั………………………………………………………… 

ขา้พเจา้ช่ือ / นามสกุล………………………………………………………………..ไดรั้บ
ค าอธิบายอยา่งชดัเจนจากผูว้จิยันางสาว ธิดาจิต มณีวตั ท่ีอยู ่360 ถนน ถนน ธราธิบดี ต าบล ท่าขา้ม 
อ าเภอพุนพิน จงัหวดัสุราษฎร์ธานี 84130 โทรศพัท์ 081-5352247 ท่ีท างาน โรงพยาบาลสุราษฎร์
ธานี  

ขา้พเจา้ได้รับทรำบรายละเอียดเก่ียวกบัท่ีมาและวตัถุประสงค์ในการท าวิจยั รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ท่ีจะตอ้งปฏิบติัหรือไดรั้บการปฏิบติั ความเส่ียง/อนัตราย และประโยชน์ซ่ึงจะเกิดข้ึน
จากการวิจยัเร่ืองน้ี โดยไดอ่้านรายละเอียดในเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัโดยตลอด และได้รับ
ค ำอธิบำยจากผูว้จิยั จนเข้ำใจเป็นอย่ำงดีแล้ว  

ขา้พเจา้จึงสมัครใจเขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ีตามท่ีระบุไวใ้นเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั 
โดยขา้พเจา้ยนิยอมเขา้ร่วมโปรแกรมใหค้  าปรึกษาพหุองคป์ระกอบตามเพื่อพฒันาความสามารถใน
การปรับตวัเม่ือรับบทบาทเป็นผูดู้แลหลกั ตามท่ีระบุไวใ้น เอกสำรช้ีแจงผู้เข้ำร่วมกำรวิจัย โดยใช้
เวลาในการเข้าร่วมการวิจัย 8  สัปดาห์ และหลังจากเข้าร่วมโปรแกรมจะได้รับการประเมิน
ความสามารถในการปรับตวัเม่ือรับบทบาทเป็นผูดู้แลหลกัผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือมซ ้ าในระเวลา 1 
เดือน และ 3 เดือน  

ขา้พเจา้มีสิทธิถอนตัวออกจากการวจิยัเม่ือใดก็ไดต้ามความประสงค ์โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 
ซ่ึงการถอนตวัออกจากการวจิยันั้น จะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลของผูสู้งอายุอาการสมอง
เส่ือม  

ขา้พเจา้ไดรั้บค ารับรองว่า ผูว้ิจยัจะปฏิบติัต่อขา้พเจา้ตามขอ้มูลท่ีระบุไวใ้นเอกสารช้ีแจง
ผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั และขอ้มูลใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัขา้พเจา้ ผูว้ิจยัจะเก็บรักษำเป็นควำมลับ โดยจะ
น าเสนอขอ้มูลการวิจยัเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีขอ้มูลใดในการรายงานท่ีจะน าไปสู่การระบุตวั
ขา้พเจา้  

หำกข้ำพเจ้ำไม่ได้รับกำรปฏิบัติตรงตำมที่ระบุไว้ในเอกสำรช้ีแจงผู้เข้ำร่วมกำรวจัิย ขา้พเจา้
สามารถร้องเรียนได้ท่ีคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัในคน กลุ่มสหสถาบนัชุดท่ี 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ชั้น 4 อาคารสถาบนั 2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวนั 
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กรุงเทพฯ 10330 โทรศพัท์ 0-2218-8147 หรือ 0-2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147 E-mail: 
eccu@chula.ac.th  

ขา้พเจา้ไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นส าคญัต่อหน้าพยาน ทั้งน้ีขา้พเจา้ไดรั้บส าเนาเอกสารช้ีแจง
ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั และส าเนาหนงัสือแสดงความยนิยอมไวแ้ลว้  
ลงช่ือ  ลงช่ือ  
( ) ( ) 
ผูว้จิยัหลกั  ผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั 
 ลงช่ือ…………………………………… 
(             )  
พยาน  
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ใบยนิยอมของกลุ่มประชำกรหรือผู้มีส่วนร่วมในกำรวจัิย (กลุ่มควบคุม 30  รำย) 
(Informed Consent Form)  

ช่ือโครงกำรวิจัย  พฒันาโปรแกรมให้ค  าปรึกษาพหุองค์ประกอบเพื่อเสริมสร้างความหยุ่นตวัใน
ผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  
เลขทีป่ระชากรตวัอยา่งหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั………………………………………………………… 
ขา้พเจา้ช่ือ / นามสกลุ………………………………………………………………………..ไดรั้บค าอธิบาย  

อย่างชดัเจนจากผูว้ิจยันางสาว ธิดาจิต มณีวตั ท่ีอยู่ 360 ถนน ถนน ธราธิบดี ต าบล ท่าขา้ม อ าเภอ
พุนพิน จงัหวดัสุราษฎร์ธานี 84130 โทรศพัท ์081-5352247 ท่ีท างาน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  

ขา้พเจา้ได้รับทรำบรายละเอียดเก่ียวกบัท่ีมาและวตัถุประสงค์ในการท าวิจยั รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ท่ีจะตอ้งปฏิบติัหรือไดรั้บการปฏิบติั ความเส่ียง/อนัตราย และประโยชน์ซ่ึงจะเกิดข้ึน
จากการวิจยัเร่ืองน้ี โดยไดอ่้านรายละเอียดในเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัโดยตลอด และได้รับ
ค ำอธิบำยจากผูว้จิยั จนเข้ำใจเป็นอย่ำงดีแล้ว  

ขา้พเจา้จึงสมัครใจเขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ีตามท่ีระบุไวใ้นเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั 
โดยขา้พเจา้ไดรั้บคู่มือการดูแลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือม ตามท่ีระบุไวใ้นเอกสำรช้ีแจงผู้เข้ำร่วม
กำรวจัิย และหลงัจากเขา้ร่วมโครงการวิจยัจะไดรั้บการประเมินความสามารถในการปรับตวัเม่ือรับ
บทบาทเป็นผูดู้แลหลกัผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือมซ ้ าในระเวลา 1 เดือน และ 3 เดือน  

ขา้พเจา้มีสิทธิถอนตวัออกจากการวจิยัเม่ือใดก็ไดต้ามความประสงค ์โดยไม่ตอ้งแจง้เหตุผล 
ซ่ึงการถอนตวัออกจากการวจิยันั้น จะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลของผูสู้งอายุอาการสมอง
เส่ือม  

ขา้พเจา้ไดรั้บค ารับรองว่า ผูว้ิจยัจะปฏิบติัต่อขา้พเจา้ตามขอ้มูลท่ีระบุไวใ้นเอกสารช้ีแจง
ผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั และขอ้มูลใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัขา้พเจา้ ผูว้ิจยัจะเก็บรักษำเป็นควำมลับ โดยจะ
น าเสนอขอ้มูลการวิจยัเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีขอ้มูลใดในการายงานท่ีจะน าไปสู่การระบุตวั
ขา้พเจา้  

หำกข้ำพเจ้ำไม่ไดรั้บการปฏิบติัตรงตามท่ีระบุไวใ้นเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั ขา้พเจา้
สามารถร้องเรียนได้ท่ีคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัในคน กลุ่มสหสถาบนัชุดท่ี 1 
จุฬาลงกรณ์ มหาวิทยาลยั ชั้น 4 อาคารสถาบนั 2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวนั 
ก รุง เทพฯ 10330 โทรศัพท์  0-2218-8147 หรือ  0-2218-8141 โทรสาร  0-2218-8147 E-mail: 
eccu@chula.ac.th  

ขา้พเจา้ไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นส าคญัต่อหน้าพยาน ทั้งน้ีขา้พเจา้ไดรั้บส าเนาเอกสารช้ีแจง
ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั และส าเนาหนงัสือแสดงความยนิยอมไวแ้ลว้   

mailto:eccu@chula.ac.th
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ลงช่ือ  ลงช่ือ  
( ) ( ) 
ผูว้จิยัหลกั  ผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั 
 ลงช่ือ…………………………………… 
(             )  
พยาน  
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APPENDIX D: INSTRUMENT 

 
Demographic Data Questionnaire  

 
Directions: Please respond to each of the following statements by selecting the most appropriate response choices 

given. The response to each statement will be ticked () by the researcher or research assistants.  Thank you. 
 
1. Gender   

( ) Male    ( ) Female 

2. Age …………………………………………………………………………Years 
3. Educational level   

( ) No formal education  ( ) Elementary school 
   ( ) High school   ( ) College 
   ( ) Bachelor’s degree  ( ) Graduate school 
4. Occupation   

( ) Agriculturist  ( ) Wage earner 
   ( ) Trade r  ( ) State enterprises employee 
   ( ) Government official ( ) Unemployed 
5. Religious   

( ) Buddhism    
 ( ) Christianity 

   ( ) Islam     
 ( ) Other (please specify)……………………………………… 

6.  Your average month income…………………………………………………………... Baht 
7. Marital status   

( ) Single   ( ) Married 
    ( ) Widowed  ( ) Divorced  
    ( ) Separated  
8. Numbers of hours per day giving care to the older person with dementia …………   Hours 
 
 
9. Relationship with the Relationship with the older person with dementia    

( ) Husband    ( ) Wife 
    ( ) Brother / sister   ( ) Son 
    ( ) Daughter  ( ) Grandchild 
   ( ) Son-in-law  ( ) Daughter in-law 
10. Duration of care of the older person with dementia…………………………………Month 
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11. Responsibility for care of the older person with dementia   

( ) Sole primary caregiver 
  ( ) Primary caregiver with assistance from   other family members 
  ( ) Primary caregiver with an occasionally hired helper  
12. Vacation  
  ( ) Having   ( ) No Having 

 
 

 
 

Clinical Record Form of Older Person with Dementia 
 

Directions:  The, researcher or research assistants chooses the best response choice with a tick ().  
1. Gender  ( ) Male    ( ) Female 
2. Age ………………………………………………………………………………Years  
3. Religious   

( ) Buddhism    
( ) Christianity 

   ( ) Islam     
( ) Others (please specify)……………………………………… 

4. Marital status ( ) Single    ( ) Married 
   ( ) Widowed    ( ) Divorced  
   ( ) Separated  
5. Diagnosis 
   ( ) Mild dementia    
   ( ) Moderate  dementia    
   ( ) Vascular dementia (VD) 
   ( ) VD + AD   
   ( ) Alzheimer’s disease (AD) 

( ) Dementia Lewey-body (DLB)  
   ( ) FrontoTemporal Dementia (FTD)  
   ( ) Parkinson’ s Disease with Dementia (PDD)  
   ( ) Progressive Supranuclear  Palsy (PSP)  
   ( ) Corticobasal Degeneration (CBD)  
6. Duration of diagnosis of dementia or a subtype of dementia. ……………………….Months  
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7. Comorbidity  
 ( ) No 
 ( Yes  

(please specify)…………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
8. Psychological symptoms 
 ( )  No 

 ( )  Yes (please specify)………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………… 
 
9. Behavioral symptoms 
 ( ) No  
 ( ) Yes  

(please specify)…………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………….. 
10. Capability of Activities of Daily Living  
 ( ) 0-4     ( ) 5-8 
 ( ) 9-11    ( ) 12+  
11. Chula IADL Index 
 ( ) 0-2   
 ( ) 3-5   
 ( ) 6-8   
 ( ) 9+   
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Caregiver Resilience Scale (CRS)  
Directions: The objective of this instrument is to assess the level of perceived ability to adapt while caring for the 
older person with dementia. The data will be recorded by the researcher or research assistant.  Please listen to 
each of the following statements and select the response choice that best reflects your true feeling. Please respond 
to all of the statements by choosing one of the following response choices:  
Responses 0 = not true     2 = frequently true 
  1 = sometimes true    3 = mostly true 

 
No Statements 0 1 2 3 

1 While caring for the older person with 
dementia, I get to sleep for at least six to eight 
hours per day. 

    

2 I have a physical check-up once a year.     
3 I have time to do the activities that I like such 

as going to a movie, listening to music, seeing 
my friends, and exercising. 

    

4 I drink six to eight glasses of water a day, which 
is more than drinking soft drinks, tea, coffee, or 
energy drinks.  

    

5 I am concerned with what I eat, and I eat only 
food that has low sodium, low fat and low 
sugar content.  

    

6 While the older person with dementia is 
talking, I listen to him/her attentively and do 
not disrupt him/her. 

    

7 While engaging in a conversation with the older 
person with dementia, I have eye contact; 
facial expression and body language easyto 
make it easier to talk with him/her.  

    

 
 
 

No Statements 0 1 2 3 

8 Sometimes I feel bored and argue with the older person 
with dementia because it is difficult to make him/her 
understand me. 

    

9 When I talk to the older person with dementia, I reduce 
disturbing noises in the environment such as by turning 
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of the television or radio, or trying to find a quiet place 
with no disturbance to talk. 

10 When the older person with dementia asks the same 
question repeatedly, sometimes I feel annoyed. 

    

11 I feel happy and I sometimes laugh while giving care to 
the older person with dementia. 

    

12 I feel that I am not alonel because there are still other 
people who are ready to help me.  

    

13 While giving care to the older person with dementia, I 
sometimes shout and scream at them because I cannot 
control my emotion. 

    

14 I sometimes use violence with the older person with 
dementia when I am very angry. 

    

15 I have mentally prepared myself for a new situation and 
think of only one thing at a time. 

    

16 I am able to make the older person with dementia to 
take the medication as prescribed by the doctor and 
take him/her to see the doctor on the day of the 
appointment.  

    

17 I am able to prepare meals and take care of food intake  
of the older person with dementia, and I even let the 
older person with dementia  

    

 
 
 
 

No Statements 0 1 2 3 

18 I take the older person with dementia watch the 
television or listen to music, and I take him/her to go for 
walk outside, seeing his/her friends, and going to a 
temple. 

    

19 I arrange the environment to ensure safety such as 
making sure the floor is not slippery, having adequate 
lighting, and putting up signs. 

    

20 I take care of personal hygiene of the older person with 
dementia such as bathing, taking care of oral hygiene, 
and getting dressed. 

    



 
 

 

113 

21 When the older person with dementia is restless, 
disobedient, or repetitive, I understand him/her and am 
able to calm him/her down. 

    

22 When the older person with dementia is wandering or 
trying to get out of the house, I am able to make him/her 
stop wandering.  

    

23 When the older person with dementia loses self-
perception or talks to himself/herself, I am able to make 
him/her regain self-perception. 

    

24 When the older person with dementia tries to hurt 
himself / herself other people, or me, I tend to be 
frightened and do not know what to do. 

    

25 When the older person with dementia is sleepless at 
night, I am able to make him/her go to sleep.  

    

26 I accept the changes that have come into my life.     
 
 
 
 
 
 
 

No Statements 0 1 2 3 

27 When I do good deeds, I think that the sacred 
being knows what I am doing. 

    

28 I am able to forgive others who do not give 
care to the older person with dementia as 
much as I do. 

    

29 I am able to seek something to hold on to 
spiritually such as beliefs and faith in my own 
religion. 

    

30 I have a chance to do religious activities such 
as praying, meditating, going to the temple or 
mosque, depending on my own religious 
beliefs.  
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APPEXDIX E: HANDBOOK FOR CAREING OLDERS PERSONS WITH MILD TO MODERATE 

DEMENTIA 

 

คู่มือดูแลผู้สูงอายุ 
อาการสมองเสื่อม 
ระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง 

ส าหรับผู้ดูแล 
 
 
 
 

 
ค ำน ำ 

 คู่มือการดูแลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือม จดัท าข้ึนเพื่อเป็นแนวทางในการให้ความรู้แก่
ผูดู้แลหลกัท่ีท าหนา้ท่ีดูแลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือม ซ่ึงคู่มือการดูแลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือมเล่ม
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น้ี จะช่วยให้ผูดู้แลมีความรู้ ความเขา้อาการสมองเส่ือมในผูสู้งอายุ รวมทั้งแนวทางปฏิบติัดูแล
ทางดา้นร่างกาย รวมทั้งดา้นพฤติกรรม และจิตใจ 
 ดังนั้นเม่ือผูดู้แลมีความรู้ ความเข้าใจ และให้การดูแลผูสู้งอายุได้ตรงกับปัญหา ความ
ตอ้งการของผูสู้งอายุ จะเป็นการช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการรักษา และเพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดีของทั้ง
ผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือมและผูดู้แล สามารถอยูร่่วมกนัไดอ้ยา่งมีความสุข  
 
 
 
 
 

 
อาการสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ 
อาการสมองเส่ือมในผูสู้งอาย ุคือ การท่ีผูสู้งอายุมีการเส่ือมถอยความสามารถของสมองใน

ห ล า ย ๆ  ด้ า น  เ ช่ น  ค ว า ม จ า แ ย่ ล ง  ก า ร ใ ช้ ภ า ษ า 
ไม่ถูกตอ้ง  การแกปั้ญหาต่างๆ ไม่เหมาะสม  การรับรู้ส่ิงแวดลอ้ม การรับรู้ความเป็นจริงผิดปกติ 
รวมทั้งมีความผิดปกติในการบริหารจดัการ อตัราการเกิดอาการสมองเส่ือมในผูสู้งอายุจะสูงข้ึนเม่ือ
อ า ยุ ม า ก ข้ึ น  แ ล ะ อ า ก า ร ส ม อ ง เ ส่ื อ ม 
ในผูสู้งอายจุะมีอาการแสดงแบบเร้ือรัง   ซ่ึงมีผลกระทบต่อการด าเนินชีวติประจ าวนั  

 

สำเหตุของอำกำรสมองเสื่อม  
 แมว้่าสาเหตุส่วนใหญ่ของอาการสมองเส่ือมจะไม่สามารถรักษาได ้ เช่น สมองเส่ือมท่ีมี
สาเหตุมาจากโรคอลัไซเมอร์ และสมองเส่ือมจากหลอดเลือด แต่ยงัมีสาเหตุอีกส่วนหน่ึงท่ียงั
สามารถรักษาได้ เช่น สาเหตุจากต่อมธัยรอยด์ท างานน้อยกว่าปกติ จากการขาดสารอาหาร เช่น 
วติามินบี 1 วติามินบี 12 เกิดจากช่องในสมองขยายใหญ่เน่ืองจากน ้าเล้ียงสมองคัง่ เกิดจากการไดรั้บ
ยาหรือสารท่ีมีผลต่อการท างานของสมอง 

อำกำรและกำรด ำเนินโรค 
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1.ระยะแรก (1-3 ปี) มีความจ าบกพร่อง ลืมการสนทนาท่ีเพิ่งพูดไป ถามค าถามเดิมซ ้ าๆ จ า
เร่ืองราวในอดีตไดดี้ มีปัญหาการใชภ้าษา เลือกค ามาใชพ้ดูไม่ถูก เช่น เรียกทีววีา่ตูฉ้ายหนงั 

2. ระยะกลาง (2-10 ปี) อาการลืมเป็นมากข้ึน เร่ิมจ าส่ิงท่ีท าไปแลว้ไม่ได ้ความทรงจ าเก่าๆ 
เร่ิมเสีย บกพร่องการดูแลตนเอง การท ากิจวตัรประจ าวนั อาจเห็นภาพหลอน และหูแวว่ได ้

3. ระยะรุนแรง (3-12 ปี) ความจ าเส่ือมอยา่งมาก จ าใครไม่ไดแ้มแ้ต่ตนเอง ไม่สามารถดูแล
ตนเองได ้นอนติดเตียง ตอ้งการการดูแลตลอด 24 ชัว่โมง 
 
 
แนวทำงกำรรักษำ  
 1.การรักษาโดยการใชย้า เพื่อรักษาตามอาการ หรือเพื่อลดปัญหาพฤติกรรม และอาการทาง
จิต  ยา ท่ี ใช้ จึ ง มุ่ ง ท่ี จะ เพิ่ มสาร เค มี  อะ ซิ ติลโค ลีน  ( acetylcholine)  และย ับย ั้ ง เ อนไซม์  
(acetylcholinesterase inhibitors) ผลขา้งเคียงท่ีพบไดบ้่อยในยาทุกกลุ่มคือ คล่ืนไส้ อาเจียน ทอ้งร่วง 
ปวดกลา้มเน้ือ เบ่ืออาหาร 
 2. การรักษาโดยไม่ใชย้า การใชย้าเพื่อลดปัญหาพฤติกรรม โดยเฉพาะอยา่งยิ่งอาการไม่อยู่
น่ิง และอาการทางจิต พบว่าผลขา้งเคียงจากยามีมาก มกัได้ผลไม่คุม้ค่ากบัผลขา้งเคียงท่ีอาจจะ
เกิดข้ึน ดงันั้นแนวทางการจดัการปัญหาพฤติกรรมโดยไม่ใชย้า เช่น การปรับเปล่ียนพฤติกรรม การ
จดัส่ิงแวดลอ้ม การช่วยเหลือและใหค้วามรู้กบัผูดู้แลจึงน ามาใชใ้นการรักษาดว้ยเช่นกนั 
กำรดูแลผู้สูงอำยุอำกำรสมองเส่ือม  
1.กำรดูแลด้ำนร่ำงกำย ผู ้สูงอายุอาการสมองเส่ือมมักมีปัญหาการท ากิจวตัรประจ าวนั แนว
ปฏิบติัการดูแลดา้นร่างกายดงัต่อไปน้ี  
การรับประทานอาหาร ผูสู้งอายุอาจมีอาการ เช่น จ าไม่ไดว้า่กินอาหารไปแลว้ ในผูสู้งอายุบางรายมี
ปัญหาในการกลืน การเค้ียว ใชช้อ้นตกัอาหารไม่ได ้ 

- อาหาร เวลา ถว้ยชาม สถานท่ีรับประทานอาหาร พยายามใหเ้หมือนเดิมท่ีเคยท าเป็นประจ า 

- อาหารควรเป็นอาหารอ่อน ยอ่ยง่าย ไม่ร้อนจดัจนเกินไป ยอ่ยง่ายต่อการเค้ียว และการกลืน 
ใหอ้าหารระหวา่งม้ือคร้ังละนอ้ยๆ  

- เตือนใหผู้สู้งอายทุราบล่วงหนา้ก่อนถึงเวลารับประทานอาหาร  

- ใหเ้วลาในการรับประทานอาหาร ไม่เร่งรีบ หรือบงัคบั  
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- ในผูสู้งอายบุางรายท่ีใส่ฟันปลอม ผูดู้แลตอ้งตรวจดูต าแหน่งฟันปลอมให้เรียบร้อย ก่อนให้
ผูสู้งอายรัุบประทานอาหาร  

- ควรพาผูสู้งอายุไปพบทนัตแพทย์อย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง หรือตามความจ าเป็นเพื่อตรวจ
สุขภาพเหงือก และฟัน   

การแต่งกาย ผูสู้งอายอุาจมีอาการ เช่น สวมเส้ือผา้ไม่ถูกวธีิ ไม่ทราบวธีิการสวมเส้ือผา้ จดัล าดบัการ
สวมเส้ือผา้ไม่ถูกตอ้ง 

- เตรียมเส้ือผา้ท่ีผูสู้งอายชุอบไวอ้ยา่งนอ้ย 2 ชุดเพื่อใหผู้สู้งอายไุดเ้ลือกดว้ยตนเอง 

- เตรียมเส้ือผา้ท่ีสวมใส่สบาย และสวมใส่ไดง่้าย ถอดง่าย  

- ไม่ควรโตเ้ถียงกบัผูสู้งอายถุา้ผูสู้งอายตุอ้งการเส้ือผา้แตกต่างจากท่ีผูดู้แลเตรียมไว ้

- ขณะเปล่ียนเส้ือผา้ควรเปล่ียนในห้องท่ีมีมิดชิดมีความเป็นส่วนตวั และมีเฉพาะผูดู้แลกบั
ผูสู้งอายเุท่านั้น ใหเ้วลาผูสู้งอายขุณะสวมใส่เส้ือผา้ ไม่เร่งรัด  

การอาบน า้ ผูสู้งอายอุาจมีอาการ เช่น มกัลืมอาบน ้า หรือไม่ชอบอาบน ้า 
- เวลาท่ีให้ผูสู้งอายุอาบน ้ าควรเป็นเวลาเดิม เช่น ก่อนรับประทานอาหาร หรือก่อนออกไป

พบญาติ พบเพื่อน และใหเ้วลากบัผูสู้งอายขุณะอาบน ้า 

- หลีกเล่ียงอาบน ้าหลงัจากรับประทานอาหาร 

- ถา้อากาศหนาวควรเตรียมน ้าอุ่น อุณหภูมิของน ้าไม่ร้อนหรือเยน็เกินไป  

- ถา้ผูสู้งอายไุม่ยอมอาบน ้าในขณะนั้นควรเล่ือนเวลาออกไปเล็กนอ้ย 

- ค านึงถึงความปลอดภยัขณะผูสู้งอายุอาบน ้า เช่น เตรียมเกา้อ้ีนัง่อาบน ้า มีราวติดไวข้า้งผนงั
ส าหรับยดึเพื่อป้องกนัหกลม้ ผา้ยางรองพื้นชนิดกนัล่ืน  

- สถานท่ีอาบน ้ าควรมีความเป็นส่วนตวั และในผูสู้งอายุบางรายท่ีตอ้งช่วยขณะอาบน ้ าควร
หาผา้ส าหรับปิดบงัร่างกายบางส่วนไว ้ไม่เปิดเผย ควรมีเฉพาะผูดู้แลกบัผูสู้งอายเุท่านั้น  

การขบัถ่าย ผูสู้งอายอุาจมีอาการ เช่น กลั้นอุจจาระ ปัสสาวะไม่อยู ่ทอ้งผกู 
- เวลาท่ีพาผูสู้งอายเุขา้หอ้งน ้าควรเป็นเวลาเดิมทุกวนั และคอยเตือนเม่ือถึงเวลา 

- ก่อนนอนไม่ควรด่ืมน ้ามาก ปูผา้ยางรองกน้บนท่ีนอน  
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- เปิดไฟทางเดินเข้าห้องน ้ า ติดป้ายสัญลักษณ์แสดงว่าเป็นห้องน ้ า ใช้ผา้คลุมกระจกใน
หอ้งน ้า  

- ผูสู้งท่ีกลั้นปัสสาวะ หรืออุจจาระไม่ได ้เตรียมผา้ออ้มสวมใส่ส าหรับผูสู้งอายุ และท าความ
สะอาดบริเวณกน้ อวยัเพศหลงัขบัถ่ายใหส้ะอาด  

- เตรียมกระโถนปัสสาวะไวใ้กล้ๆ  ท่ีนอน  

ท ากิจกรรมร่วมกับผู้สูงอายุ คงไวซ่ึ้งกิจวตัรประจ าวนั เช่น การประกอบอาหาร การพาผูสู้งอายุไป
พบเพื่อน การประกอบกิจกรรมทางศาสนา เดินออกก าลงักาย ไปเท่ียวในสถานท่ีท่ีผูสู้งอายุชอบ 
การดูโทรทศัน์ ฟังเพลง 
การรับประทานยา ผูสู้งอายุอาจมีอาการ เช่น ไม่ยอมรับประทานยา ตอ้งรับประทานยาหลายอย่าง 
เกิดอาการขา้งเคียง กินยาวนัละหลายคร้ัง 

- จดัยาส าหรับหน่ึงวนั หรือหน่ึงสัปดาห์โดยใชอุ้ปกรณ์จ่ายยา 

- ใส่ยาให้ในอุปกรณ์จ่ายยาส าหรับหน่ึงวนั หรือหน่ึงสัปดาห์ ในแต่ละวนั ผูสู้งอายุสามารถ
กินยาตามค าสั่งแพทย ์ผูดู้แลและผูสู้งอายุช่วยกนัตรวจดูยาท่ีเหลือ และกากบาทแต่ละวนัท่ี
ผา่นไปในปฏิทิน  

- ทุกคร้ังท่ีพาผูป่้วยมาพบแพทยต์ามนดัตอ้งน ายาท่ีผูป่้วยรับประทานมาดว้ยทุกคร้ัง  

- ระวงัการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาท่ีใชร่้วมกนั (ยาตีกนั) ดงันั้นถา้ผูป่้วยตอ้งไปคลินิก หรือ
ร้านยาควรน ารายช่ือยาท่ีใชอ้ยูไ่ปดว้ย  

- ผูดู้แลคอยสังเกตอาการขา้งเคียงจากยา อาการเร่ืองการรับรู้ความทรงจ า เม่ือไดรั้บยารักษา
โรคอ่ืนๆร่วม  

2. กำรดูแลด้ำนจิตใจ และพฤติกรรมที่ผิดปกติ ความรุนแรงของอารมณ์ และพฤติกรรมเปล่ียนไป
ตามระยะเวลาการด าเนินของโรค ดงันั้น ผูดู้แลตอ้งมีความสามารถในการท่ีจะเขา้ใจ เรียนรู้ ยอมรับ 
ปรับตวัเพื่อใหส้ามารถเผชิญและจดัการใหก้ารดูแลผูสู้งอายไุดอ้ยา่งเหมาะสม  
2.1 การดูแลด้านจิตใจ 
การนอน ผูสู้งอายอุาจมีอาการ เช่น ไม่นอนกลางคืน  กลางวนัหลบัมาก 

- ผูดู้แลตรวจสอบวา่ปัญหาการนอนท่ีเกิดข้ึนไม่ไดมี้สาเหตุมาจากยา 

- หลีกเล่ียงการใหผู้สู้งอายด่ืุมชา หรือกาแฟ 
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- ให้ผูสู้งอายุนอนพกับนเกา้อ้ีในตอนกลางวนัเพื่อป้องกนัความสับสนระหว่างกลางวนักบั
กลางคืน 

- เตือนผูสู้งอายเุม่ือใกลถึ้งเวลานอนพาผูสู้งอายเุขา้นอนเวลาเดิม 

- นวดหลงั พาเดินในตอนเชา้ ตอนเยน็ อาจจะช่วยใหผู้สู้งอายนุอนหลบัไดดี้ข้ึน  

- เปิดไฟในหอ้งนอนช่วยลดการกระสับกระส่ายในตอนกลางคืน 

- ภายในหอ้งนอนไม่ควรเสียงดงัมากเกินไป เช่น เปิดทีว ีวทิย ุเสียงดงั 

วางเฉย ผูสู้งอายอุาจมีอาการ เช่น ไม่สนใจกิจวตัรประจ าวนั แยกตวั สีหนา้ไม่ค่อยแสดงอารมณ์  
- ผูดู้แลตอ้งกระตุน้ให้ผูป่้วยเร่ิมท ากิจกรรมท่ีเคยชอบ ใหผู้สู้งอายมีุส่วนร่วมในกิจกรรม เช่น 

ดูทีว ีท างานอดิเรก ช่วยท าอาหาร  

- พาผูสู้งอายุเดินเล่น ออกก าลงักาย พกัผอ่นนอกบา้น ไปสถานท่ีท่ีผูสู้งอายุเคยชอบ ช่วยให้
สภาพร่างกายและจิตใจสดช่ืน  

- การกระตุน้การรับรับรู้ โดยใหฟั้งดนตรี ฟังเพลงท่ีเคยชอบ ดูภาพ  

หลงผิดหวาดระแวง ประสาทหลอน ผูสู้งอายอุาจมีอาการ เช่น รู้สึกวา่มีคนมาขโมยของ เห็นวา่มีคน
อ่ืนอยูใ่นบา้น พดูกบัตวัเองหนา้กระจก  

- บอกความจริง อธิบายดว้ยเหตุผล พดูกบัผูสู้งอายดุว้ยความสุภาพ นุ่มนวล  

- การยอมรับ และเขา้ใจ หรือพยายามเบ่ียงเบนความสนใจของผูสู้งอายุ 

-  ตรวจสอบการมองเห็น และการไดย้นิของผูสู้งอายุ 

- สร้างความมัน่ใจใหผู้สู้งอายโุดยการสัมผสั  

- จดัส่ิงแวดลอ้มภายในบา้นใหแ้สงสวา่งพอเหมาะ ไม่มีของมากเกินไป  

- กระตุน้ใหผู้สู้งอายบุอกวา่มองเห็น และไดย้นิอะไร  

- หากมีอาการถ่ีข้ึนควรพาผูสู้งอายไุปพบจิตแพทย ์

2.2 การดูแลด้านพฤติกรรม 
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เดินไปมาอย่างไร้จุดหมาย ลกัษณะของอาการ เช่น เดินหาของ เดินไปมาในบา้น พยายามหนีออก
จากบา้น 

- ท าบตัรประจ าตวั ปักช่ือท่ีเส้ือ โดยเขียนท่ีอยู ่ช่ือบุคคลใกลชิ้ดท่ีติดต่อไดใ้หผู้ป่้วยพกไวติ้ด
ตวัตลอดเวลา 

- ใส่กลอนประตูแบบรหสั ใส่กลอน 2 ชั้น  

- วางกระจกไวห้นา้ประตู หรือใกลป้ระตูทางออก 

- พาผูสู้งอายเุดินออกก าลงัสม ่าเสมอเพื่อช่วยลดอาการเดินไปมาไร้จุดหมาย และช่วยใหส้งบ 

- ใชผ้า้เทปสีเหลือง หรือสีแดงปิดไวท่ี้ประตูทางออก แขวนระฆงัไวท่ี้ประตู เก็บกุญแจประตู  

การส่ือสาร ลกัษณะอาการ เช่น ถามเร่ืองเดิมซ ้ าๆ จ าบุคคลใกลต้วัไม่ได ้
- เบ่ียงเบนความสนใจ 

- ไม่ควรยอ้นกลบัมาถามอีก หากลืมไปแลว้ 

- ใชป้้ายบอกของใชป้ระจ าวนั  

- ผู้ดแูลคาดเดาวา่ผูสู้งอายตุอ้งการจะบอก หรือส่ือถึงอะไร 

- ใชค้  าพดูสั้น เขา้ใจง่าย 

การเปลือ้งเส้ือผ้า ลกัษณะอาการ เช่น ไม่ใส่เส้ือผา้ท่ีไม่คุน้เคย หรือเปล้ืองผา้ขณะอยูน่อกบา้น 
- ควรหาสาเหตุเพื่อขจดัพฤติกรรมเหล่านั้น 

- พยายามคงไวซ่ึ้งเส้ือผา้ชุดเดิมท่ีคุน้เคย 

- บอกใหผู้สู้งอายทุราบเม่ือเปล่ียนเส้ือผา้ชุดใหม่ 

หลงลืม ลกัษณะอาการ เช่น ลืมของ ชอบซ่อนของ ลืมนดัหมาย จ าเร่ืองใหม่ๆ ไม่ได ้
- ควรมีของส ารอง ตรวจดูถงัขยะ และคอยสังเกตห่างๆ ไม่โตเ้ถียงกบัผูสู้งอายเุม่ือของหาย 

- ใชป้ฏิทินขนาดใหญ่กากบาททบัตวัเลขวนัท่ีของแต่ละวนัท่ีผา่นไป 

- บอกวนั เดือน ปี ใหผู้สู้งอายทุราบ 

- ใชส้มุดจดบนัทึกการนดัหมาย 
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APPENDIX F: MULTI-COMPONENT COUNSELING PROGRAM 

 
โปรแกรมให้ค ำปรึกษำพหุองค์ประกอบเพือ่เสริมสร้ำงควำมหยุ่นตัวผู้ดูแล

ผู้สูงอำยุอำกำรสมองเส่ือม 
(The Multi-component Counseling Program for Enhancing Resilience in 

Caregivers of Older Persons with Dementia) 
 

 
โดย 

นำงสำว ธิดำจิต มณวีตั 
นิสิตหลกัสูตรปรัชญำดุษฎบัีณฑิต สำขำสำธำรณสุขศำสตร์ 

คณะสำธำรณสุขศำสตร์ จุฬำลงกรณ์มหำวทิยำลยั 
 
 

 
ทีป่รึกษำวทิยำนิพนธ์ 

รองศำสตรำจำรย์ สมรัตน์ เลศิมหำฤทธิ์ 
ผู้ช่วยศำสตรำจำรย์ นพ. สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย 

ปี 2557 
ค ำช้ีแจง 

โปรแกรมให้ค าปรึกษาพหุองคป์ระกอบ เพื่อเสริมสร้างความสามารถผูดู้แลในการดูแลตนเอง และ
ความสามารถในการดูแลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม ส่งผลใหส้ามารถปรับตวักบับทบาทผูดู้แล ดูแล
ผูสู้งอายุไดต่้อเน่ือง และมีประสิทธิภาพ รวมทั้งสามารถปรับตวัอยูร่่วมกบัผูสู้งอายใุนครอบครัวได้
อยา่งมีความสุข  
1. วตัถุประสงค ์
    1) เพื่อพฒันาความสามารถของผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม 
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    2) เพื่อเตรียมความพร้อมผูดู้แลให้มีความรู้ ความสามารถในการปรับตวัอยูร่่วมกนัในครอบครัว 
และใหก้ารดูแลผูสู้งอายตุ่อเน่ืองไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ  
2. คุณสมบติัของผูเ้ขา้ร่วมโปรแกรม 
   1) เป็นผูดู้แลหลกัผูสู้งอายท่ีุไดรั้บการวนิิจฉยัวา่มีภาวะสมองเส่ือมตั้งแต่ 6 เดือนข้ึนไป 
  2) มีอายรุะหวา่ง 20 – 60 ปี  
  3) มีความประสงค์เขา้ร่วมโปรแกรมโดยสมคัรใจ และสามารถเขา้ร่วมโปรแกรมไดอ้ย่างน้อย 6 
คร้ัง 
3. ขั้นตอนโปรแกรมใหค้  าปรึกษาพหุองคป์ระกอบเพื่อเสริมสร้างความหยุน่ตวัผูดู้แลผูสู้งอายุอาการ
สมองเส่ือม  
โปรแกรมให้ค าปรึกษาพหุองค์ประกอบเพื่อเสริมสร้างความหยุ่นตวัผูดู้แลผูสู้งอายุอาการสมอง
เส่ือมจดัท าข้ึนโดยใช้แนวคิดการให้ค  าปรึกษาทางดา้นสุขภาพ แบบองค์รวม ร่วมกบัทฤษฎีความ
หยุน่ตวัของเดวิส (Davis, 1999) ท่ีเนน้กระบวนการเสริมสร้างความหยุ่นตวัของบุคคล 6 ประกอบ 
คือ ความสามารถด้านร่างกาย ความสามารถด้านการส่ือสาร ความสามารถด้านอารมณ์ 
ความสามารถดา้นคุณธรรม ความสามารถดา้นการรู้คิด และความสามารถดา้นจิตวิญญาณ มาเป็น
แนวทางในการจดักิจกรรม และวิธีการต่างๆเพื่อช่วยให้ผูดู้แลมีความสามารถในการเผชิญกบั
บทบาทผูดู้แล  
ความหยุ่นตัวในการศึกษาคร้ังน้ี หมายถึง ความสามารถชองผู ้ดูแลในการดูแลตนเอง และ
ความสามารถในการดูแลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือมเม่ือมีปัญหาอารมณ์ พฤติกรรม รวมทั้งทกัษะใน
การส่ือสารกบัผูสู้งอายโุดยมีองคป์ระกอบท่ีส าคญัของโปรแกรมดงัน้ี  

1) ผูร่้วมกลุ่ม ไดแ้ก่ ผูดู้แลหลกั พยาบาล หรือบุคลากรผูก่ี้ยวขอ้ง  

2) ลกัษณะของกิจกรรม เป็นการให้ความรู้ทางดา้นสุขภาพ แลกเปล่ียนความคิดเห็น ระหวา่ง
ผูดู้แลหลัก และบุคลากรทางสุขภาพ (พยาบาลหรือทีมสหวิชาชีพผูเ้ก่ียวข้อง) โดยท า
กิจกรรมผ่านการแสดงบทบาทสมมุติ (role play) การให้ข้อมูล ( information) การ
แลกเปล่ียนประสบการณ์ (sharing experience) กรณีศึกษา (case study) ให้การบ้าน 
(homework assignment)   

3) เน้ือหาของกิจกรรม ไดแ้ก่ ทกัษะการดูแลตนเอง ทกัษะการส่ือสาร ทกัษะการแก้ปัญหา 
ทกัษะการจดัการกบัอารมณ์ ความรู้สึก และพฤติกรรม  

4.โครงสร้างโปรแกรม โปรแกรมใหค้ าปรึกษาพหุองคป์ระกอบ ประกอบดว้ย 8 กิจกรรม 
กิจกรรมท่ี 1 สร้างสัมพนัธภาพ 
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กิจกรรมท่ี 2 การดูแลตนเอง 
กิจกรรมท่ี 3 การฝึกทกัษะการส่ือสารกบัผูสู้งอาย ุ
กิจกรรมท่ี 4 การใชเ้ทคนิคการผอ่นคลายดว้ยการเปล่ียนวธีิคิด 
กิจกรรมท่ี 5 การดูแลผูสู้งอายดุา้นกิจวตัรประจ าวนั 
กิจกรรมท่ี 6 ทกัษะการจดัการกบัความผดิปกติดา้นอารมณ์และพฤติกรรม 
กิจกรรมท่ี 7 การปฏิบติัตามหลกัค าสอนศาสนา 
กิจกรรมท่ี 8 ส้ินสุดการใหค้  าปรึกษา 
5. การบริหารจดัการ ระยะเวลาในการท ากิจกรรม สัปดาห์ละ 1 คร้ังๆ ละ 1 กิจกรรมเป็นระยะเวลา 
8 สัปดาห์ โดยมีกิจกรรมทั้งส้ิน 8 กิจกรรม ผูดู้แลเขา้ร่วมโปรแกรมคร้ังละ 1 คนๆ ละ 45 นาที ถึง 1 
ชั่วโมง ในวนัศุกร์ และวนัเสาว ์และติดตามผลหลงัจากเขา้ร่วมโปรแกรม 1 เดือน และ 3 เดือน
ตามล าดบั  
6. ผูใ้ช้โปรแกรม พยาบาลหรือผูเ้ก่ียวขอ้งท่ีมีประสบการณ์ให้การพยาบาลผูป่้วยภาวะสมองเส่ือม 
และเป็นผูผ้า่นการอบรมการใชโ้ปรแกรมครอบคลุมทุกกิจกรรม 
7. การประเมินผล ผูดู้แลท่ีเขา้ร่วมโปรแกรมจะถูกประเมินความหยุ่นตวัดว้ยแบบวดัความหยุ่นตวั
ผูดู้แล (Caregiver Resilience Scale: CRS) ท่ีผูว้ิจยัพฒันาข้ึน ก่อนเขา้ร่วมโปรแกรม หลงัเขา้ร่วม
โปรแกรม 1 เดือน และระยะติดตามผล 3 เดือน  
 

 
 

คร้ังที ่1 
ช่ือกจิกรรม  การสร้างสัมพนัธภาพ 
กลุ่มเป้ำหมำย  ผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  
สถำนที ่ หอ้งกิจกรรมศูนยแ์พทยศ์าสตร์ศึกษา 
ระยะเวลำ  45 นาที 
วตัถุประสงค์  

1. เพื่อสร้างความคุน้เคยระหวา่งผูว้จิยักบัผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม 

2. เพื่อแนะน าโปรแกรมและขั้นตอนการท ากิจกรรม  

3. เพื่อให้ผูดู้แลไดต้ระหนกัถึงผลกระทบของการท าหน้าท่ีผูดู้แล และการเผชิญกบับทบาท
ผูดู้แล  
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4. เพื่อให้ผูดู้แลทราบถึงวตัถุประสงค์ของการเขา้ร่วมโปรแกรม รวมทั้งบทบาทหน้าท่ีของ
ผูดู้แลและผูว้จิยัในระหวา่งการใหค้  าปรึกษา ระยะเวลา และสถานท่ีในการใหค้  าปรึกษา  

5. เพื่อใหผู้ดู้แลทราบถึงประโยชน์จากการเขา้ร่วมใหค้  าปรึกษาเป็นรายบุคคล 

ส่ือ / อุปกรณ์ 
1. คู่มือส าหรับพยาบาลผูช่้วยวิจยั “โปรแกรมให้ค าปรึกษาพหุองคป์ระกอบส าหรับผูดู้แล

ผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม”   
2. ใบงานท่ี 1   “ปัญหาและผลกระทบต่อการท าหนา้ท่ีผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม “  

ขั้นตอนกำรด ำเนินกจิกรรม 
1. ผูว้ิจยัแนะน าตวั และกล่าวทกัทายผูดู้แล เปิดโอกาสให้ผูดู้แลแนะน าตวั และกล่าวถึง

ความรู้สึกในการเขา้ร่วมโปรแกรม โดยการแลกเปล่ียนเรียนรู้ความรู้สึกซ่ึงกนัและกนั เพื่อสร้าง
ความคุน้เคยและความไวว้างใจ 

2. ผูว้ิจยับอกวตัถุประสงค์ และประโยชน์ท่ีจะได้รับจากการเข้าร่วมโปรแกรม ช้ีแจง
ขอ้ตกลงในการท ากิจกรรมและกล่าวถึงความส าคญัของกิจกรรมแต่ละกิจกรรม บรรยายภาพรวม
ของโปรแกรม และประเด็นในการท ากิจกรรม ขั้นตอนการด าเนินกิจกรรม และบทบาทหนา้ท่ีของ
ผูว้จิยั ผูร่้วมวจิยั และผูดู้แลขณะใหค้ าปรึกษา ระยะเวลา สถานท่ีในการใหค้  าปรึกษา  

3. ผูว้ิจยัเปิดโอกาสให้ผูดู้แลแลกเปล่ียนความคิดเห็นในประเด็น “ ปัญหา ผลกระทบ 
ความรู้สึก ความเช่ือ ขณะดูแลผูสู้งอายุ อะไรท่ีเป็นอุปสรรคในการด าเนินชีวิตของผูดู้แล และ
แนวทางการจดัการปัญหาอุปสรรค “ โดยใชป้ระเด็นหวัขอ้ดงัต่อไปน้ีเป็นแนวทางในการอภิปราย 
(ตามใบงานท่ี 1)  

- ปัญหาการดูแลตนเองหรือการด าเนินชีวิตประจ าวนั เช่น การรับประทานอาหาร การดูแล
สุขภาพอนามยั การพกัผอ่น การออกก าลงักาย การเขา้ร่วมกิจกรรมทางสังคม  

- การส่ือสารและสัมพนัธภาพกบัผูสู้งอายุในวฒันธรรมไทยท่ีเน้นให้พูดจาอ่อนน้อม และ
เคารพในผูสู้งวยักวา่  

- การแสดงออกทางอารมณ์ ความรู้สึก และพฤติกรรมขณะดูแลผูสู้งอายุท่ีสังคมไทย
คาดหวงั 

- การดูแลผูสู้งอายทุางดา้นร่างกาย การดูแลใหผู้สู้งอายไุดรั้บประทานยา 
- การจดัการ แกไ้ขปัญหาเม่ือผูสู้งอายมีุความผดิปกติของอารมณ์ และพฤติกรรม 
- การน าหลกัค าสอนของศาสนามาการปฎิบติัขณะดูแลผูสู้งอาย ุ 
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 4. ผูว้ิจยักล่าวสรุป และพร้อมกบัให้ความมัน่ใจว่าพร้อมท่ีจะสนบัสนุนให้ความช่วยเหลือ  
และมีความตั้งใจเต็มใจท่ีจะให้ค  าปรึกษา  เพื่อให้เกิดบรรยากาศของการยอมรับ และไวว้างใจ
ระหวา่งผูว้จิยักบัผูดู้แล  
 5. ผูว้ิจยัและผูดู้แลร่วมกนัสรุปประเมินผล และสาระท่ีได้จากกิจกรรมการแลกเปล่ียน
เรียนรู้ เปิดโอกาสให้ผูดู้แลซกัถามขอ้สงสัยเพิ่มเติมนดัหมายวนั เวลา และสถานท่ีให้ค  าปรึกษาคร้ัง
ต่อไป  
กำรประเมินผล 

1. ประเมินผลจากกิจกรรมขณะเขา้ร่วมโปรแกรม ไดแ้ก่การประเมินการฝึกกิจกรรม การ
ซกัถามปัญหา การประเมินความรู้ ความเขา้ใจ  

2. ประเมินผลเม่ือเข้าร่วมกิจกรรมคร้ังท่ี 2 เก่ียวกับประโยชน์ท่ีได้รับ อุปสรรคการน า
กิจกรรมไปปฏิบติัในชีวติประจ าวนั  
 

 
 
 
 
 

ค าช้ีแจง ใหท้่านเขียนปัญหาในการด าเนินชีวติของท่าน ในประเด็นต่อไปน้ี  
ประเด็นปัญหา ปัญหาในการด าเนิน

ชีวติประจ าวนัของ
ท่าน (ผูดู้แล)  

ผลกระทบต่อท่าน 
(ผูดู้แล) 

แนวทางการจดัการ
ปัญหา 

การดูแลตนเอง    
กิจกรรมทางสังคม    
ก า ร ส่ื อ ส า ร 
สั ม พั น ธ ภ า พ กั บ
ผูสู้งอาย ุ

   

การแสดงออกทาง
อารมณ์ ความรู้สึก 
พฤติกรรม 

   

ใบงานท่ี 1 ปัญหาในการด าเนินชีวิตประจ าวนัของ
ฉนัขณะท าหนา้ท่ีดูแลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม 
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การดูแลผูสู้งอายุดา้น
สุขอนามยั 

   

การดูแลผูสู้งอายุดา้น
อารมณ์ พฤติกรรม 

   

 
  

 
 

คร้ังที ่2  
ช่ือกจิกรรม การดูแลตนเอง 
กลุ่มเป้ำหมำย  ผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  
สถำนที ่ หอ้งกิจกรรมศูนยแ์พทยศ์าสตร์ศึกษา 
ระยะเวลำ  1 ชัว่โมง 
วตัถุประสงค์ 

1. เพื่อใหผู้ดู้แลมีความรู้ ความเขา้ใจเก่ียวกบัการดูแลตนเอง ไดแ้ก่ การดูแลสุขอนามยั ดา้น
อาหาร การออกก าลงักาย และการพกัผอ่น  

2. เพื่อให้ผู ้ดูแลสามารถน าความรู้ และทักษะไปประยุกต์ใช้ในการดูแลตนเองใน
ชีวติประจ าวนัท่ีบา้น  
ส่ือ / อุปกรณ์  
 ใบความรู้ท่ี 1 ปัญหาและผลกระทบจากการท าหนา้ท่ีผูดู้แล และแนวทางในการจดัการกบั
ปัญหา  
ขั้นตอนกำรด ำเนินกจิกรรม  
ขั้นเร่ิมต้น 
 1.ผูว้จิยักล่าวทกัทายผูรั้บค าปรึกษาดว้ยสีหนา้ และท่าทางยิม้แยม้ เป็นมิตร เพื่อใหเ้กิดความ
เป็นกนัเองและไวว้างใจซ่ึงกนัและกนั 

2. ผูว้จิยักล่าวถึงวตัถุประสงคข์องการใหค้  าปรึกษาทางสุขภาพในคร้ังน้ี 
ข้ันให้ควำมรู้ด้ำนสุขภำพกำยส ำหรับผู้ดูแล  

1. ผูว้ิจยักล่าวสรุปถึงปัญหา ผลกระทบท่ีเกิดจากการเป็นผูดู้แล และแนวทางการจดัการกบั
ปัญหา ซ่ึงผูว้จิยัและผูดู้แลไดร่้วมกนัสรุปจากใบงานท่ี 1 การใหค้  าปรึกษาทางสุขภาพคร้ังท่ี 1 
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2. ผูว้ิจยัให้ความรู้การดูแลสุขภาพกาย ด้วยตนเองส าหรับผูดู้แล และให้ใบความรู้ท่ี 1 
ปัญหาและผลกระทบจากการท าหน้าท่ีผูดู้แล และแนวทางในการดูแลสุขภาพกายขณะให้การดูแล
ผูสู้งอาย ุ
 

ข้ันสรุป  
1. ผูว้จิยัเปิดโอกาสให้ผูดู้แลซกัถามขอ้สงสัยเพิ่มเติม และบอกใหผู้ว้จิยัฟังวา่ผูดู้แลจะน าส่ิง

ท่ีไดจ้ากการรับค าปรึกษาคร้ังน้ีไปใชใ้นชีวติประจ าวนัไดอ้ยา่งไร 
2. ผูว้ิจยัและผูดู้แลร่วมกนัสรุปถึงแนวทางการปฏิบติัท่ีท าให้ผูดู้แลมีความสามารถในการ

ดูแลตนเอง พร้อมทั้งสนับสนุนให้ผูดู้แลน าส่ิงท่ีได้จากการให้ค  าปรึกษาทางสุขภาพในคร้ังน้ีไป
ปฏิบติัในชีวติประจ าวนั 

3. ผูว้จิยันดัหมายวนั เวลา สถานท่ีส าหรับการใหค้  าปรึกษาทางสุขภาพคร้ังต่อไป 
กำรประเมินผล 

 1. ประเมินผลจากกิจกรรมขณะเขา้ร่วมโปรแกรม ไดแ้ก่การประเมินการฝึกกิจกรรม การ
ซกัถาม การแลกเปล่ียนความคิดเห็น การประเมินความรู้ ความเขา้ใจ  

2. ประเมินผลเม่ือเขา้ร่วมกิจกรรมคร้ังท่ี 3  เก่ียวกบัประโยชน์ท่ีได้รับ อุปสรรคการน า
กิจกรรมไปปฏิบติัในชีวติประจ าวนั 

 
 
 
 

 
 
 
 

ปัญหำและผลกระทบจำกกำรท ำหน้ำทีผู้่ดูแลต่อกำรด ำเนินชีวติประจ ำวนั 
เม่ือสมาชิกในครอบครัวป่วย ผูดู้แลในครอบครัวตอ้งท าหน้าท่ีหลกัในการดูแล มีบทบาทในการ
บ าบดัรักษาต่อเน่ืองจากบุคลากรทางดา้นสุขภาพ มีบทบาทในการหารายไดเ้ล้ียงครอบครัว ใหค้วาม
มัน่คงทางจิตใจ อารมณ์ และสังคมแก่สมาชิกในครอบครัว โดยเฉพาะผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือมท่ี
ตอ้งใหก้ารดูแลต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานาน จะส่งผลกระทบต่อผูดู้แลดงัน้ีคือ  

ใบความรู้ท่ี 1 ปัญหาและผลกระทบจากการท าหนา้ท่ีผูดู้แล และแนวทางใน
การดูแลสุขภาพกายขณะใหก้ารดูแลผูสู้งอายุ 
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1. ดา้นการด าเนินชีวิตประจ าวนัและสังคม เน่ืองตอ้งดูแลผูสู้งอายุต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานาน 
ผูดู้แลอาจพกัผ่อนไม่เพียงพอ วิตกกงัวล เครียดในบางคร้ังจนนอนไม่หลบั รับประทาน
อาหารไดน้อ้ย ดา้นสังคมผูดู้แลรู้สึกวา่เวลาร่วมกิจกรรมทางสังคม เช่น การพบปะสังสรรค์
กบัเพื่อนลดนอ้ยลง หรือไม่ไดเ้ขา้ร่วม จนตดัขาดจากสังคมในท่ีสุด 

2. ดา้นจิตใจ อารมณ์ของผูดู้แล ผูดู้แลอาจมีความรู้สึกเศร้าใจ เสียใจ อบัอายจากพฤติกรรม 
และการเปล่ียนแปลงทางอารมณ์ของผูสู้งอาย ุและอาจรู้สึกหมดหวงั ทอ้แท ้เน่ืองจากความ
รุนแรงของอาการสมองเส่ือมรุนแรงข้ึนตามระยะเวลาท่ีเพิ่มข้ึน  

3. ดา้นเศรษฐกิจของครอบครัว ท าใหค้รอบครัวมีรายจ่ายมากข้ึนส าหรับค่ารักษา และอุปกรณ์ 
เคร่ืองมือทางการแพทยส์ าหรับดูแลผูป่้วยในการคงไวซ่ึ้งกิจวตัรประจ าวนั นอกจากนั้น
รายไดข้องสมาชิกคนอ่ืนๆ ในครอบครัวลดลงเน่ืองจากตอ้งใช้เวลาในการผลดัเปล่ียนมา
ดูแลผูสู้งอาย ุ 

ดงันั้นผูดู้แลจ าเป็นตอ้งมีการพฒันาทกัษะการดูแลตนเอง และทกัษะการดูแลผูสู้งอายุ ทกัษะทาง
สังคมท่ีจ าเป็นเพื่อให้ผูดู้แลมีความพร้อมส าหรับดูแลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือม โดยผูดู้แลจะตอ้งมี
ความสามารถในการดูแลสุขภาพกายของตนเองดงัน้ีคือ  
กำรดูแลสุขภำพกำยส ำหรับผู้ดูแล  
1.อาหารส าหรับดูแลสุขภาพ ทุกคร้ังท่ีเรารับประทานอาหารจะมีผลดีต่อสุขภาพ หรือผลร้ายต่อ
สุขภาพ ข้ึนกบัชนิดของอาหารท่ีเรารับประทาน วธีิปรุง และปริมาณท่ีรับประทาน  
 
 
อาหารท่ีควรรับประทาน 

1. เลือกรับประทานอาหารท่ีเป็นธรรมชาติ ขา้วไม่ขดัสี เช่น ขา้วกลอ้ง ธญัพืช ถัว่ กินผกัและ
ผลไมไ้ม่หวาน นมจืดไขมนัต ่า ถัว่ งา ลูกเดือย  

2. ควรรับประทานผกัสด หรือผลไมไ้ม่หวาน เพราะความสดจากผลไมแ้ละผกัมีวิตามินต่างๆ 
มากมายท่ีใหป้ระโยชน์ต่อร่งกายและป้องกนัทอ้งผกู 

3. รับประทานโปรตีนจากเน้ือปลา มากกว่ารับประทานโปรตีนจากเน้ือสัตว ์ รับประทาน
เน้ือสัตวไ์ม่ควรเกิน 200 กรัม (2 ขีด) ต่อวนั 
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4. ด่ืมน ้าเปล่าใหไ้ดว้นัละ 8 – 10 แกว้ (2 ลิตร) แต่ไม่ควรเกินกวา่ 15 แกว้ (3 ลิตร) ถา้จะด่ืมน ้า
สมุนไพร น ้าผลไม ้ควรเลือกชนิดท่ีไม่ใส่น ้าตาล  

อาหารท่ีควรหลีกเล่ียง  
1. งด หรือลดรับประทานอาหารรสเคม็ เช่น ของหมกัดอง อาหารกระป๋อง ผงชูรส ผงฟู เกลือ 

ซีอ้ิว 

2. งด หรือลดการรับประทานอาหารพวกไขมนัสูง เช่น ไขมนัสัตว ์เน้ือสัตวท่ี์ติดมนั อาหาร
ทอด แกงกะทิ  เพราะอาหารพวกน้ีย่อยยาก ท าให้ทอ้งอืด แน่นทอ้ง และท าให้เกิดภาวะ
ไขมนัในเลือดสูง 

3. เลิกสูบบุหร่ี และงดเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล ์เช่น สุรา ยาดอง 

4. งด หรือลดการรับประทานอาหาร หรือผลไมท่ี้หวานมาก เพราะการบริโภคน ้ าตาลใน
ปริมาณมาก อาจท าใหร้ะดบัน ้าตาลในเลือดสูง  

2. ออกก าลงักายอยา่งสม ่าเสมอปรับเปล่ียนพฤติกรรมท่ีมีการเคล่ือนไหวร่างกายมากข้ึน ท าไดห้ลาย
วิธีและให้ผลดีต่อร่างกายแตกต่างกนั ผูดู้แลสามารถเลือกวิธีการออกก าลงักายตามสภาพร่างกาย 
ความพร้อมของสถานท่ี เวลา และกลุ่มเพื่อน เช่น การเดินเร็ว การข่ีจกัรยาน การเตน้แอโรบิค การ
ท าสมาธิเดินเร็ว วิ่งเหยาะ ข่ีจกัรยาน แอโรบิก อย่างน้อยคร้ังละ 30 – 60 นาที สัปดาห์ละ 3 – 5 วนั 
นอกจากท าใหร่้างกายแขง็แรงแลว้ ยงัเป็นวธีิการผอ่นคลายอารมณ์ท่ีดี  
3. เขา้รับการตรวจสุขภาพอยา่งนอ้ยปีละ 1 คร้ัง ตรวจเช็คความดนัโลหิตเป็นประจ าอยา่งนอ้ยทุก 6 
เดือน ควบคุมความดันโลหิตให้น้อยกว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอท และระดบัน ้ าตาลในเลือดให้
ใกลเ้คียงค่าปกติและควรมีสมุดบนัทึกสุขภาพ  
4.  ควบคุมน ้ าหนกัไม่ให้อว้นอยา่จริงจงั และตั้งค่าเป้าหมายให้รอบเอวน้อยกวา่ 90 เซ็นติเมตร ใน
ผูช้าย หรือนอ้ยกวา่ 80 เซนติเมตรในผูห้ญิง  
5. นอนหลับพกัผ่อนให้เพียงพอ นอนหลับอย่างน้อยวนัละ 6 – 8 ชั่วโมง ผูดู้แลอาจหาคนมา
ผลดัเปล่ียน หลีกเล่ียงการใช้ยานอนหลบั   ผูดู้แลควรจดัหาเวลาและกิจกรรมในการพกัผ่อนเพื่อ
ผ่อนคลายทั้งร่างกาย และจิตใจ เช่น เข้าร่วมกิจกรรมนันทนาการ หรืออาจท ากิจกรรมร่วมกบั
ผูสู้งอายุได ้เช่น การดูโทรทศัน์ดว้ยกนั การปลูกตน้ไม ้หรือผูดู้แลอาจหาคนมาสับเปล่ียนเพื่อไดไ้ป
พกัผอ่น  
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คร้ังที ่3 
ช่ือกจิกรรม ทกัษะการส่ือสารกบัผูสู้งอาย ุ 
กลุ่มเป้ำหมำย  ผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  
สถำนที ่ หอ้งกิจกรรมศูนยแ์พทยศ์าสตร์ศึกษา 
ระยะเวลำ  1 ชัว่โมง 
วตัถุประสงค์ 
1. เพื่อให้ผูดู้แลมีความรู้ ความเขา้ใจเก่ียวกบัทกัษะการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ ไดแ้ก่ การส่ือสาร
โดยใชภ้าษากาย และการส่ือสารโดยใชค้  าพดู 
2. ผูดู้แลสามารถน าทกัษะการส่ือสารไปใชใ้นการส่ือสารกบัผูสู้งอาย ุ
ส่ือ / อุปกรณ์ 

เอกสารประกอบการใหค้  าปรึกษาทางสุขภาพคร้ังท่ี 3  
ขั้นตอนกำรด ำเนินกจิกรรม  
ขั้นเร่ิมต้น 
 1.ผูว้ิจยักล่าวทกัทายผูดู้แลด้วยสีหน้า และท่าทางยิ้มแยม้ เป็นมิตร เพื่อให้เกิดความเป็น
กนัเองและไวว้างใจซ่ึงกนัและกนั พร้อมทั้งกล่าวเชิญผูดู้แลใหน้ัง่ในท่าท่ีสบาย 
. 2.  ผูว้จิยัใหผู้ดู้แลทบทวนการดูแลสุขภาพกายท่ีไดจ้ากการใหค้  าปรึกษาคร้ังท่ี 2 

1. ผูว้จิยักล่าวถึงวตัถุประสงคข์องการใหค้  าปรึกษาทางสุขภาพในคร้ังน้ี  

ขั้นพฒันำทกัษะกำรส่ือสำรของผู้ดูแลกบัผู้สูงอำยุ 
1.ผูว้จิยัถามผูดู้แลวา่ จากประสบการณ์ในการดูแลผูสู้งอาย ุผูดู้แลประสบปัญหาดา้นการส่ือสารท่ีไม่
เขา้ใจกนับ่อยคร้ังแค่ไหน พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ผูดู้แลเล่ารายละเอียดของสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนให้
ผูว้จิยัฟัง  
2. ผูว้จิยัใหค้วามรู้เก่ียวกบัวธีิการส่ือสารกบัผูสู้งอาย ุเพื่อใหผู้ดู้แลมีความสามารถในการใชภ้าษาพูด 
และภาษาท่าทางท่ีแสดงให้เห็นถึงการเข้าใจความรู้สึกและความต้องการของผูสู้งอายุได้อย่าง
ถูกตอ้งจากการสังเกตภาษาท่าทาง และภาษาพดูของผูสู้งอาย ุ(ใบความรู้ท่ี 2)  
3.  ผูว้จิยัใหค้วามรู้ผูดู้แลเก่ียวกบัวธีิการสังเกตพฤติกรรมผูสู้งอาย ุขณะก าลงัส่ือสาร (ใบความรู้ท่ี 2) 
ข้ันสรุป 
1.ผูว้จิยัเปิดโอกาสใหผู้ดู้แลซกัถามขอ้สงสัยเพิ่มเติม 



 
 

 

132 

2. ผูว้ิจยัและผูดู้แลร่วมกนัสรุปในส่ิงท่ีไดจ้ากการให้ค  าปรึกษาทางสุขภาพ เพื่อให้เกิดความเขา้ใจ
ตรงกัน พร้อมทั้ งให้ผูดู้แลน าส่ิงท่ีได้จากการให้ค  าปรึกษาทางสุขภาพในคร้ังน้ีไปปฏิบัติใน
ชีวติประจ าวนั และน าผลการปฏิบติักลบัมาพดูคุยในการใหค้  าปรึกษาทางสุขภาพคร้ังต่อไป 
3. ผูว้จิยันดัหมาย วนั เวลา สถานท่ีส าหรับการใหค้  าปรึกษาทางสุขภาพในคร้ังต่อไป 
กำรประเมินผล 
1. ประเมินผลจากกิจกรรมขณะเข้าร่วมโปรแกรม ได้แก่การประเมินการฝึกกิจกรรม ความถูก
ตอ้งการฝึกปฏิบติัทกัษะการส่ือสาร การแลกเปล่ียนความคิดเห็น ความรู้ ผูดู้แลสามารถบอกวิธี
ปฏิบติัการใชท้กัษะการส่ือสาร 
2. ประเมินผลเม่ือเขา้ร่วมกิจกรรมคร้ังท่ี 4   เก่ียวกบัประโยชน์ท่ีไดรั้บ อุปสรรคการน ากิจกรรมไป
ปฏิบติัในชีวติประจ าวนั ขอ้เสนอแนะ  

 
 
 
 

 

ในการดูแลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือมนั้น ผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือมจะมีปัญหาในดา้น
ความคิด ความจ า และการส่ือสารกบับุคคลอ่ืน และจะมีปัญหามากข้ึนเร่ือยๆ ตามระยะเวลาและ
ความรุนแรงของโรค ดงันั้นผูดู้แลตอ้งเขา้ใจท่าทาง และค าพูดท่ีผูสู้งอายุแสดงออกมา และผูดู้แล
ต้องแสดงให้เห็นว่าผูดู้แลเข้าใจความรู้สึก และความต้องการของผูสู้งอายุ จะท าให้ผูสู้งอายุมี
ความรู้สึกดี ไวว้างใจผูดู้แล และผูดู้แลสามารถตอบสนองตรงกบัความตอ้งการของผูสู้งอาย ุท าใหมี้
ความสุขในการอยูร่่วมกนั  
วธีิกำรสังเกตุพฤติกรรมผู้สูงอำยุก่อนทีจ่ะส่ือสำร 

1. ใหผู้ดู้แลสังเกตดูวา่ผูสู้งอายขุณะนั้นก าลงัท าอะไร สังเกตปัจจยัแวดลอ้ม เช่น ส่ิงของ 
2. สังเกตค าพดู และท่าทางท่ีผูสู้งอายแุสดงออกมาในขณะท่ีอยูก่บัเหตุการณ์นั้น 
3. ผูดู้แลพิจารณาจากเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนร่วมกบัท่าทาง ค าพูดท่ีผูสู้งอายุแสดงออก และ

พยายามแปลความหมาย ท าความเขา้ใจวา่ผูสู้งอายรูุ้สึก หรือตอ้งการอะไร 
4. ผูดู้แลแสดงท่าทางและพูดในส่ิงท่ีเข้าใจจากการพิจารณาในข้อ 3 สะทอ้นกลบัไปยงั

ผูสู้งอาย ุแสดงใหเ้ห็นวา่ผูดู้แลเขา้ใจในส่ิงท่ีเกิดข้ึนกบัผูสู้งอาย ุ
วธีิกำรส่ือสำรกบัผู้สูงอำยุ 

1. สบตา มองหนา้ ตั้งใจฟัง จบัอารมณ์  

ใบความรู้ท่ี 2  ทกัษะการส่ือสารกบัผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม 
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2. พดูชา้ๆ ใหส้ั้นกระชบั ไดใ้จความ พดูทีละเร่ือง ไม่เร่งรีบ อดทน 

3. ใชภ้าษากาย ใชมื้อ  ท่าทางประกอบ หรือใชเ้คร่ืองมือช่วย 

4. ไม่วจิารณ์ หรือต่อวา่ พดูคุยเร่ืองราวในอดีต ใหจ้ดบนัทึก 

5. เดาความหมาย 

การพูดกบัผูป่้วยใชถ้อ้ยค าง่ายๆ พูดซ ้ าและในเวลากบัผูป่้วยในการปฏิบติัตาม ผูดู้แลควรมีท่าทีสงบ 
นุ่มนวล ใหค้วามช่วยเหลือเม่ือผูป่้วยหงุดหงิดหรือเหน่ือยลา้ ชมเชยเม่ือผูสู้งอายทุ  าส าเร็จ  
 
 
ส่ิงทีผู้่ดูแลไม่ควรปฏิบัติขณะส่ือสำรกบัผู้สูงอำยุ 

1. พดูขดัจงัหวะขณะท่ีผูสู้งอายพุดูยงัไม่จบ 

2. ไม่มองหนา้ผูสู้งอาย ุหรือหนัไปมองท่ีอ่ืนขณะท่ีพดูกบัผูสู้งอาย ุ

3. พดูเร่ืองอ่ืนๆ ข้ึนมาแทนเร่ืองท่ีผูสู้งอายพุดู โตแ้ยง้ดว้ยอารมณ์ท่ีรุนแรง 

4. แสดงสีหนา้เบ่ือหน่าย เสียงดงั 
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คร้ังที ่4 

ช่ือกจิกรรม เทคนิคการผอ่นคลายดว้ยการเปล่ียนวธีิคิด 
กลุ่มเป้ำหมำย  ผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  
สถำนที ่ หอ้งกิจกรรมศูนยแ์พทยศ์าสตร์ศึกษา 
ระยะเวลำ  1 ชัว่โมง 
วตัถุประสงค์ 

1. เพื่อใหผู้ดู้แลมีความรู้ ความเขา้ใจเก่ียวกบัการใชเ้ทคนิคการผอ่นคลายดว้ยการเปล่ียนวธีิคิด  
2. ผูดู้แลสามารถน าเทคนิคการผอ่นคลายดว้ยการเปล่ียนวธีิคิดไปใชเ้พื่อผอ่นคลาย ความเครียด 

ความวติกกงัวล และยบัย ั้งความโกรธ    
ส่ือ / อุปกรณ์ 

เอกสารประกอบการใหค้  าปรึกษาทางสุขภาพคร้ังท่ี 4  
ขั้นตอนกำรด ำเนินกจิกรรม  
ขั้นเร่ิมต้น 

1.ผูว้ิจยักล่าวทกัทายผูดู้แลด้วยสีหน้า และท่าทางยิ้มแยม้ เป็นมิตร เพื่อให้เกิดความเป็น
กนัเองและไวว้างใจซ่ึงกนัและกนั พร้อมทั้งกล่าวเชิญผูดู้แลใหน้ัง่ในท่าท่ีสบาย 

2. ผูว้จิยัใหผู้ดู้แลทบทวนทกัษะการส่ือสารท่ีไดจ้ากการใหค้  าปรึกษาทางสุขภาพคร้ังท่ี 3 
3. ผูว้จิยักล่าวถึงวตัถุประสงคข์องการใหค้  าปรึกษาทางสุขภาพในคร้ังน้ี  

ข้ันให้ควำมรู้ทกัษะกำรควบคุมอำรมณ์ 
 1.ผูว้ิจยัถามผูดู้แลว่าในการดูแลผูสู้งอายุท่ีผ่านมา ผูดู้แลประสบกบัเหตุการณ์อะไรบ้างท่ีท าให้
ผูดู้แลรู้สึกเครียด วิตกกังวล โกรธ เบ่ือหน่าย และให้ผูดู้แลแสดงพฤติกรรมท่ีแสดงออกมาใน
ขณะนั้นใหผู้ว้จิยัดู รวมถึงใหผู้ดู้แลเล่าวา่ผลท่ีตามมาในตอนนั้นเป็นอยา่งไร 
2. ผูว้จิยั และผูดู้แลสรุปเก่ียวกบัสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึน 
3. ผูว้ิจยัให้ความรู้เก่ียวกบัวิธีปฏิบติัการฝึกทกัษะการผ่อนคลายด้วยการเปล่ียนวิธีคิด ซ่ึงมีแนว
ทางการปฏิบติัดงัต่อไปน้ี (เอกสารประกอบการให้ค  าปรึกษาทางสุขภาพคร้ังท่ี 4) และให้ผูดู้แลลง
มือปฏิบติั 
 ข้ันสรุป  
1. ผูว้จิยัใหผู้ดู้แลผูสู้งอายภุาวะสมองเส่ือมซกัถามขอ้สงสัยเพิ่มเติม 
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2. ผูว้จิยัและผูดู้แลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือมร่วมกนัสรุปเก่ียวกบัทกัษะการควบคุมอารมณ์ ท่ีท าให้
ผูดู้แลสามารถยบัย ั้งการตอบสนองทางอารมณ์ดว้ยพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม  เม่ือรู้สึกโกรธ เครียด 
วิตกกงัวล และเบ่ือหน่ายผูสู้งอายุ พร้อมทั้งสนบัสนุนให้ผูดู้แลน าส่ิงท่ีไดจ้ากการให้ค  าปรึกษาทาง
สุขภาพในคร้ังน้ีไปปฏิบติัในชีวติประจ าวนั 
3. ผูว้จิยันดัหมาย วนั เวลา และสถานท่ีส าหรับการใหค้  าปรึกษาคร้ังต่อไป 
กำรประเมินผล   
1. ประเมินผลจากกิจกรรมขณะเข้าร่วมโปรแกรม ได้แก่การประเมินการฝึกกิจกรรม ความถูก
ตอ้งการฝึกปฏิบติัการใชเ้ทคนิกการผ่อนคลาย การแลกเปล่ียนความคิดเห็น ผูดู้แลสามารถบอกวิธี
ปฏิบติัการใชเ้ทคนิคการผอ่นคลาย 
 2. ประเมินผลเม่ือเขา้ร่วมกิจกรรมคร้ังท่ี 5   เก่ียวกบัประโยชน์ท่ีไดรั้บ อุปสรรคการน ากิจกรรมไป
ปฏิบติัในชีวติประจ าวนั ขอ้เสนอแนะ 
   
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 

การแสดงออกทางอารมณ์ท่ีเป็นการโตเ้ถียง ดุด่า ต าหนิ ต่อตา้น ทุบตี ยิ่งท าให้ผูสู้งอายุมีอารมณ์ 
และพฤติกรรมท่ีรุนแรงข้ึน ในทางตรงขา้มถา้สามารถควบคุมอารมณ์ได้ดี จะท าให้อารมณ์ และ
พฤติกรรมผูสู้งอายุลดความรุนแรงลงดว้ยเช่นกนั ท าให้อยู่ร่วมกนัอย่างปกติ ผูสู้งอายุอยู่ท่ีบา้นได้
นานข้ึน 
เทคนิคการปรับความคิดกับ 5 วิธีคิดง่ายๆ เพ่ือผ่อนคลายความเครียด 
1. อย่าเสียเวลากบัเร่ืองไม่ดีท่ีผ่านไปแลว้ บางอย่างเกิดข้ึนแลว้เราไม่สามารถจดัการ แก้ไข หรือ
เปล่ียนแปลงได ้เหตุการณ์ต่างๆ หรือคิดวา่ส่ิงท่ีเกิดข้ึนนั้นไม่ดีในอดีตเป็นปมติดคา้งในใจหลายคน 
และฉุดร้ังไม่ให้กา้วต่อไปได้อย่างเต็มท่ี การเลือกท่ีจะยอมรับกบัส่ิงท่ีเกิดข้ึน และเรียนรู้ท่ีจะอยู่

เอกสารประกอบการเขา้ร่วมโปรแกรมคร้ังท่ี 4 ทกัษะการผอ่นคลายดว้ย 5 วธีิคิด 
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ร่วมกบัส่ิงนั้นน่าจะเป็นส่ิงท่ีเหมาะสมกว่า พูดระบายความเครียด เช่น การแลกเปล่ียนความรู้สึก
กลุ้มใจเก่ียวกับอาการสมองเส่ือมของผูสู้งอายุกับคนอ่ืนๆ ในครอบครัว หรือกับบุคคลท่ีตน
ไวว้างใจ ซ่ึงอาจท าใหไ้ดรั้บมุมมองใหม่ๆ จากบุคคลดงักล่าว 
2. ความยุติธรรมและเท่าเทียม 100% ไม่มีจริงหรอก ยอมรับให้ไดแ้ละอยา่น าตวัเองไปเปรียบเทียบ
กบัใคร เปล่ียนวธีิคิดท่ีวา่เราถูกตดัสินโดยบุคคลในครอบครัวใหท้  าหนา้ท่ีผูดู้แลเป็นการไม่ยติุธรรม 
ให้คิดวา่เราเป็นผูท่ี้มีคุณสมบติัท่ีเหมาะสม และไดท้  าหนา้ท่ีตอบแทนบุญคุณ และเป็นความกตญัญู
ท่ียิ่งใหญ่ท่ีได้ท าหน้าท่ีน้ี ยืดหยุ่นอย่ายึดความถูกต้องอยู่ตลอดเวลา การท่ีจะผิดหวงัเก่ียวกับ
พฤติกรรมของผูสู้งอายบุา้งเป็นบางคร้ังเป็นเร่ืองปกติ  
3. ไม่จ  าเป็นตอ้งชนะหรือเก่งทุกเร่ือง การคิดแบบน้ีจะสร้างความกดดนัให้กบัชีวิต และท าให้เรา
ห่างไกลจากสภาวะผ่อนคลายในระหว่างใช้ชีวิตในแต่ละวนั วิธีคิดท่ีปล่อยวางความคาดหวงั
บางอย่างออกไปบา้งอาจท าให้เรารู้สึกผ่อนคลายมากข้ึน ท าใจท่ีจะยอมรับส่ิงท่ีตนไม่สามารถ
เปล่ียนแปลงได ้เช่น ยอมรับอาการผิดปกติของผูสู้งอายุ ลดความคาดหวงัว่าผูสู้งอายุตอ้งหายเป็น
ปกติ ปฏิบติัเร่ืองต่างๆ ทีละเร่ือง 
4. ไม่มีใครมีสิทธิท าใหคุ้ณเป็นทุกขไ์ด ้คิดวา่ “ ชีวติของเรา เราเป็นผูก้  าหนด” “ ทุกปัญหามีทางออก
เสมอ” “ ในทุกวิกฤติยอ่มมีโอกาสเสมอ” การรับรู้ปัญหาและวิธีคิดในการจดัการปัญหาแบบเชิงรุก 
เช่ือมัน่ในศกัยภาพของตนเองและไม่ปล่อยให้ส่ิงแวดลอ้มก าหนดชีวิตคุณทั้งหมด จะท าให้คุณมี
ความเครียดน้อยลงไปได้มาก เร่ิมต้นด้วยการยอมรับส่ิงกระตุ้นทางอารมณ์ และพยายามท่ีจะ
ประเมินสภาวะส่วนบุคคล เช่น ยอมรับวา่ตนเองอารมณ์ไม่ดี  
5. คิดวา่ “เวลา” คือผูเ้ยยีวยาทุกส่ิง เวลาท่ีผา่นไปน าส่ิงใหม่ๆ ผา่นเขา้มาในชีวติอยูต่ลอดทุกเร่ืองราว
ท่ีเกิดข้ึนกบัเราไม่วา่จะดีหรือร้ายแค่ไหน สุดทา้ยก็ตอ้งผา่นไป วิธีคิดแบบน้ีจะสร้างก าลงัใจให้กบั
เราไดใ้นวนัท่ีเราก าลงัเผชิญกบัสถานการณ์อนัเลวร้าย วา่ไม่นานคงจะผา่นพน้ไปและมีส่ิงดีๆ ใหม่ๆ 
เขา้มาบา้ง ยดืหยุน่อยา่ยดึความถูกตอ้งอยูต่ลอดเวลา การท่ีจะผดิหวงัเก่ียวกบัพฤติกรรมของผูสู้งอายุ
บา้งเป็นบางคร้ังเป็นเร่ืองปกติ 
 

สถำนกำรณ์ทีใ่ช้ในกำรฝึกปฏิบัติเทคนิคกำรควบคุมอำรมณ์ 
สถำนกำรณ์ที่ 1 ผูสู้งอายุชอบเดินออกไปนอกบ้าน หลายคร้ังแล้ว แต่โชคดีท่ีหาเจอ ห้ามไม่ฟัง 
โกรธ โมโหมากอยากจบัขงั 
 ถา้ผูดู้แลอยูใ่นสถานการณ์ดงักล่าว ผูดู้แลจะท าอยา่งไรเพื่อไม่แสดงความโกรธกบัผูสู้งอาย ุ
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สถำนกำรณ์ที่ 2 ผูสู้งอายุหยิบของ แล้ววางไม่เป็นท่ีหาไม่เจอ วุ่นวายตอ้งช่วยกนัหาทั้งบา้น ว่า
เท่าไหร่ก็ไม่ฟัง บางคร้ังยงัท าร้ายผูดู้แลท าใหรู้้สึกโกรธ เบ่ือหน่าย 
 ถา้ผูดู้แลอยูใ่นสถานการณ์ดงักล่าว ผูดู้แลจะท าอยา่งไรเพื่อไม่แสดงความโกรธ ความเบ่ือ
หน่ายใหผู้สู้งอายเุห็น 

 
 

คร้ังที ่5  
ช่ือกจิกรรม การดูแลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือมดา้นร่างกาย  
กลุ่มเป้ำหมำย  ผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  
สถำนที ่ หอ้งกิจกรรมศูนยแ์พทยศ์าสตร์ศึกษา 
ระยะเวลำ  1 ชัว่โมง 
วตัถุประสงค์ 

1.ผูดู้แลมีความรู้เก่ียวกบัการดูแลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือมดา้นร่างกาย จิตใจ สังคม และ
การบริหารยา  
ส่ือ / อุปกรณ์ คู่มือการดูแลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม 
ขั้นตอนกำรด ำเนินกจิกรรม  
ในการให้ค  าปรึกษาเป็นรายบุคคลเพื่อพฒันาความหยุน่ตวัผูดู้แลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือม ผูว้ิจยั
ด าเนินการตามขั้นตอนดงัน้ี 
ขั้นเร่ิมต้น 
1.ผูว้ิจยักล่าวทกัทายผูดู้แลดว้ยสีหน้า และท่าทางยิม้แยม้ เป็นมิตร เพื่อให้เกิดความเป็นกนัเองและ
ไวว้างใจซ่ึงกนัและกนั พร้อมทั้งกล่าวเชิญผูดู้แลใหน้ัง่ในท่าท่ีสบาย 
2. ผูว้ิจยัให้ผูดู้แลทบทวนทกัษะการควบคุมอารมณ์ท่ีไดจ้ากการให้ค  าปรึกษาทางสุขภาพคร้ังท่ี 4 
ผูว้ิจยัถามผูดู้แลถึงการน าเทคนิคการควบคุมอารมณ์ ท่ีได้จากการให้ค  าปรึกษาคร้ังท่ี 4ไปใช้ใน
ชีวติประจ าวนับา้งหรือไม่ และร่วมกนัแกไ้ขถา้พบวา่ยงัมีปัญหาในการปฏิบติั 
3. ผูว้จิยักล่าวถึงวตัถุประสงคข์องการใหค้  าปรึกษาทางสุขภาพในคร้ังน้ี 
ข้ันให้ควำมรู้กำรดูแลผู้สูงอำยุอำกำรสมองเส่ือม 
1.ก าหนดพฤติกรรมเป้าหมาย (Specifying your target behavior) โดยผูว้ิจยัถามผูดู้แลว่าในการท า
หนา้ท่ีดูแลผูป่้วย ผูดู้แลไดท้  าอะไรใหแ้ก่ผูป่้วยบา้ง 
2. รวบรวมขอ้มูลพื้นฐานพฤติกรรมเป้าหมาย (Gathering baseline data) โดยผูว้ิจยัใหข้อ้มูลเก่ียวกบั
เร่ืองบทบาทหนา้ท่ีของผูดู้แลในดา้นจิตใจ ดา้นร่างกาย และวิธีการบริหารยา โดยมีรำยละเอียดใน
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เอกสำรคู่มือกำรดูแลผู้สูงอำยุอำกำรสมองเส่ือม และถามผูดู้แลว่ายงัมีบทบาทไหนบา้งท่ีผูดู้แลยงั
ไม่ไดป้ฏิบติั ซ่ึงเป็นพฤติกรรมเป้าหมายท่ีจะตอ้งปรับเปล่ียน  
3. เปิดโอกาสใหผู้ดู้แลแลกเปลียนความคิดเห็น วธีิการปฏิบติัในปัจจุบนัขณะดูแลผูสู้งอายุ 
ผูว้ิจยัถามผูดู้แลวา่จะดูแลผูป่้วยดว้ยความตั้งใจตามบทบาทหนา้ท่ีของผูดู้แลไดค้รบทุกดา้นทั้งดา้น
ร่างกาย ดา้นจิตใจ และดา้นการดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บการรักษาไดห้รือไม่ 
ข้ันสรุป 
1. ผูว้จิยัเปิดโอกาสใหผู้ดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือมซกัถามขอ้สงสัยเพิ่มเติม 
2. ผูว้จิยัและผูดู้แลสรุปในส่ิงท่ีไดส้นทนาร่วมกนั เพื่อใหเ้กิดความเขา้ใจตรงกนั พร้อมทั้งสนบัสนุน
ใหผู้ดู้แลผูป่้วยน าส่ิงท่ีไดจ้ากการใหค้  าปรึกษาทางสุขภาพในคร้ังน้ีไปปฏิบติัในชีวติประจ าวนั 
3. ผูว้จิยันดัหมายวนั เวลา และสถานท่ีส าหรับการใหค้  าปรึกษาคร้ังต่อไป 
กำรประเมินผล 
1. ประเมินผลจากกิจกรรมขณะเข้าร่วมโปรแกรม ได้แก่การประเมินการฝึกกิจกรรม ความถูก
ตอ้งการฝึกปฏิบติัการดูแลผูสู้งอายดุา้นร่างกาย   การแลกเปล่ียนความคิดเห็น ผูดู้แลสามารถบอกวิธี
ปฏิบติัการดูแลผูสู้งอายดุา้นร่างกาย   
 2. ประเมินผลเม่ือเขา้ร่วมกิจกรรมคร้ังท่ี 6    เก่ียวกบัประโยชน์ท่ีไดรั้บ อุปสรรคการน ากิจกรรมไป
ปฏิบติัในชีวติประจ าวนั ขอ้เสนอแนะ 
   
  

ครัง้ท่ี 6  

ช่ือกจิกรรม ทกัษะการจดัการกบัอารมณ์และพฤติกรรมของผูสู้งอาย ุ 
กลุ่มเป้ำหมำย  ผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  
สถำนที ่ หอ้งกิจกรรมศูนยแ์พทยศ์าสตร์ศึกษา 
ระยะเวลำ  1 ชัว่โมง 
วตัถุประสงค์ 
 1. เพื่อให้ผูดู้แลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือมมีความรู้ และสามารถปฏิบติัตามแนวทางการ
แกไ้ขปัญหาในการดูแลผูสู้งอายุ ผูสู้งอายุเม่ือผูสู้งอายุมีพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม เช่น ข่มขู่ท  าร้าย 
พฤติกรรมท าร้ายผูอ่ื้น หรือผูดู้แล  
 2. เพื่อให้ผูดู้แลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือมมีมีความรู้ และสามารถปฏิบติัตามแนวทางการ
แกไ้ขปัญหาในการดูแลผูสู้งอาย ุเม่ือผูสู้งอายมีุความผดิปกติทางดา้นอารมณ์ เช่น  
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 3. เพื่อให้ผูดู้แลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือมมีความรู้เก่ียวกบัทกัษะการส่ือสารกบัผูสู้งอายุ 
ขณะมีความผดิปกติทางดา้นอารมณ์ และพฤติกรรม  
ส่ือ / อุปกรณ์ เอกสารประกอบการใหค้  าปรึกษาคร้ังท่ี 6  
ขั้นตอนกำรด ำเนินกจิกรรม  
ในการให้ค  าปรึกษาทางสุขภาพเป็นรายบุคคลเพื่อพฒันาความหยุ่นตวัผูดู้แลผูสู้งอายุอาการสมอง
เส่ือม ผูว้จิยัด าเนินการตามขั้นตอนดงัน้ี 
ขั้นเร่ิมต้น 
1.ผูว้ิจยักล่าวทกัทายผูดู้แลดว้ยสีหนา้ และท่าทางยิม้แยม้ เป็นมิตร เพื่อให้เกิดความเป็นกนัเองและ
ไวว้างใจซ่ึงกนัและกนั พร้อมทั้งกล่าวเชิญผูดู้แลใหน้ัง่ในท่าท่ีสบาย 
2. ผูว้ิจยัให้ผูดู้แลทบทวนทกัษะการดูแลผูสู้งอายุ  ท่ีได้จากการให้ค  าปรึกษาทางสุขภาพคร้ังท่ี 4 
ผูว้ิจยัถามผูดู้แลถึงการน าเทคนิคการควบคุมอารมณ์ ท่ีได้จากการให้ค  าปรึกษาคร้ังท่ี 5 ไปใช้ใน
ชีวติประจ าวนับา้งหรือไม่ และร่วมกนัแกไ้ขถา้พบวา่ยงัมีปัญหาในการปฏิบติั 
3. ผูว้จิยักล่าวถึงวตัถุประสงคข์องการใหค้  าปรึกษาทางสุขภาพในคร้ังน้ี 
ข้ันฝึกทกัษะกำรจัดกำรกบัอำรมณ์และพฤติกรรมของผู้สูงอำยุ  
1. ผูว้ิจยัประเมินความรู้ของผูดู้แลเก่ียวกับอาการความผิดปกติด้านอารมณ์ และพฤติกรรมใน
ผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม 
2. ผูว้จิยัใหข้อ้มูลเก่ียวกบัอาการพฤติกรรม และอารมณ์ท่ีแสดงออกมาในผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม 
3. ผูว้ิจยัถามผูดู้แลวา่ในการดูแลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือม ผูดู้แลประสบปัญหากบัการท่ีผูสู้งอายมีุ
ปัญหาดา้นพฤติกรรม และอารมณ์บา้งหรือไม่ ผูดู้แลไดแ้กไ้ขปัญหานั้นอยา่งไร และไดผ้ลอยา่งไร  
4. ผูว้ิจยักล่าวชมเชย และสนับสนุนในกรณีท่ีผูดู้แลสามารถจดัการกบัความผิดปกติดา้นอารมณ์ 
และพฤติกรรมในผูสู้งอายุไดอ้ยา่งถูกตอ้งเหมาะสม และให้ขอ้มูลเก่ียวกบัแนวทางการปฏิบติั และ
เทคนิควิธีการจดัการกบัความผิดปกติด้านอารมณ์ และพฤติกรรมในผูสู้งอายุในรายท่ีผูดู้แลไม่
สามารถจดัการกบัปัญหาความผิดปกติดา้นอารมณ์ และพฤติกรรม หรือให้การจดัการไม่เหมาะสม 
ไม่ถูกตอ้ง (เอกสำรประกอบกำรให้ค ำปรึกษำทำงสุขภำพคร้ังที ่5)  
ข้ันสรุป 
1. ผูว้จิยัเปิดโอกาสใหผู้ดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือมซกัถามอาการเพิ่มเติม  
2. ผูว้ิจ ัยและผูดู้แลร่วมกันสรุปถึงความสามารถของผูดู้แลในการแก้ไขปัญหาเม่ือผูสู้งอายุมี
พฤติกรรมกา้วร้าว มีพฤติกรรมไม่เหมาะสม พฤติกรรมท าร้ายผูอ่ื้น มีความคิดหลงผิด และมีอาการ
ก าเริบ เพื่อให้เกิดความเขา้ใจตรงกนัพร้อมทั้งสนบัสนุนให้ผูดู้แลน าขอ้มูล และการฝึกปฏิบติัท่ีได้
จากการใหค้  าปรึกษาในคร้ังน้ีไปปฏิบติัในชีวติประจ าวนั  
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3. ผูว้จิยันดัหมายวนั เวลา และสถานท่ีส าหรับการใหค้  าปรึกษาคร้ังต่อไป 
กำรประเมินผล 
1. ประเมินผลจากกิจกรรมขณะเข้าร่วมโปรแกรม ได้แก่การประเมินการฝึกกิจกรรม ความถูก
ตอ้งการฝึกปฏิบติั เม่ือผูสู้งอายุมีพฤติกรรมกา้วร้าว มีพฤติกรรมไม่เหมาะสม พฤติกรรมท าร้ายผูอ่ื้น 
ความคิดหลงผดิ และมีอาการก าเริบ 
2. ความถูกตอ้งในการฝึกปฏิบติั การแกไ้ขปัญหาเม่ือผูสู้งอายุมีพฤติกรรมกา้วร้าว มีพฤติกรรมไม่
เหมาะสม พฤติกรรมท าร้ายผูอ่ื้น มีความคิดหลงผดิ และมีอาการก าเริบ 
 2. ประเมินผลเม่ือเขา้ร่วมกิจกรรมคร้ังท่ี 7     เก่ียวกบัประโยชน์ท่ีไดรั้บ อุปสรรคการน ากิจกรรมไป
ปฏิบติัในชีวติประจ าวนั ขอ้เสนอแนะ 
 
 
 
 
 
 
 
 

แนวทางปฏิบติั และเทคนิควธีิการจดัการกบัความผดิปกติดา้นอารมณ์ และพฤติกรรมในผูสู้งอายุ 
1. เร่ิมตน้จากให้ผูดู้แลสังเกตส่ิงกระตุน้ หรือส่ิงท่ีเกิดข้ึนก่อนท่ีผูสู้งอายุจะแสดงพฤติกรรม หรือ
อารมณ์นั้นๆออกมา รวมถึงสถาพแวดลอ้ม ความคิด ความรู้สึก ท่ีแวดลอ้มผูสู้งอายใุนขณะนั้น 
2. พฤติกรรม หรืออารมณ์ท่ีผูสู้งอายแุสดงออกมาใหเ้ห็นได ้วดัไดมี้ความสัมพนัธ์กบัส่ิงท่ีสังเกตเห็น
หรือไม่  
3. ผลท่ีตามมาหลงัจากแสดงอารมณ์ หรือพฤติกรรมนั้นเป็นไปในทางบวก หรือทางลบ  
แนวทางปฏิบัติ และเทคนิควิธีการจัดการเม่ือผู้สูงอายมีุอารมณ์โกรธ ก้าวร้าว โดยผู้ดูแลควรใช้แนว
ทางการปฏิบัติดังนี ้ 
1) รับฟัง ท าความเข้าใจและรับรู้อารมณ์ของผู้สูงอายุ 

1) ผูดู้แลตั้งสติ 

2) ผูดู้แลจดัส่ิงแวดลอ้มใหส้งบ ลดเสียงรบกวน เช่น ปิดทีว ีปิดวทิย ุ 

เอกสำรประกอบกำรให้ค ำปรึกษำทำงสุขภำพคร้ังที่ 5 ทักษะกำรจัดกำรกับอำรมณ์
และพฤติกรรมของผู้สูงอำยุ 
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3) ผูดู้แลให้การยอมรับผูสู้งอายุท่ีก าลงัโกรธอย่างรุนแรง ไม่ว่าผูสู้งอายุจะถูก หรือผิด หรือ
ยอมรับความรู้สึกของผูสู้งอายโุดยไม่มีการตดัสิน  

4) ผูดู้แลรับฟังความไม่พอใจของผูสู้งอายโุดยปราศจากการโตต้อบ 
5) ผูดู้แลอธิบายความรู้สึกของตนเอง ดว้ยการใชค้  าพูด ส่ือถึงความสัมพนัธ์ท่ีมีต่อผูสู้งอายุ ไม่

ใชค้  าพดูท่ีแสดงออกถึงความห่างเหิน หรือไม่สุภาพ 
6) ผูดู้แลใชก้ารส่ือสารโดยการสบตา สัมผสั และเป็นการปลอบโยน 
7) เม่ือพาผูสู้งอายไุปพบแพทย ์ใหข้อ้มูลแก่แพทยผ์ูรั้กษา  

แนวทางปฏิบัติ และเทคนิควิธีการจัดการเม่ือผู้สูงอายุมีพฤติกรรมท าร้ายผู้ อ่ืน หรือผู้ดูแล ตะโกนด่า
ว่า ข่มขู่ท าร้าย หวีดร้อง สาปแช่งโดยผู้ดูแลควรใช้แนวทางการปฏิบัติดังนี ้
1) ผูดู้แลเขา้ใจในพฤติกรรมท่ีผูสู้งอายุแสดงออกมา ว่าส่ิงท่ีเกิดข้ึนเป็นส่วนหน่ึงของผูสู้งอายุท่ีมี
อาการสมองเส่ือม 
2) ผูดู้แลไม่แสดงท่าทางโกรธ หวัเราะขบขนั ลอ้เลียน 
3) ผูดู้แลจดัเก็บอุปกรณ์ต่างๆ ภายในบา้นท่ีผูสู้งอายุสามารถใช้เป็นอาวุธในการท าร้ายผูอ่ื้น หรือ
ผูดู้แล  
4) ผูดู้แลสังเกตพฤติกรรมผูสู้งอายุ ก่อนท่ีผูสู้งอายุจะมีพฤติกรรม ตะโกนด่าว่า พฤติกรรมท าร้าย
ผูอ่ื้น หรือผูดู้แล มองดูดว้ยความสงบ สังเกตสภาพแวดลอ้มท่ีท าใหเ้กิดเหตุการณ์ ปัจจยักระตุน้  
5) ผูดู้แลควรพดูกบัผูสู้งอายขุณะท่ีอาการสงบ หรือขณะท่ีพฤติกรรมลดความรุนแรงลง  
6) ผูดู้แลพาผูสู้งอายไุปพบแพทยท่ี์โรงพยาบาล พร้อมทั้งใหข้อ้มูลแก่แพทย ์พยาบาล 
แนวทางปฏิบัติการจัสภาพแวดล้อมภายในบ้าน 

ปรับสถานท่ีอยู่อาศยัให้ปลอดภยั เก็บส่ิงของอนัตราย ใช้เฟอร์นิเจอร์ท่ีมัน่คง แสงสว่าง
เหมาะสม หนา้ต่าง / ประตูท่ียากต่อการเปิด ไฟฟ้า/แก๊ส/น ้ าร้อน ของช้ินเล็ก ๆ อาจเอาเขา้ปากแลว้
ส าลกั ระวงัไฟไหม ้ปลัก๊ไฟ  
 

สถำนกำรณ์ทีใ่ช้ในกำรฝึกปฏิบัติเมื่อผู้สูงอำยุมีพฤติกรรมก้ำวร้ำว 
เม่ือผูสู้งอายมีุอารมณ์รุนแรง โกรธ ตะโกนด่าวา่ ข่มขู่ท  าร้าย มีพฤติกรรมท าร้ายผูอ่ื้น ผูดู้แลจะปฏิบติั
อยา่งไรต่อผูสู้งอาย ุ
สถำนกำรณ์ทีใ่ช้ในกำรฝึกปฏิบัติเมื่อผู้สูงอำยุมีพฤติกรรมไม่เหมำะสม 
 ผูสู้งอายุท  าลายขา้วของ ปัสสาวะในท่ีสาธารณะ หวีดร้อง หรือพูดจาแทะโลมถูกเน้ือตอ้ง
ตวัผูดู้แลหญิง จากสถานการณ์ดงักล่าวผูดู้แลจะปฏิบติัอยา่งไร 
สถำนกำรณ์ทีใ่ช้ในกำรฝึกปฏิบัติเมื่อผู้สูงอำยุมีควำมคิดหลงผดิ 
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 ผูสู้งอายุคิดวา่มีคนมาขโมยของ คิดวา่มีคนแปลกหนา้อยูใ่นบา้น พูดกบัตวัเองหนา้กระจก
เพราะคิดวา่เป็นอีกคน จากสถานการณ์ดงักล่าวผูดู้แลจะปฏิบติัอยา่งไร  
สถำนกำรณ์ทีใ่ช้ฝึกปฏิบัติเมื่อผู้สูงอำยุมีพฤติกรรมท ำร้ำยผู้อื่น 
 ผูสู้งอายุพูดว่าคู่ครองหรือผูดู้แลเป็นคนอ่ืนปลอมตวัมา คู่ครองไม่ซ่ือสัตย์กับตน จาก
สถานการณ์ดงักล่าว ผูดู้แลจะปฏิบติัอยา่งไร  
สถำนกำรณ์ทีใ่ช้ฝึกปฏิบัติเมื่อผู้สูงอำยุมีอำกำรประสำทหลอน 
 ผูสู้งอายุบอกผูดู้แลว่า รู้สึกว่ามีคนมาขโมยของ คิดว่ามีคนแปลกหน้าอยู่ในบ้าน จาก
สถานการณ์ดงักล่าว ผูดู้แลจะปฏิบติัอยา่งไร 
สถำนกำรณ์ทีใ่ช้ฝึกปฏิบัติเมื่อผู้สูงอำยุมีอำกำรก ำเริบ  
ผูสู้งอายุนอนหลบัได้ปกติทุกคืน แต่อาทิตยน้ี์ทั้งอาทิตยไ์ม่ยอมนอน เดินไปเดินมาในบา้น และ
พยายามเปิดประตูหนีออกจากบา้น จากสถานการณ์ดงักล่าว ผูดู้แลจะปฏิบติัอยา่งไร  
 
ทักษะการส่ือสารกับผู้สูงอาย ุขณะมีความผิดปกติทางด้านอารมณ์ และพฤติกรรม 
1. การส่ือสารความรู้สึกดว้ยท่าทางท่ีปราศจากการต าหนิ เป็นค าพูดท่ีเป็นการเจรจาต่อรอง เพื่อให้
ผูสู้งอายเุปล่ียนแปลงไปสู่พฤติกรรมท่ีเหมาะสม เช่น “แม่พอจะบอกไดไ้หมวา่ เพราะอะไรแม่จึงคิด
ท าร้ายคนอ่ืน”        
2. กรณีท่ีผูสู้งอายุพูดค าหยาบ หรือสาปแช่ง “ลูกรักแม่ และอยากให้แม่พูดเพราะๆ เหมือนเม่ือก่อน 
“ฉนัรักเธอนะ อยากให้เธอพูดเพราะ พูดหวาน เหมือนเม่ือก่อน” “ ในบา้นท่ีเราอยูน่ั้นมีใครอยู่บา้ง
พร้อมทั้งพูดช่ือสมาชิกท่ีอาศยัอยู่ในบา้น”  ทั้งน้ีเพื่อให้ผูสู้งอายุรู้สึกปลอดภยั รับรู้ส่ิงท่ีมีอยู่จริง  
ปลอบประโลมใหผู้สู้งอายสุงบลง พยายามเบ่ียงเบนความสนใจไปหาส่ิงอ่ืนแทน 
3. ผูดู้แลควรตอบสนองต่อผูสู้งอายุด้วยวิธีการจดัส่ิงแวดล้อมใหม่ เช่น การเอากระจกออกจาก
หอ้งนอน หรือไม่แขวนกระจกตรงบริเวณท่ีผูสู้งอายมุองเห็นไดง่้าย  
4. ถ้าผู ้สู งอายุ มีอาการประสาทหลอนร่วมกับความคิดหลงผิด ผู ้ดูแลไม่ควรต าหนิหรือ
วิพากษ์วิจารณ์ดว้ยถอ้ยค ารุนแรง แต่ผูดู้แลควรสังเกตส่ิงท่ีเป็นสาเหตุท าให้เกิดอาการ และจดัการ
กบัส่ิงท่ีเป็นสาเหตุนั้นๆ และควรพูดวา่ “ในบา้นน้ีมีใครอยูบ่า้ง ซ่ึงเป็นบุคคลท่ีผูสู้งอายุคุน้เคย และ
รู้จกัเป็นอยา่งดี พร้อมทั้งแนะน าตวั “ 
สัญญำณเตือนเมื่อผู้สูงอำยุมีอำกำรก ำเริบ 
 ในการเฝ้าระวงัและป้องกนัอาการก าเริบส าหรับผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือม ผูดู้แลสามารถ
ให้ความช่วยเหลือ ป้องกนัอาการก าเริบของผูสู้งอายุ ด้วยการเรียนรู้เก่ียวกบัสัญญาณเตือน ซ่ึง
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สัญญาณเตือนในผู ้สูงอายุแต่ละคนจะแตกต่างกันไป โดยสังเกตจากพฤติกรรม และสังเกต
ปฏิสัมพนัธ์ระหวา่งผูดู้แลกบัผูสู้งอาย ุดงัต่อไปน้ี 
 1.สัญญาณเตือนท่ีสังเกตไดจ้ากพฤติกรรมของผูสู้งอายปุระกอบดว้ย  
   1.1 มีอาการหลงผิด เช่น คิดว่ามีคนแปลกหน้าอยู่ในบา้น บางรายหลงผิดว่าคนอ่ืนปลอมตวัเป็น
คนท่ีตนเองเคยรู้จกั คู่ครองหรือผูดู้แลเป็นคนอ่ืนปลอมตวัมา คู่ครองไม่ซ่ือสัตยก์บัตน พดูกบัตวัเอง
หนา้กระจกเพราะคิดวา่เป็นคนอีกคน บา้นท่ีอาศยัอยูไ่ม่ใช่บา้นของตน  
    1.2 ไม่นอนในตอนกลางคืน นอนมากตอนกลางวนั 
    1.3 เดินไม่มีจุดหมาย พยายามหนีออกจากบา้น 
    1.3 ท าร้ายผูอ่ื้น หรือผูดู้แล 
 2. สัญญาณเตือนท่ีสังเกตไดจ้ากสัมพนัธภาพระหวา่งผูสู้งอายกุบัผูดู้แล ประกอบดว้ย 
    2.1 บ่นวา่ผูดู้แลอยา่งไม่มีเหตุผล การติดต่อส่ือสารลดลง วางเฉย  
    2.2 เรียกร้องและบงัคบัใหผู้ดู้แลท าในส่ิงท่ีตนตอ้งการ 
    2.3 ด้ือดึง และปฏิเสธท่ีจะท าตามค าแนะน า 
    2.4 การมีส่วนร่วมในกิจกรรมท่ีชอบลดลง 
 
 

คร้ังที ่7 
ช่ือกจิกรรม  การปฏิบติัตามหลกัพุทธศาสนา  
กลุ่มเป้ำหมำย  ผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  
สถำนที ่ หอ้งกิจกรรมศูนยแ์พทยศ์าสตร์ศึกษา 
ระยะเวลำ  1 ชัว่โมง 
วตัถุประสงค์ 

1.เพื่อเสริมสร้างความผาสุกทางจิตวิญญาณ โดยให้ผูดู้แลน าศาสนาพุทธ มาใช้เป็นแนว
ปฏิบติัขณะดูแลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  
ส่ือ / อุปกรณ์ เอกสารประกอบการใหค้  าปรึกษาคร้ังท่ี 6  
ขั้นตอนกำรด ำเนินกจิกรรม  

ในการให้ค  าปรึกษาทางสุขภาพเป็นรายบุคคลเพื่อพฒันาความสามารถด้านจิตวิญญาณ 
ผูว้จิยัด าเนินการตามขั้นตอนดงัน้ี 
ขั้นเร่ิมต้น 
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 1.ผูว้ิจยักล่าวทกัทายผูดู้แลผูสู้งอายุอาการสมองเส่ือมด้วยสีหน้าและท่าทางท่ีเป็นมิตร 
พร้อมทั้งกล่าวเชิญผูดู้แลใหน้ัง่ในท่าท่ีสบาย 
 2. ผูว้ิจยัถามผูดู้แลว่าในช่วงสัปดาห์ท่ีผ่านมาผูดู้แลประสบกบัปัญหาในการดูแลผูสู้งอายุ
อาการสมองเส่ือมในเร่ืองใดบา้ง และได้น าแนวทางการแก้ไขปัญหาในการดูแลผูสู้งอายุอาการ
สมองเส่ือม ท่ีไดจ้ากการให้ค  าปรึกษาในคร้ังท่ี 6 ไปปฏิบติัหรือไม่ และให้ผูดู้แลฝึกปฏิบติัแก้ไข
ปัญหาเม่ือผูสู้งอายุมีอาการประสาทหลอน พฤติกรรมท าร้ายผูอ่ื้น และมีอาการก าเริบตามปฏิบติั
แกไ้ขปัญหาเม่ือผูสู้งอายมีุอาการประสาทหลอน พฤติกรรมท าร้ายผูอ่ื้น และมีอาการก าเริบตามแนว
ทางการแกไ้ขปัญหาในการดูแลผูสู้งอายท่ีุไดจ้ากการให้ค  าปรึกษาคร้ังท่ี 6  และร่วมกนัแกไ้ขปัญหา
ถา้พบวา่ยงัมีปัญหาในการปฏิบติั 

2. ผูว้จิยักล่าวถึงวตัถุประสงคข์องการใหค้  าปรึกษาคร้ังน้ี 

 

ข้ันสนับสนุนด้ำนจิตวญิญำณ 
 1.ผูว้ิจยัประเมินความสามารถด้านจิตวิญญาณของผูดู้แลโดยการถามผูดู้แลว่า ผูดู้แลมี
ความรู้สึก ความคิด ความเช่ือ อยา่งไรจากการท าหนา้ท่ีดูแลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  
 2. ผูว้ิจยัถามผูดู้แลว่าเม่ือมีความรู้สึกส้ินหวงั ทอ้แท ้หมดก าลงัใจ ผูดู้แลปฏิบติัอย่างไร มี
การน าหลกัศาสนา ความเช่ือ มาใชบ้า้งหรือไม่ 
 3. ผูว้จิยัถามผูดู้แลวา่อะไรท่ีท าใหคุ้ณดูแลผูสู้งอายไุดจ้นทุกวนัน้ี  
 4. ผูว้จิยัสรุปความ และยนืยนัเก่ียวกบัความคิดความเช่ือของผูดู้แล  
ข้ันสรุป 
 1.ผูว้จิยัเปิดโอกาสใหผู้ดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือมซกัถามขอ้สงสัยเพิ่มเติม 
 2. ผูว้ิจยัและผูดู้แลร่วมกนัสรุปประเด็นท่ีไดพู้ดคุยกนัว่าผูดู้แลไม่ไดโ้ดดเด่ียวแต่ยงัมีท่ีพึ่ง
ทางศาสนา ความหวงั ความเช่ืออะไรบา้งท่ีท าให้ผูดู้แลมีก าลงัใจท่ีจะแสวงหาทางเลือกขอความ
ช่วยเหลือ ยดึเหน่ียวจิตใจ 
 3. ผูว้จิยันดัหมายวนั เวลา และสถานท่ีส าหรับการใหค้  าปรึกษาทางสุขภาพคร้ังต่อไป  
กำรประเมินผล  
1. ประเมินผลจากกิจกรรมขณะเขา้ร่วมโปรแกรม ได้แก่ การบอกวิธีปฏิบติัโดยใช้ศาสนา การ
แลกเปล่ียนความคิดเห็น การเสนอความคิด 
  2. ประเมินผลเม่ือเขา้ร่วมกิจกรรมคร้ังท่ี 8     เก่ียวกบัประโยชน์ท่ีไดรั้บ อุปสรรคการน ากิจกรรม
ไปปฏิบติัในชีวติประจ าวนั ขอ้เสนอแนะ  
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คร้ังที ่8  
ช่ือกจิกรรม  ยติุการใหค้  าปรึกษา 
กลุ่มเป้ำหมำย  ผูดู้แลผูสู้งอายอุาการสมองเส่ือม  
สถำนที ่ หอ้งกิจกรรมศูนยแ์พทยศ์าสตร์ศึกษา 
ระยะเวลำ  1 ชัว่โมง 
วตัถุประสงค์ 

1.เพื่อเปิดโอกาสใหผู้ดู้แลไดมี้ส่วนร่วมในการสรุปส่ิงท่ีไดจ้ากการใหค้  าปรึกษาใน 7 คร้ังท่ี
ผา่นมา และประโยชน์ส าหรับการน าส่ิงท่ีไดรั้บจากการใหค้  าปรึกษาไปใชใ้นชีวติประจ าวนั 

2. เพื่อเปิดโอกาสใหผู้ดู้แลไดซ้กัถาม และใหข้อ้เสนอแนะเพิ่มเติม 
3. นดัติดตามผลหลงัจากเขา้ร่วมโปรแกรมครบ 8 คร้ังเพื่อประเมินความหยุน่ตวัผูดู้แล 

วธีิด ำเนินกำร 
1.ผูว้จิยักล่าวทกัทายผูดู้แลดว้ยสีหนา้ท่าทางท่ีเป็นมิตร พร้อมทั้งกล่าวเชิญผูดู้แลใหน้ัง่ในท่าท่ีสบาย 
2. ผูว้จิยัเปิดโอกาสใหผู้ดู้แลสรุปส่ิงท่ีไดจ้ากการเขา้ร่วมการใหค้  าปรึกษาใน 7 คร้ังท่ีผา่นมา 
3. ผูว้จิยัถามถึงความรู้สึกของผูดู้แลเก่ียวกบัการใหค้  าปรึกษาท่ีไดรั้บ 
4. ผูว้ิจยักล่าวส่งเสริมให้ผูดู้แลน าส่ิงท่ีไดรั้บจากการให้ค  าปรึกษาไปใชใ้นการดูแลผูสู้งอายุ และใช้
ในชีวติประจ าวนัใหต่้อเน่ือง 
5. ผูว้จิยัเปิดโอกาสใหผู้ดู้แลซกัถามขอ้สงสัย และใหข้อ้เสนอแนะเพิ่มเติม  
6. ผูว้ิจยักล่าวขอบคุณผูดู้แลท่ีให้ความร่วมมือในการให้ค  าปรึกษาและแสดงความปรารถนาดีท่ีจะ
ช่วยเหลือผูดู้แลในโอกาสต่อไป 
7. ผูว้จิยันดัผูดู้แลมาพบในอีก 1 เดือนขา้งหนา้ โดยนดัวนั เวลา สถานท่ีท่ีชดัเจน 
กำรประเมินผล 

1. ขณะเขา้ร่วมโปรแกรม การใหค้  ามัน่สัญญาท่ีจะมาพบผูว้จิยัอีกคร้ังตามวนั เวลานดั  
2. หลงัจากเขา้ร่วมโปรแกรมเดือนท่ี 1 และเดือนท่ี 3 ประเมินความหยุน่ตวัโดยใช ้CRS   
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APPENDIX G: แบบบนัทึกกิจกรรมขณะเขา้ร่วมโปรแกรม 
 

แบบบันทึกกิจกรรมขณะเข้าร่วมโปรแกรม 
ผู้วิจัย…………………………………………………………….ผู้ดูแลหลัก………………………………… 
ผู้ช่วยวิจัย…………………………………………วันที่……………………..เวลา………………………….. 
ชื่อกิจกรรม………………………………………………………………………………………………….... 
ครั้งที…่………………………………………………………………………………………………………. 
ความรู้ / ความเข้าใจ   ( )  ถูกต้อง    ( ) ไม่
ถูกต้อง 
ระบ…ุ……………………………………………………………………………………….......................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
การฝึกทักษะการปฏิบัติ  ( ) ถูกต้อง    ( ) ไม่ถูกต้อง 
ร ะ บุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………...
........................................................................................................................................................... 
ยอมรับ และสามารถปรับตัวกับบทบาทผู้ดูแล ( ) ยอมรับ  ( ) ไม่
ยอมรับ 
ร ะ บุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………… 
ประโยชน์ที่รับ……………………………………………………………………………………………… 
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………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………...…………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………… 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์ ( ) เกิด    ( ) ไม่เกิด    
ร ะ บุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ปัญหา / อุปสรรค เมื่อน าไปปฏิบัติ…………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………...…………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………… 
ข้อเสนอแนะ……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………...……………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………....................................
...................................................................................................................... 
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แบบประเมินสมรรถภาพในเชิงปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Activities of Daily Living) 
การแปลผลคะแนน 0 – 4 คะแนน = พึ่งพาทั้งหมด, 5 – 8 คะแนน = พึ่งพามาก, 9 – 11 คะแนน = 
พ่ึงพาปานกลาง, 12+ ตะแนน = พ่ึงพาน้อย   

กิจกรรม      

1. การรับประทานอาหาร  
0. ไม่สามารถรับประทานอาหารได้เองต้องป้อนอาหาร
ให้ 
1. ตักอาหารเองได้แต่ต้องมีคนช่วย (ช่วยใช้ช้อนตัก
เตรียมไว้ให้ หรือตัดให้เป็นชิ้นเล็กๆ ไว้ล่วงหน้า) 
2. ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 

     

2. การล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด 
0. ต้องการความช่วยเหลือ 
1. ท าได้เอง (รวมทั้งที่ท าได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) 

     

3. การใช้ห้องสุขา 
0. ช่วยตัวเองไม่ได้ 
1. ท าเองได้บ้าง (ท าความสะอาดตัวเองหลังจากเสร็จ
ธุระ) แต่ต้องการความช่วยเหลือในบางสิ่ง 
2. ช่วยตัวเองได้ดี (ขึ้นนั่งและลงจากโถส้วมได้เอง ท า
ความสะอาดได้เรียบร้อยหลังจากเสร็จธุระ ถอดใส่
เสื้อผ้าได้เรียบร้อย) 

     

4. การอาบน  า 
0. มีคนช่วยหรือท าให้ 
1. อาบน้ าได้เอง 

     

 
 

กิจกรรม      

5. การสวมใส่เสื อผ้า 
0. ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้ หรือได้น้อย 
1. ช่วยตัวเองได้ราวร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย 
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2. ช่วยตัวเองได้ดี (รวมทั้งการติดกระดุมรูดซิป หรือใช้
เสื้อผ้าที่ดัดแปลงให้เหมาะสมก็ได้)  

6. การกลั นการถ่าอุจจาระ 
0. กลั้นไม่ได้ต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ 
1. กลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง (น้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์) 
2. กลั้นได้ปกต ิ

     

7. การกลั นการถ่ายปัสสาวะ 
0. กลั้นไม่ได้หรือใส่สายสวนปัสสาวะ แต่ไม่สามารถดูแล
เองได้ 
1. กลั้นปัสสาวะไม่ได้เป็นบางครั้ง (น้อยกว่าวันละ 1 
ครั้ง) 
2. กลั้นได้เป็นปกต ิ

     

8. การลุกจากที่นอน หรือจากเตียงไปเก้าอี  
0. ไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คน 
2 คนช่วยกันยกข้ึน 
1. ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้  เช่น ใช้
คนที่แข็งแรงหรือมีทักษะ 1 คน หรือใช้คนทั่วไป 2 คน 
พยุงหรือดันขึ้นมาจึงนั่งได้ 

     

 
 
 

กิจกรรม      

8. การลุกจากที่นอน หรือจากเตียงไปเก้าอี  (ต่อ) 
2. ต้องการความช่วยเหลือบ้าง (บอกให้ท าตามหรือ
พยุงเล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแลเพื่อความปลอดภัย) 
3. ท าได้เอง 

     

9. การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน 
0. เคลื่อที่ไปไหนไม่ได้ 
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1. ต้องใช้รถเข็นช่วยตนเองให้เคลื่อนที่ได้เอง  (ไม่ต้อง
มีคนเข็นให้) และจะต้องเข้าออกมุมห้องหรือประตูได้ 
2. เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง 

10. การขึ นลงบันได 1 ขั น 
0. ไม่สามารถท าได้ 
1. ต้องการคนช่วย 
2. ขึ้นลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เครื่องช่วย เช่น walker 
จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย) 

     

รวมคะแนน      

 
 

 
 
 
 

Chula IADL Index  

ขีดเครื่องหมาย       ในช่องที่เหมาะสมที่สุดกับกิจกรรมที่ผู้ป่วยสามารถท าได้เพียงข้อเดียว ถ้าผู้ป่วย
ไม่เคยท ากิจกรรมนั้นให้ประเมินว่าถ้าผู้ป่วยสามารถท าได้จะสามารถท าได้หรือไม่ มีทั้งหมด 5 
กิจกรรม (คะแนนมากที่สุด = 9, คะแนนต่ าที่สุด = 0)  

กิจกรรม      

1. เดินหรือเคลื่อนที่ออกจากบ้าน 
0. เดินไม่ได ้
1. ใช้รถเข็นและช่วยตนเองได้ หรือต้องการคนประคอง 
2 ข้าง 
2. ต้องการคนช่วยพยุง หรือไปด้วยตลอด 
3. เดินได้เอง (รวมทั้งที่ใช้เครื่องช่วยเดิน) 

     

2. ท าหรือเตรียมอาหาร / หุงข้าว 
0. ท าไม่ได้ 
1. ต้องการคนช่วยในการท า 
2. ท าได้เอง 
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3. ท าความสะอาดถูบ้าน / ซักรีดเสื อผ้า 
0. ท าไท่ได้ต้องมีคนช่วย 
1. ท าได้เอง 

     

4. ทอนเงิน / แลกเงิน 
0. ท าไม่ได้ต้องมีคนช่วย 
1. ท าได้เอง 

     

 
 

 

กิจกรรม      

5. ใช้บริการรถเมล์ รถสองแถว 
0. ไม่สามารถท าได้ 
1. ท าได้แต่ต้องมีคนช่วยดูแลไปด้วย 
2. ไปมาได้เอง 

     

รวม      
 
หมายเหตุ 

1. เป็นการวัดว่าท าอะไรได้บ้าง (ท าอยู่ได้จริง) ไม่ใช่เป็นการทดสอบหรือถามว่าสามารถท าได้
หรือไม ่

2. สอบถามถึงการปฏิบัติในระยะ 1 – 2 สัปดาห์ 
3. เป็นการวัดระดับ independence ถ้าหากต้องมีคนคอยดูแลหรือเฝ้าระวังเวลาปฏิบัติให้ถือ

ว่าไม่ได้คะแนนเต็ม 

การแปลผลคะแนน 
0 – 2 คะแนน ไม่สามารถท ากิจกรรมด้วยตนเอง 
3 -5 คะแนน สามารถท ากิจกรรมได้บ้างแต่ต้องมีคนช่วย 
6 –8 คะแนน สามารถท ากิจกรรมได้ด้วยตนเอง 
9 คะแนน สามารถท ากิจกรรมได้ด้วยตนเองท้ังหมด  
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แบบทดสอบ  MMSE – Thai  2002* 
Mini – Mental State Examination: Thai version (MMSE – Thai 2002) 
ในกรณีที่ผู้ถูกทดสอบอ่านไม่ออกเขียนไม่ได้ ไม่ต้องท าข้อ 4, 9, และ 10 
1. Orientation   for time ( 5  คะแนน )   บันทึกค าตอบไว้ทุกครั้ง      
คะแนน 
     (ตอบถูกขอ้ละ 1 คะแนน)   (ท้ังค าตอบที่ถูกและผิด) 
1.1 วันนี้วันที่เท่าไร    ………………………..         

  
1.2 วันนี้วันอะไร    ………………………..         

  
1.3 เดือนนี้เดือนอะไร   ………………………..         

  
1.4 ปีนี้ปีอะไร    ………………………..         

  
1.5 ฤดูนี้ฤดูอะไร    ………………………..                             

  
2. Orientation for place ( 5  คะแนน )  (ให้เลือกข้อใดข้อหนึ่ง) 
   (ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน 
   2.1 กรณีอยู่ที่สถานพยาบาล 
         2.1.1 สถานที่ตรงนี้เรียกว่า  อะไร  และ ชื่อว่าอะไร ……………………………        
         2.1.2 ขณะนี้ท่านอยู่ที่ชั้นที่เท่าไรของตัวอาคาร ………………………..        

 
         2.1.3 ที่อยู่ในอ าเภอ -  เขตอะไร       ………………………..        

 
         2.1.4 ที่นี่จังหวัดอะไร    ………………………..        

 
         2.1.5 ที่นี่ภาคอะไร     ……………………….. 
        
   2.2 กรณีท่ีอยู่ที่บ้านของผู้ถูกทดสอบ 
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         2.2.1 สถานที่ตรงนี้เรียกว่าอะไร และบ้านเลขที่อะไร ………………………..       
 

         2.2.2 ที่นี่หมู่บ้าน หรือละแวก/คุ้ม/ย่าน/ถนนอะไร ………………………..       
 

         2.2.3 ที่นี่อ าเภอเขต / อะไร    ……………………….. 
       
         2.2.4 ที่นี่จังหวัดอะไร    ………………………..      
   
       2.2.5 ที่นี่ภาคอะไร     ………………………..       
  
3. Registration (3คะแนน)  
   ต่อไปนี้เป็นการทดสอบความจ า  ดิฉันจ าบอกชื่อของ 3 อย่าง คุณ (ตา , ยาย....) ตั้งใจฟังให้ดีนะ
เพราะจะบอกเพียงครั้งเดียว  ไม่มีการบอกซ้ าอีก  เมือ  ผม  (ดิฉัน)  พูดจบ  ให้  คุณ(ตา,ยาย....) พูด
ทบทวนตามที่ได้ยินให้ครบทั ง 3 ชื่อ  แล้วพยามจ าไว้ให้ดี  เดี๋ยวดิฉันจะถามซ้ า  
* การบอกชื่อแต่ละค าให้ห่างกันประมาณหนึ่งวินาที ต้องไม่ช้าหรือเร็วเกินไป  
( ตอบถูก 1 ค าได้ 1 คะแนน )   

  ดอกไม้     แม่น้ า     รถไฟ  ………………………..  
  
ในกรณีที่ท าแบบทดสอบซ้ าภายใน 2 เดือน ให้ใช้ค าว่า 

   ต้นไม้     ทะแล     รถยนต์  ……………………….. 
   
4. Attention/Calculation (5 คะแนน)  (ให้เลือกข้อใดข้อหนึ่ง)   
   ข้อนี้เป็นการคิดเลขในใจเพ่ือทดสอบสมาธิ  คุณ (ตา,ยาย....) คิดเลขในใจเป็นไหม ? 
    ถ้าตอบคิดเป็นท าข้อ 4.1 ถ้าตอบคิดไม่เป็นหรือไม่ตอบให้ท าข้อ 4.2 
  4.1 “ข้อนี้คิดในใจเอา 100 ตั้ง ลบออกท่ีละ 7  
ไปเรื่อยๆ ได้ผลเท่าไรบอกมา        ……  ……  ……  ……    ……  ……    ……  ……       
บันทึกค าตอบตัวเลขไว้ทุกครั้ง (ท้ังค าตอบที่ถูกและผิด) ท าท้ังหมด 5ครั้ง 
ถ้าลบได้ 1,2,หรือ3 แล้วตอบไม่ได้  ก็คิดคะแนนเท่าที่ท าได้  ไม่ต้องย้ายไปท าข้อ 4.2 
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 4.2 “ผม (ดิฉัน) จะสะกดค าว่า มะนาว ให้คุณ (ตา , ยาย....) ฟังแล้วให้คุณ (ตา , ยาย....) สะกดถอย
หลังจากพยัญชนะตัวหลังไปตัวแรก  ค าว่ามะนาวสะกดว่า มอม้า-สระอะ-นอหนู-สระอา-วอแหนว 
ไหนคุณ(ตา,ยาย....)สะกอถอยหลัง  ให้ฟังซิ ……  ……  ……  ……  ……     
     ว า น ะ ม 
5. Recall (3 คะแนน) 
เมื่อสักครู่ที่ให้จ าของ 3 อย่างจ าได้ไหมมีอะไรบ้าง” ( ตอบถูก 1 ค าได้ 1 คะแนน ) 

ดอกไม้    แม่น้ า    รถไฟ  ……………………….    
 ในกรณีที่ท าแบบทดสอบซ้ าภายใน 2 เดือน ให้ใช้ค าว่า 

 ต้นไม้    ทะแล    รถยนต์  ………………………..  
  
6. Naming (2 คะแนน) 
  6.1  ยื่นดินสอให้ผู้ถูกทดสอบดูแล้วถามว่า 
 “ของสิ่งนี้เรียกว่าอะไร”   ………………………..    
  6.2 ชี้นาฬิกาข้อมือให้ผู้ถูกทดสอบดูแล้วถามว่า 
 “ของสิ่งนี้เรียกว่าอะไร”   ………………………..    
7. Repetition (1 คะแนน) 
   (พูดตามได้ถูกต้องได้ 1 คะแนน) 
  ตั้งใจฟังผม (ดิฉัน) เมื่อผม (ดิฉัน) พูดข้อความนี้ 
  แล้วให้คุณ (ตา,ยาย)พูดตาม ผม (ดิฉัน) จะบอกเพียงครั้งเดียว  
 “ใครใคร่ขายไก่ไข”     ………………………..  
  
8. Verbal command (3 คะแนน) 
    ข้อนี้ฟังค าสั่ง “ฟังดีๆ นะเดี๋ยวผม (ดิฉัน)จะส่งกระดาษให้คุณ แล้วให้คุณ (ตา , ยาย....) 
    รับด้วยมือขวา  พับครึ่งกระดาษ  แล้ววางไว้ที่............”(พ้ืน,โต๊ะ,เตียง) 
    ผู้ทดสอบแสดงกระดาษเปล่าขนาดประมาณ เอ-4 
    ไม่มีรอยผับ  ให้ผู้ถูกทดสอบ 

   รับด้วยมือขวา     พับครึ่ง    วางไว้ที่”(พ้ืน,โต๊ะ,เตียง) ………………………..   
9. Written  command (1 คะแนน) 
  ต่อไปเป็นค าสั่งที่เขียนเป็นตัวหนังสือ  ต้องการให้คุณ (ตา , ยาย....) อ่าน 
  แล้วท าตาม (ตา , ยาย....)  จะอ่านออกเสียงหรืออ่านในใจ 
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   ผู้ทดสอบแสดงกระดาษท่ีเขียนว่า “หลับตาได้ หลับตาได้….……………………..   
10. Writing (1 คะแนน) 
    ข้อนี้จะเป็นค าสั่งให้ “คุณ (ตา , ยาย....) เขียนข้อความอะไรก็ก็ที่อ่านแล้วรู้เรื่อง 
   หรือมีความหมายมา 1ประโยค”..................................................... ...................  
  
     ประโยคมีความหมาย         ……………………….. …………………………….   
11. Visuoconstruction (1 คะแนน) 
     ข้อนี้เป็นค าสั่ง  “จงวาดภาพให้เหมือนภาพตัวอย่าง” 
        (ในช่องว่างด้านขวาของภาพตัวอย่าง)  …………………………………..  
  
 
      
 
 
 
 

คะแนนแนนเต็ม 30 
 

คะแนนรวม……………………………………………. 
ชื่อผู้ถูกประเมิน (นาย, นาง, นางสาว)………………………………นามสกุล……………………………… 
อายุ……………..ปี 
ลงชื่อผู้ท าการทดสอบ………………………………………วันที่……………เดือน………….พ.ศ………… 
 
 
จุดตัด (cut-off-point) ส าหรับคะแนนที่สงสัยภาวะสมองเสื่อม (cognitive impairment) 

 
ระดับการศึกษา 

คะแนน 

จุดตัด เต็ม 

ผู้สูงอายุปกติไม่ได้เรียนหนังสือ  
(อ่านไม่ออก-เขียนไม่ได้) 

14 23 
(ไม่ต้องท าข้อ 4, 9, 

10) 
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ผู้สูงอายุปกติเรียนระดับประถมศึกษา 17 30 

ผู้ สู ง อ า ยุ ป ก ติ เ รี ย น ร ะ ดั บ สู ง ก ว่ า
ประถมศึกษา 

22 30 

 
จัดท าโดย คณะกรรมการจัดท าแบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย พ.ศ. 2542 ขอ
เอกสารและรายละเอียดเพ่ิมเติมที่ สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
โทร 0-2591-8277 
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