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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

เสาวนีย์ เปรมทอง : ผลของการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว
ต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (THE EFFECT OF USING 
HUMANITUDE CONCEPT BY FAMILY CAREGIVERS CARE ON DEPRESSION IN 
OLDER PERSONS WITH STROKE) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: รศ. ดร.จิราพร 
เกศพิชญวัฒนา {, 171 หน้า. 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง เพ่ือศึกษาผล
ของการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง โดยใช้แนวคิดฮิวแมนนิจูดของ Gineste & Marescotti (2008) กลุ่มตัวอย่างคือ 
ผู้ดูแลในครอบครัวและผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า  โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดจ านวน 44 คู่ แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 22 คู่ กลุ่มควบคุม 22 คู่ โดยการ
จับคู่เพศ อายุ ระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน ระดับภาวะซึมเศร้าและ
ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลในครอบครัวกับผู้สูงอายุ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยได้แก่ การดูแลตามแนวคิด
ฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว ผ่านการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน เก็บรวบรวมข้อมูลโดย
ใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย มีค่าความเที่ยงตรงเท่ากับ 0.93 สถิติที่ใช้ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติทดสอบค่าที (t-test) 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับการดูแลตามแนวคิดฮิว
แมน-นิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว ต่ ากว่าก่อนเข้าร่วมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามแนวคิดฮิว
แมน-นิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5777206836 : MAJOR NURSING SCIENCE 
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STROKE 

SAOWANEE PREAMTHONG: THE EFFECT OF USING HUMANITUDE CONCEPT BY 
FAMILY CAREGIVERS CARE ON DEPRESSION IN OLDER PERSONS WITH STROKE. 
ADVISOR: ASSOC. PROF. JIRAPORN KESPICHAYAWATTANA, Ph.D. {, 171 pp. 

The study design is quasi-experimental with a pre-posttest control group 
examining the effect of using the humanitude concept by family caregivers care on 
depression in older persons with strokes. The humanitude concept (Gineste & 
Marescotti, 2008) was applied to the development of the intervention. The 
participants were 44 family caregivers of older persons and older persons with post 
stroke depression who met the inclusion criteria. They were randomly assigned into 
one experimental group with 22 subjects and a control group with 22 subjects, 
matched by sex, age, Barthel ADL Index, depression level and relationship of the 
family caregiver to the older person. The control group received routine nursing care. 
The experimental group receiving the humanitude concept by family caregiver care 
was tested for content validity by the experts. The data collecting instrument was 
the Thai Geriatric Depression Scale (TGDS) with the reliability of 0.93 and the data 
were analyzed using mean, standard deviation, and t-test. 

Major findings were as follows: 

1. Depression among older persons with strokes after participating using the 
humanitude concept by family caregiver care were significantly lower than before 
using the humanitude concept by family caregiver care, at p .05 level. 

2. Depression among older persons with strokes who participated with the 
humanitude concept by family caregiver care were significantly lower than the 
control group, at p .05 level. 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุและเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิต
เป็นอันดับสองรองจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ทั่วโลกมีประชากรกว่า 6.7 ล้านคนที่เสียชีวิตด้วยโรค
หลอดเลือดสมอง โดยส่วนใหญ่เป็นประชากรผู้สูงอายุ  (WHO, 2015) โรคหลอดเลือดสมองมี
อุบัติการณ์การเกิดสูงในกลุ่มประชากรผู้สูงอายุพบประมาณร้อยละ 60 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองทั้งหมด แบ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 60-79 ปีพบร้อยละ 11.3 ในกลุ่มอายุมากกว่า 80 ปีขึ้นไปพบ
ร้อยละ 30 และในกลุ่มอายุ 85 ปีขึ้นไปพบเพ่ิมขึ้นร้อยละ 17 และมีการคาดการณ์ในอีก 40 ปี
ข้างหน้า (ปีค.ศ. 2010-2050) อุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองจะเพ่ิมขึ้นเป็นสองเท่าหรือ
มากกว่า โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 75 ปีขึ้นไป (American Stroke  Association, 
2016) ในประเทศไทยมีอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูงขึ้นตามอายุที่มากขึ้น พบว่าใน
กลุ่มประชากรที่มีอายุมากกว่า 65 ปีพบประมาณร้อยละ 12 เมื่อเทียบกับกลุ่มอายุ 45-54 ปี พบ
ร้อยละ 2.56 (Suwanwela, 2014) โรคหลอดเลือดสมองมีสาเหตุจากการตีบ อุดตัน หรือการแตก
ของเส้นเลือดในสมอง ส่งผลท าให้สมองบางส่วนหรือสมองทั้งหมดท างานผิดปกติ  ผู้ป่วยสูงอายุจะมี
ภาวะบกพร่อง หรือสูญเสียการท าหน้าที่ของร่างกาย พฤติกรรม ความคิดหรืออารมณ์ที่ผิดปกติไป
จากเดิม 

ภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ที่พบบ่อยที่สุดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง (Lökk & Delbari, 2010) ในต่างประเทศพบอัตราความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาลประมาณร้อยละ 40 (Robinson & Spalletta, 2010; 
Starkstein et al., 2013; Koh, 2013) ส าหรับประเทศไทยพบอัตราความชุกของภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันร้อยละ 48.8 (นันทกา ภักดีพงษ์ และเจียมจิต แสง
สุวรรณ, 2555) ภาวะซึมเศร้าอาจเกิดได้โดยใช้ระยะเวลาเป็นสัปดาห์  เป็นเดือนและเป็นปีแล้ว
หายไป หากผู้สูงอายุสามารถปรับตัวเข้าสู่ภาวะปกติได้ แต่ในทางกลับกันหากผู้สูงอายุปรับตัวไม่ได้ 
มักมีภาวะซึมเศร้ารุนแรงและเรื้อรังขึ้นจะน าไปสู่การเจ็บป่วยทางจิตเวช (phychiatric disorder) ซึ่ง
ต้องได้รับการดูแลจากแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ที่เหมาะสม (ประเสริฐ อัสสันตชัย, 2558) 
อาการของภาวะซึมเศร้า ได้แก่ อารมณ์เศร้า หงุดหงิด ท้อแท้ หมดหวัง วิตกกังวลง่าย ขาดความ
กระตือรือร้นและแยกตนเอง (Hama et al., 2011) อาการทางกายที่พบ ได้แก่ เบื่ออาหาร น้ าหนัก
ลด อาการนอนไม่หลับ ในรายที่มีอาการรุนแรงจะมีความคิดฆ่าตัวตายหรือพยายามฆ่าตัวตายได้   
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(สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย, 2551; Lökk & Delbari, 2010; Hackett et al., 2014) ในผู้สูงอายุอาการ
ทางกาย การขาดความสนใจในตนเอง มีความกังวล มองตนเองไร้ค่าจะทวีความรุนแรงขึ้น  (Lökk & 
Delbari, 2010) ภาวะซึมเศร้าเป็นอุปสรรคที่ส าคัญในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกายภายหลังการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลกระทบต่อความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ความพิการทางกาย 
ความบกพร่องทางเชาว์ปัญญา เพ่ิมอัตราการตายและท าให้คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองลดลง (สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย, 2551; Hackett & Anderson, 2005; Lökk & Delbari, 2010; 
Robinson & Spalletta, 2010)  
 ภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง มีปัจจัยส าคัญที่เกี่ยวข้อง 3 
ปัจจัย ดังนี้ 1) ปัจจัยทางชีววิทยา ได้แก่ ต าแหน่งพยาธิสภาพในสมองจากการขาดเลือดไปเลี้ยงใน
ส่วนที่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของการหลั่งสารสื่อประสาท (มณฑล ว่องวันดี , 2552; สุขเจริญ ตั้ง
วงษ์ไชย, 2551; Ferro et al., 2016; Metoki et al., 2016) มณฑล ว่องวันดี (2552) ศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะฉับพลันและต าแหน่งรอย
โรคในสมอง พบว่า ต าแหน่งรอยโรคสมองขาดเลือดซีกซ้ายเป็นปัจจัยหนี่งที่ท าให้เกิดภาวะซึมศร้าได้ 
2) ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ (จุฑารัตน์ สถิรปัญญาและพรชัย สถิรปัญญา, 2548; Lökk & 
Delbari, 2010) อายุ (มณฑล ว่องวันดี, 2552; Hackett & Anderson, 2005) ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และพรชัย สถิรปัญญา, 2548; Hackett & 
Anderson, 2005; Robinson & Spalletta, 2010) และประวัติการเจ็บป่วยเป็นโรคซึมเศร้า (Lökk 
& Delbari, 2010) 3) ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการดูแล ได้แก่ การขาดแรงสนับสนุนทางสังคม (จุฑารัตน์ 
สถิรปัญญา และพรชัย สถิรปัญญา, 2548; Li et al., 2003; Hackett & Anderson, 2005; Lökk & 
Delbari, 2010) โดยเฉพาะการสนับสนุนด้านอารมณ์ คือ การได้รับความรัก ความเอาใจใส่ ก าลังใจ
จากผู้ดูแลและครอบครัว การดูแลที่ดีจากผู้ดูแลในครอบครัว (ช่อผกา สุทธิพงศ์ และศิริอร สินธุ , 
2555; Li et al., 2003) เป็นปัจจัยที่มีความส าคัญต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าในระยะแรกและระยะ
ท้ายของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (พนมกร หิรัญญัตฐิติ, 2555; สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย, 2551; 
Lökk & Delbari, 2010) และเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าได้มากข้ึน 

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุพบว่า บุคคลที่มีความส าคัญ
คือ ผู้ดูแล ทั้งนี้ในลักษณะของสังคมไทยผู้ดูแลส่วนใหญ่ ได้แก่ ผู้ดูแลในครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 80 
(กมล สุกิน และศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2553) ผู้ดูแลในครอบครัวเป็นบุคคลส าคัญที่คอยประคับ 
ประคองและช่วยให้ผู้สูงอายุที่อยู่ในสภาวะการเจ็บป่วยได้รับการดูแลที่ตอบสนองต่อความต้องการ
ของผู้สูงอายุได้ การดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวจึงมีความส าคัญและส่งผลต่อความสามารถในการ
ช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย การปรับตัวทางด้านจิตใจและสังคม การมีคุณภาพชีวิตที่ดี (กิ่งแก้ว 
ปาจรีย์, 2550) ถ้าผู้ดูแลในครอบครัวดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือด
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สมองได้ดี ก็จะสามารถลดภาวะซึมเศร้าลงได้ ส่งผลให้ลดความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ลด
ความพิการทางกาย ลดความบกพร่องทางเชาว์ปัญญา ลดอัตราการตายและท าให้คุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น 
 จากการทบทวนวรรณกรรมการรักษาภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
สามารถรักษาได้ 2 แบบ คือ การบ าบัดทางกาย และการบ าบัดทางจิตสังคม โดยการบ าบัดทางกาย 
ได้แก่ การรักษาด้วยยาต้านเศร้า การรักษาด้วยไฟฟ้า การกระตุ้นสมองเฉพาะที่ด้วยสนามแม่เหล็ก  
(Lökk & Delbari, 2010) และการบ าบัดทางจิตสังคม ได้แก่ การให้ค าปรึกษา การใช้จิตบ าบัด เช่น 
การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม การบ าบัดโดยการแก้ปัญหา การบ าบัดโดยการทบทวนชีวิตที่
ผ่านมา การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ (Hackett & Anderson, 2005; Watkins et al., 2007; 
Lökk & Delbari, 2010) การรักษาที่ได้กล่าวมาแล้วในข้างต้นเป็นบทบาทหน้าที่ของแพทย์และ
บุคลากรด้านสุขภาพจิตและจิตเวช มีการบ าบัดโดยการใช้ดนตรี (แพรศิริ อยู่สุข , 2557) และการ
เสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม (ชาฤทธิ์ วรวิชญพงศ์, 2556) ทั้งสองวิธีนี้ได้กระท าใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง ทั้งนี้วิธีการบ าบัดรักษา
ที่ได้กล่าวมาข้างต้นเป็นวิธีการลดภาวะซึมเศร้าโดยจัดกระท าที่ตัวผู้สูงอายุเป็นหลัก แต่ส าหรับการ
ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองต้องอาศัยผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งเป็นบุคคลที่มีบทบาทส าคัญในการ
ดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องที่บ้าน (กิ่งแก้ว ปาจรีย์ , 2550) และมีบทบาทส าคัญที่จะช่วยลดภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้ และในการดูแลผู้สูงอายุควรให้ผู้ดูแลเน้นการให้ความรัก 
ความเอาใจใส่และเข้าใจในความเป็นมนุษย์ของผู้สูงอายุ เพ่ือเพ่ิมภูมิคุ้มกันด้านจิตใจ น าไปสู่การลด
ภาวะซึมเศร้าได ้(สายฝน เอกวรางกูร, 2554) 
 การที่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะซึมเศร้าอันเป็นผลมาจากการดูแลของผู้ดูแลใน
ครอบครัว อาจเกิดมาจากการที่ผู้ดูแลมีความเหน็ดเหนื่อยจากการดูแล และมองว่าผู้สูงอายุมีภาวะ
พ่ึงพิงช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ท าให้ผู้ดูแลมองเห็นคุณค่าในผู้สูงอายุลดลง (สุพรรษา  แสงพระจันทร์
และคณะ, 2559) จากงานวิจัยของ Chumbler และคณะ (2004) พบว่าการปรับตัวของผู้ดูแลใน
ครอบครัวให้เข้ากับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า จะท าให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีการ
ตอบสนองทางอารมณ์ในลักษณะหงุดหงิด สับสน ซึ่งส่งผลกระทบให้การดูแลผู้สูงอายุเป็นแบบใช้
อารมณ์ในการดูแล จึงยังไม่สามารถลดภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ ดังนั้น
การน าหลักการดูแลด้วยความรัก ความเข้าใจและเคารพในศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์แบบฮิวแมน-
นิจูด (Humanitude) จึงถูกน าเข้ามาพัฒนาใช้ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การดูแลแบบฮิว-
แมนนิจูดถูกพัฒนาโดย Gineste & Marescotti (2008) ได้พูดถึงฮิวแมนนิจูด คือ ปรัชญาการดูแล
ผู้สูงอายุโดยยึดหลักการดูแลผู้สูงอายุด้วยความรัก ความเข้าใจและเคารพในศักดิ์ศรีของความเป็น
มนุษย์ โดยให้การดูแลด้วยความรัก ความเข้าใจ มีความเอาใจใส่ ให้ความอบอุ่นอ่อนโยนแก่ผู้สูงอายุ 
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ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ปรัชญาฮิวแมนนิจูดได้พัฒนามาจากประเทศฝรั่งเศสในปี 
ค.ศ.1982 โดย Gineste & Marescotti เป็นที่รู้จักและแพร่หลายในประเทศฝรั่งเศส ทวีปยุโรป 
ประเทศแคนาดา ประเทศอเมริกาและประเทศญี่ปุ่น ได้น าฮิวแมนนิจูดมาใช้ในการดูแลผู้สูงอายุ
หลายกลุ่ม และในกลุ่มที่มีความผิดปกติทางด้านการรู้คิด มีความบกพร่องทางเชาวน์ปัญญา เช่น โรค
สมองเสื่อม และกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เป็นต้น 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการดูแลแบบฮิวแมนนิจูดในต่างประเทศ พบว่า Honda 
et al. (2013) ได้ท าการศึกษาน าร่องเรื่องประสิทธิผลของการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดใน
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมาประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลประเทศญี่ปุ่น ท าการศึกษาวิจัย
เชิงคุณภาพในกลุ่มพยาบาลจ านวน 23 คนจัดให้มีการอบรมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดใช้
ระยะเวลา 5 วัน โดยใช้องค์ประกอบ 4 ประการ คือ การสบตา การพูด การสัมผัสและการจัดท่าใน
แนวตั้งตรง ภายหลังการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด พบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างพยาบาล
กับผู้ป่วยดีขึ้น พยาบาลมีความมั่นใจมีความสุขในการดูแลและการท างาน ลดความอ่อนล้าภายหลัง
จากเลิกงานได้ การใช้การสื่อสารแบบอวัจนภาษา คือ การสัมผัสและการสบตา ช่วยให้การท างาน
ของกล้ามเนื้อของผู้ป่วยผ่อนคลาย ช่วยลดพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย ลดภาวะซึมเศร้าและอาการ
สับสนได้ และช่วยให้ไม่ต้องใช้ยาส าหรับรักษาอาการทางด้านจิตใจที่เกิดขึ้นด้วย สอดคล้องกับ
งานวิจัยแบบศึกษาไปข้างหน้าของ Delmas (2013) ศึกษาการดูแลผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์โดยใช้วิธีการ
ดูแลของ Gineste-Marescotti ในสถานดูแลผู้สูงอายุ โดยเจ้าหน้าที่ต้องผ่านการอบรมการดูแลจาก 
Gineste-Marescotti ประเมินผลโดยการตอบแบบสอบถามประเมินการดูแลของ Gineste-
Marescotti ก่อนและหลังการอบรมการดูแล กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ เพศหญิงจ านวน 
111 คน พบว่า การอาบน้ าให้ผู้ป่วยท าได้ง่ายขึ้น ลดพฤติกรรมที่ก้าวร้าวขณะอาบน้ าได้ร้อยละ 83 
ช่วยให้คุณภาพชีวิตของเจ้าหน้าที่และผู้ป่วยดีขึ้น 
 ในบทบาทของพยาบาลผู้สูงอายุจะต้องมีการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับเข้ามา
อยู่ในโรงพยาบาลจนกระทั่งกลับบ้าน เพ่ือเป็นการเตรียมความพร้อมในการดูแลผู้สูงอายุให้กับตัว
ผู้สูงอายุเองและผู้ดูแลในครอบครัวเพ่ือการดูแลอย่างต่อเนื่องที่บ้าน โดยผู้ดูแลเหล่านี้ต้องมีความรู้ 
ความเข้าใจ มีความเอาใจใส่และให้การดูแลด้วยความรัก ความอบอุ่น อ่อนโยน เคารพในศักดิ์ศรี
ความเป็นมนุษย์ของผู้สูงอายุ (Gineste & Marescotti, 2008) เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีพลังใจเข้มแข็ง
พร้อมที่จะต่อสู้กับความเจ็บป่วยทางกายทางใจที่เกิดขึ้น ให้สามารถกลับมาใช้ชีวิตได้เป็นปกติมาก
ที่สุด การดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวในปัจจุบันยังไม่ได้เน้นถึงการดูแลด้านจิตใจที่เข้าใจในความเป็น
มนุษย์ ดังนั้นผู้วิจัยจึงพัฒนาการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว เพ่ือที่จะ
แก้ปัญหาให้ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถดูแลผู้สูงอายุโดยใช้หลักการให้ความรัก ความเข้าใจ และ
เคารพในศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าตามแนวคิด    
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ฮิวแมนนิจูดของ Gineste & Marescotti (2008) เพ่ือลดภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง   
 
ค าถามการวิจัย 

1.  ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังการให้การดูแลตามแนวคิด   
ฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวแตกต่างกันหรือไม่   

2.  ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองระหว่างกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามแนวคิด    
ฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติแตกต่างกันหรือไม่   
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลัง
ได้รับการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว  

2. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับ
การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
แนวเหตุผล และสมมติฐานการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาแนวคิดฮิวแมนนิจูด (Humanitude) ของ Gineste & 
Marescotti (2008) ได้พูดถึงฮิวแมนนิจูด คือ ปรัชญาการดูแลผู้สูงอายุโดยยึดหลักการดูแลด้วย
ความรัก ความเข้าใจและเคารพในศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ โดยให้การดูแลด้วยความรัก ความ
เข้าใจ มีความเอาใจใส่ ให้ความอบอุ่นอ่อนโยนแก่ผู้สูงอายุ เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีเกิด
ความผาสุกในชีวิต ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบดังนี้  

1. การสบตา (Eye contact) ได้แก่ การสื่อสารผ่านทางสายตา ด้วยความอบอุ่นอ่อนโยน 
แสดงถึงความสนใจความเอาใจใส่ การให้เกียรติ การเปิดใจรับรู้ถึงความรู้สึกและความต้องการ การ
กระตุ้นให้เกิดความมั่นใจในตนเอง โดยกลไกการสบตากระตุ้นการส่งกระแสประสาทไปยังสมอง
ส่วนไฮโปทาลามัส (hypothalamus) ให้เกิดการหลั่งฮอร์โมนออกซิโตซิน (oxytocin) และกระตุ้น
สมองส่วนควบคุมอารมณ์ limbic system ท าให้เกิดความรู้สึกเป็นสุข เกิดความคุ้นเคย ความ
ไว้วางใจ ความเป็นมิตร การมีปฏิสัมพันธ์กันทางสังคม 

   ลักษณะการสบตาแบบฮิวแมนนิจูด คือ การส่งสายตามองด้วยความอบอุ่นอ่อนโยน มีสี
หน้ายิ้มแย้ม การเข้าหาผู้สูงอายุจากทางด้านหน้า อยู่ในต าแหน่งระดับสายตาหรือต่ ากว่าผู้สูงอายุ 
สบตากับในระยะใกล้ห่างเพียง 15-20 เซนติเมตร และสบตาผู้สูงอายุตลอดเวลาที่ให้การดูแล 
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2. การพูด (Speech) คือ การสื่อสารด้วยวาจา การมีปฏิสัมพันธ์เพ่ือแสดงให้เห็นความรู้สึก
นึกคิดทัศนคติส่งไปยังผู้ฟัง ให้ความส าคัญกับผู้ฟัง สนใจรับฟัง ท าให้เกิดความเข้าใจซึ่งกันและกัน 
การพูดแสดงออกในลักษณะการปลอบประโลม ให้ก าลังใจ ให้ข้อมูลและกระตุ้นให้ได้ระบาย
ความรู้สึก ท าให้ผู้สูงอายุเกิดความหวังรู้สึกผ่อนคลายความเศร้าได้ โดยกลไกการสื่อสารโดยวิธีการ
พูดนั้น เป็นการถ่ายพลังงานจากตัวผู้ส่งสาร (transmitter caregiver) ไปยังผู้รับสาร (person 
receiving) โดยเรื่องที่สื่อสารกันจะตัองเป็นเรื่องเดียวกันและมีความสอดคล้องกัน ท าให้เกิดความ
เข้าใจตรงกันทั้งผู้ส่งสารและผู้รับสาร 

   ลักษณะการพูดแบบฮิวแมนนิจูด คือ ใช้โทนเสียงต่ า มีน้ าเสียงที่อ่อนโยน นุ่มนวล ปลอบ
ประโลม ใช้ถ้อยค าเชิงบวก กระตุ้นให้ผู้สูงอายุได้ระบายความรู้สึก พูดคุยกับผู้สูงอายุตลอดระยะเวลา
ที่ให้การดูแล 

3. การสัมผัส (Touch) คือ การสื่อสารแบบอวัจนภาษา ใช้การสื่อสารผ่านทางร่างกาย
กระตุ้นการท างานของ limbic brain ที่ควบคุมด้านอารมณ์ ถ่ายทอดอารมณ์ความรู้สึกไปยังผู้รับการ
สัมผัส การสัมผัสด้วยความนุ่มนวลอ่อนโยนแสดงถึงความห่วงใย ความเข้าใจ ความใส่ใจ  จะท าให้
ผู้รับสัมผัสเกิดความไว้วางใจ ผ่อนคลาย และรู้สึกถึงความมั่นใจปลอดภัยในชีวิต โดยกลไกการสัมผัส
จะกระตุ้นการท างานของสมองและส่งกระแสไฟฟ้าผ่านเยื่อ myelin neurons ไปที่สมองส่วน      
ทาลามัส (thalamus) และส่งต่อไปที่ส่วนคอร์เท็กสมองส่วนหน้าและ amygdala ที่ท าหน้าที่รับรู้
ด้านอารมณ์ หากการสัมผัสที่นุ่มนวลและอ่อนโยนจะท าให้ผู้รับการสัมผัสผ่อนคลายไม่ต่อต้าน 

   ลักษณะการสัมผัสแบบฮิวแมนนิจูด คือ วางฝ่ามือด้วยน้ าหนักมือที่พอดี  กางนิ้วมือออก
และลูบเป็นบริเวณกว้าง การสัมผัสในลักษณะประคองไม่ใช่การจับกุม เริ่มต้นสัมผัสบริเวณที่มี
ประสาทการรับรู้น้อยที่สุดก่อน คือ หลัง แขน ขา เท้า มือ และใบหน้าตามล าดับจะไม่เกิดการ
ต่อต้าน 

4. การจัดท่าในแนวตั้งตรง (Verticality) ได้แก่ การจัดท่าให้ผู้สูงอายุได้มีการเคลื่อนไหว
ร่างกาย โดยให้แนวกระดูกสันหลังตั้งฉากกับพ้ืนให้มากที่สุด เป็นการกระตุ้นการไหลเวียนโลหิตที่ไป
เลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกายรวมทั้งสมอง รวมถึงเป็นการกระตุ้นระบบประสาทการรับรู้การสัมผัส  ให้
รับรู้ภาพลักษณ์ ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง โดยกลไกการจัดท่าในแนวต้ังตรง เป็นการ
กระตุ้นการ synapse คือ บริเวณที่ปลายของแอกซอน (axon) ของประสาทเซลล์หนึ่งซึ่งใกล้ชิดกับ
ปลายของเดนไดรต์ (dendrite) ของใยประสาทอีกเซลล์หนึ่ง เป็นทางผ่านของกระแสประสาทจาก
เซลล์ประสาทหนึ่งไปสู่อีกเซลล์ประสาทหนึ่งของกระแสประสาทไปสู่สมอง ช่วยให้ผู้สูงอายุเกิด     
การรับรู้ด้านต่างๆ ได้ดีขึ้น  

   ลักษณะการจัดท่าในแนวตั้งตรงแบบฮิวแมนนิจูดคือ การประคองให้ผู้สูงอายุได้ลุกขึ้นนั่ง 
ยืน เดิน การเคลื่อนย้ายผู้สูงอายุ และการอาบน้ าในห้องน้ าในรายที่ไม่มีข้อจ ากัด 
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   ทั้งนี้การดูแลโดยองค์ประกอบทั้ง 4 อย่าง ต้องใช้งานร่วมกันจะใช้เพียงองค์ประกอบใด
องค์ประกอบหนึ่งไม่ได้ ต้องมีอย่างน้อย 2 องค์ประกอบขึ้นไปในแต่ละกิจกรรมการดูแล    

ในบทบาทของพยาบาลผู้สูงอายุจะต้องเป็นผู้ เตรียมความพร้อมของผู้ดูแลในครอบครัวให้
สามารถดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างถูกต้องและมีความต่อเนื่องจากโรงพยาบาลถึง
กลับไปอยู่ที่บ้าน พยาบาลจะเตรียมความพร้อมของผู้ดูแลในครอบครัวด้วยวิธีให้ความรู้ การสอน 
สาธิตและฝึกทักษะการดูแลผู้สูงอายุตั้งแต่ขณะที่อยู่โรงพยาบาล ผู้วิจัยในฐานะของพยาบาลผู้สูงอายุ
ได้น าเอาแนวคิดฮิวแมนนิจูดมาผสมผสานและบูรณาการในการเตรียมความพร้อมของผู้ดูแลใน
ครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า โดยยึดหลักแนวคิดการดูแล
ผู้สูงอายุด้วยความรัก ความเข้าใจและเคารพในศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ซึ่งหากผู้ดูแลในครอบครัวน า
แนวคิดนี้ไปใช้จะท าให้เกิดการดูแลด้วยความรัก ความเข้าใจ เอาใจใส่ อบอุ่นอ่อนโยนและเคารพใน
ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ จะช่วยส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเพ่ิมความมีคุณค่าในตนเองตามแนวคิดฮิวแมน
นิจูดและจะช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถเผชิญกับความทุกข์และสามารถปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ของ
โรคได้ ส่งผลให้ลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ 
 
สมมติฐานการวิจัย  

1. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับการดูแลตามแนวคิด      
ฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่ ากว่าก่อนการเข้าร่วมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด   

2. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามแนวคิด      
ฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research design)  
ประชากร คือ ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 

ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดขาดเลือดครั้งแรก เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และผู้สูงอายุที่มีอายุ 
60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไปท้ังเพศชายและเพศหญิง ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดขาดเลือดครั้งแรก อยู่ในระยะเวลาของการเกิดโรคภายใน 2 สัปดาห์ และ เข้ารับการรักษาเป็น
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 44 คู่ 
(Burns & Glove, 2009) แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 22 คู่ กลุ่มควบคุม 22 คู ่
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ตัวแปรในการศึกษา  คือ  ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และการดูแล
ตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว 
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ภาวะที่เกิดขึ้นภายหลังจากการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองที่
มีการแสดงออกด้านอารมณ์ ความคิด พฤติกรรม และการแสดงออกทางกาย ได้แก่ อารมณ์เศร้า 
มืดมน ท้อแท้ สิ้นหวัง รู้สึกไร้คุณค่า อ่อนเพลีย เหนื่อยหน่าย มีความคิดต่อตนเองด้านลบและท าร้าย
ตนเอง การมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมลดลง โดยอาการแสดงออกของภาวะซึมเศร้าในแต่ละด้านจะ
เชื่อมโยงสัมพันธ์กัน อาจเกิดขึ้นเป็นสัปดาห์หรือเป็นเดือน ท าให้ความสามารถในการท าหน้าที่หรือ
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง ซึ่งวัดได้จากแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย  (Thai 
Geriatric Depression Scale: TGDS) พัฒนาโดยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองของไทย (2537) โดยมี
คะแนนภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง มีคะแนนตั้งแต่  13-24  คะแนน 
 ผู้ดูแลในครอบครัว หมายถึง ผู้ ให้การดูแลแก่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยมี
ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุในลักษณะเครือญาติ คู่สมรสหรือบุคคลส าคัญในชีวิตผู้สูงอายุ ที่ให้การดูแล
ช่วยเหลือผู้สูงอายุมากที่สุด เป็นผู้รับผิดชอบหลัก มีเวลาดูแลผู้สูงอายุตั้งแต่อยู่ที่โรงพยาบาลและ
สามารถดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 

ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง บุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศ
ชายและหญิงได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดครั้งแรก อยู่ใน
ระยะเวลาของการเกิดโรคภายใน 2 สัปดาห์ และเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน โรงพยาบาลภูมิพล- 
อดุลยเดช 

การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด หมายถึง การให้กิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
ซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองโดยผู้ดูแลในครอบครัว โดยการยึดหลักการดูแล
ผู้สูงอายุด้วยความรัก ความเข้าใจและเคารพในศักดิ์ศรึความเป็นมนุษย์ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิด
ฮิวแมนนิจูดของ Gineste & Marescotti (2008) การดูแลเน้นตามองค์ประกอบต่อไปนี้ 

 1. การสบตา (Eye contact) ได้แก่ การสื่อสารผ่านทางสายตา ด้วยความอบอุ่นอ่อนโยน 
แสดงถึงความสนใจความเอาใจใส่ การให้เกียรติ การเปิดใจรับรู้ถึงความรู้สึกและความต้องการ การ
กระตุ้นให้เกิดความมั่นใจในตนเอง โดยกลไกการสบตากระตุ้นการส่งกระแสประสาทไปยังสมอง
ส่วนไฮโปทาลามัส (hypothalamus) ให้เกิดการหลั่งฮอร์โมนออกซิโตซิน (oxytocin) และกระตุ้น
สมองส่วนควบคุมอารมณ์ limbic system ท าให้เกิดความรู้สึกเป็นสุข เกิดความคุ้นเคย ความ
ไว้วางใจ ความเป็นมิตร การมีปฏิสัมพันธ์กันทางสังคม 
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2. การพูด (Speech) ได้แก่ การสื่อสารด้วยวาจา เป็นปฏิสัมพันธ์เพ่ือแสดงให้เห็น
ความรู้สึกนึกคิดทัศนคติส่งไปยังผู้ฟัง ให้ความส าคัญกับผู้ฟัง สนใจรับฟัง ท าให้เกิดความเข้าใจซึ่งกัน
และกัน การพูดแสดงออกในลักษณะการปลอบประโลม ให้ก าลังใจ ให้ข้อมูลและกระตุ้นให้ได้ระบาย
ความรู้สึก โดยกลไกการสื่อสารโดยวิธีการพูด เป็นการถ่ายพลังงานจากตัวผู้ส่งสาร (transmitter 
caregiver) ไปยังผู้รับสาร (person receiving โดยเรื่องที่เราสื่อสารกันจะตัองเป็นเรื่องเดียวกันและ
มีความสอดคล้องกัน ท าให้เกิดความเข้าใจตรงกันทั้งผู้ส่งสารและผู้รับสาร 

3. การสัมผัส (Touch) ได้แก่ การสื่อสารแบบอวัจนภาษา ใช้การสื่อสารผ่านทางร่างกาย
กระตุ้นการท างานของ limbic brain ที่ควบคุมด้านอารมณ์ ถ่ายทอดอารมณ์ความรู้สึกไปยังผู้รับการ
สัมผัส การสัมผัสด้วยความนุ่มนวลอ่อนโยนแสดงถึงความห่วงใย ความเข้าใจ ความใส่ใจจะท าให้ผู้รับ
การสัมผัสเกิดความไว้วางใจผ่อนคลายและรู้สึกถึงความมั่นใจ ปลอดภัยในชีวิต โดยกลไกการสัมผัส
จะกระตุ้นการท างานของสมองและส่งกระแสไฟฟ้าผ่านเยื่อ myelin neurons ไปที่สมองส่วน     
ทาลามัส (thalamus) และส่งต่อไปที่ส่วนคอร์เท็กสมองส่วนหน้าและ amygdala ที่ท าหน้าที่รับรู้
ด้านอารมณ์ หากการสัมผัสที่นุ่มนวลและอ่อนโยนจะท าให้ผู้รับการสัมผัสผ่อนคลายไม่ต่อต้าน  

4. การจัดท่าในแนวตั้งตรง (Verticality) ได้แก่ การจัดท่าให้ผู้สูงอายุได้มีการเคลื่อนไหว
ร่างกาย โดยให้แนวกระดูกสันหลังตั้งฉากกับพ้ืนให้มากที่สุด เป็นการกระตุ้นการไหลเวียนโลหิตที่ไป
เลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกายรวมทั้งสมอง รวมถึงเป็นการกระตุ้นระบบประสาทการรับรู้การสัมผัส ให้
รับรู้ภาพลักษณ์ ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง โดยกลไกการจัดท่าในแนวต้ังตรง เป็นการ
กระตุ้นการ synapse คือ บริเวณที่ปลายของแอกซอน (axon) ของประสาทเซลล์หนึ่งซึ่งใกล้ชิดกับ
ปลายของเดนไดรต์ (dendrite) ของใยประสาทอีกเซลล์หนึ่ง เป็นทางผ่านของกระแสประสาทจาก
เซลล์ประสาทหนึ่งไปสู่อีกเซลล์ประสาทหนึ่งของกระแสประสาทไปสู่สมอง ช่วยให้ผู้สูงอายุเกิดการ
รับรู้ด้านต่างๆ ได้ดีขึ้น  

   ทั้งนี้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดตามองค์ประกอบทั้ง 4 อย่าง จะต้องใช้งานร่วมกัน
จะใช้เพียงองค์ประกอบใดองค์ประกอบหนึ่งไม่ได้ ต้องมีอย่างน้อย 2 องค์ประกอบขึ้นไปในแต่ละ
กิจกรรมการดูแล โดยผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมการให้ความรู้ การสอนสาธิต และฝึกทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองให้กับผู้ดูแลในครอบครัว เป็นรายบุคคล ด าเนินกิจกรรมทั้งหมด 9 ครั้ง 
กิจกรรมครั้งที่ 1-5 ด าเนินกิจกรรมขณะที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล กิจกรรมครั้งที่ 6-9 ด าเนิน
กิจกรรมหลังออกจากโรงพยาบาล ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมครั้งละ 15-180 นาที รวม 6 
สัปดาห์ ดังรายละเอียดกิจกรรมดังต่อไปนี้ 
  กิจกรรมครั้งที่ 1 วันที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและเรียนรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองและ
ภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ผ่านกิจกรรม “เรียนรู้ เข้าใจโรคหลอดเลือด
สมอง” ใช้ระยะเวลา 45-60 นาที  
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 กิจกรรมครั้งที่ 2 วันที่ 2 การเรียนรู้และฝึกปฏิบัติการดูแลแบบฮิวแมนนิจูดผ่านกิจกรรม 
“ท าความรู้จักฮิวแมนนิจูด” ใช้ระยะเวลา 120 นาที เรียนรู้ความเป็นมาและความส าคัญของฮิวแมน
นิจูด องค์ประกอบของฮิวแมนนิจูด 4 องค์ประกอบ คือ การสบตา การสัมผัส การพูด และการจัดท่า
ในแนวตั้งตรง ฝึกปฏิบัติการดูแลตามองค์ประกอบทั้ง 4   
 กิจกรรมครั้งที่ 3 วันที่ 3 การเรียนรู้และปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
ประยุกต์ใช้เทคนิคการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด ผ่านกิจกรรม “ให้การดูแลด้วยความรัก” ใช้ระยะเวลา 
180 นาที โดยผู้วิจัยประเมินผู้สูงอายุในเรื่องการดูแลช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวันผู้สูงอายุเป็น
รายบุคคล ให้ความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุตามแบบฮิวแมนนิจูดผสมผสานทั้ง 4 องค์ประกอบ การ
สาธิตการดูแลและให้ผู้ดูแลได้ปฏิบัติจริง  
 กิจกรรมครั้งที่ 4 วันที่ 4 การลงมือปฏิบัติการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดกับผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง ผ่านกิจกรรม “ดูแลคนที่เรารักแบบฮิวแมนนิจูด” ใช้ระยะเวลา 180 นาที โดย
ผู้วิจัยทบทวนกิจกรรม การเปิดโอกาสให้ซักถาม การให้ผู้ดูแลลงมือปฏิบัติจริง การประเมินผล 
(feedback) การชมเชยกระตุ้นให้ก าลังใจ  
 กิจกรรมครั้งที่ 5 วันที่ 5 การทบทวนกิจกรรมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดก่อนกลับ
บ้าน ผ่านกิจกรรม “ทบทวนก่อนกลับบ้าน” เป็นรายบุคคล ใช้ระยะเวลา 60 นาที ผู้วิจัยประเมิน
ผู้ดูแลจากการปฏิบัติจริงกับผู้สูงอายุ  
 กิจกรรมครั้งที่ 6 ในสัปดาห์ที่ 1 หลังออกจากโรงพยาบาล การเยี่ยมบ้านของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าและผู้ดูแลในครอบครัวเพ่ือติดตามการดูแล ผ่านกิจกรรม “เยี่ยม
บ้าน” ผู้วิจัยเยี่ยมบ้านเป็นรายครอบครัว ใช้ระยะเวลา 60 นาท ี 
    กิจกรรมครั้งที่ 7 สัปดาห์ที่ 2 หลังออกจากโรงพยาบาล การติดตามเยี่ยมผู้สูงอายุและ
ผู้ดูแลในครอบครัวที่ห้องตรวจอายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชเพ่ือติดตาม
การดูแล ผ่านกิจกรรม “ตามเยี่ยมที่ OPD” ใช้ระยะเวลา 45-60 นาท ี 
 กิจกรรมครั้งที่ 8-9 ในสัปดาห์ที่ 3 และ 4 หลังออกจากโรงพยาบาล การติดตามทาง
โทรศัพท์ ผ่านกิจกรรม “โทรศัพท์สอบถาม” เพ่ือกระตุ้นและติดตามปฏิบัติการดูแล ใช้ระยะเวลา 
15-20 นาท ี 
 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลตามที่ก าหนดไว้ของหอผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช โดยใช้กระบวนการทางการพยาบาล และมีการ
วางแผนจ าหน่าย พยาบาลจะเป็นผู้รับผิดชอบโดยตรง มีการให้ข้อมูลแก่ผู้สูงอายุและผู้ดูแลใน
ครอบครัวในเรื่องการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และแนวทางการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่บ้าน ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ าบัดและ        
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นักโภชนาการ ส่งต่อให้กับหน่วยเยี่ยมบ้านเพ่ือติดตามการดูแล และนัดมาตรวจตามนัดหลังจ าหน่าย
กลับบ้าน 2 สัปดาห์ ที่ห้องตรวจอายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 1. ผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีทักษะในการดูแลผู้สูงอายุตามแนวคิด
ฮิวแมนนิจูดเพื่อลดภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ 

2. เพ่ือน าผลการวิจัยมาเป็นแนวทางในการให้การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ภาวะซึมเศร้าได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
 3. เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับผู้สนใจที่จะศึกษา ค้นคว้า หรือท าวิจัยที่เกี่ยวกับการลดภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ทบทวนต ารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ือใช้เป็น
แนวทางในการศึกษา ให้การด าเนินการวิจัยมีความครอบคลุมวัตถุประสงค์การวิจัย โดยจะน าเสนอ
เนื้อหาของเอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องตามล าดับหัวข้อ ดังนี้ 

1. โรคหลอดเลือดสมองและผู้สูงอายุ 
1.1 ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง 
1.2 อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง  

 1.3 ระยะของโรคหลอดเลือดสมอง 
 1.4 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
 1.5 การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง 
 1.6 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองต่อผู้สูงอายุ 
2. แนวคิดเก่ียวกับภาวะซึมเศร้า 
 2.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้า 
 2.2 อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า 
 2.3 ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 
 2.4 ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 2.5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

2.6 เครื่องมือในการประเมินภาวะซึมเศร้า 
2.7 การบ าบัดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

3. ผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 3.1 ความหมายของผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 3.2 ปัจจัยของผู้ดูแลในครอบครัวที่มีอิทธิพลต่อการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด

สมอง  
 3.3 บทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

3.4 บทบาทพยาบาลกับผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง   
4. แนวคิดฮิวแมนนิจูด 
 4.1 ความเป็นมาของแนวคิดฮิวแมนนิจูด 
 4.2 ปรัชญาของการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 
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 4.3 องค์ประกอบของฮิวแมนนิจูด 
5. การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
7. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

1. โรคหลอดเลือดสมองและผู้สูงอายุ 

 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease: CVD หรือ Stroke) เป็นโรคทางระบบ
ประสาทที่เกิดจากความผิดปกติของหลอดเลือดในสมอง ท าให้เกิดการรบกวนต่อระบบการไหลเวียน
ของเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง ส่งผลให้สมองขาดเลือดไปเลี้ยง อาจมีสาเหตุมาจากหลอดเลือดตีบ อุดตัน
หรือแตก ท าให้การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสมองส่วนนั้นหยุดชะงักลง ส่งผลให้เนื้อเยื่อในสมองถูก
ท าลายและสูญเสียการท าหน้าที่ของร่างกายที่สมองส่วนนั้นควบคุมอยู่  มีอาการแสดงนานเกิน 24 
ชั่วโมง (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544; WHO, 2016) โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ
ที่ 2 รองจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ทั่วโลกมีประชากรกว่า 6.7 ล้านคนที่เสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือด
สมอง โดยส่วนใหญ่เป็นประชากรผู้สูงอายุ (WHO, 2015) โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่พบได้บ่อย
และก่อให้เกิดผลกระทบทางสุขภาพต่อผู้สูงอายุ (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2557) เป็นสาเหตุที่ท าให้
ผู้สูงอายุถึงแก่ชีวิตหรือต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และยังเป็นสาเหตุส าคัญที่ก่อให้เกิดภาวะ
ทุพพลภาพ ท าให้มีภาวะพ่ึงพิงเพ่ิมมากขึ้น(Suwanwela, 2014) โรคหลอดเลือดสมองจะมี
อุบัติการณ์สูงในกลุ่มประชากรผู้สูงอายุ ทั่วโลกพบประมาณร้อยละ 60 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง แบ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 60-79 ปี พบร้อยละ 11.3 ในกลุ่มอายุมากกว่า 80 ปีขึ้นไป พบ   
ร้อยละ 30 และในกลุ่มอายุ 85 ปีขึ้นไปพบเพ่ิมข้ึนร้อยละ 17 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด
และมีการคาดการณ์ในอีก 40 ปีข้างหน้า (ปีค.ศ. 2010-2050) อุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือด
สมองจะเพ่ิมขึ้นเป็นสองเท่าหรือมากกว่า โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 75 ปีขึ้นไป 
(American  Stroke Association, 2016) ในประเทศไทยมีอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
สูงขึ้นตามอายุที่มากขึ้น ในกลุ่มประชากรที่มีอายุมากกว่า 65 ปี พบประมาณร้อยละ 12 เมื่อเทียบ
กับกลุ่มอายุ 45-54 ปีพบร้อยละ 2.56 (Suwanwela, 2014) ในประเทศไทยโรคหลอดเลือดสมอง 
ส่วนใหญ่เป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด (Ischemic Stroke) ประมาณร้อยละ 80 และโรค
หลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในสมอง (Hemorrhagic Stroke) ประมาณร้อยละ 20 ของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด (Suwanwela, 2014)  
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1.1 ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง  
           โรคหลอดเลือดสมองสามารถจ าแนกได้เป็น 2 ประเภท (กิ่งแก้ว ปาจรีย์, 2550; นิจศรี 
ชาญณรงค์และคณะ, 2554; วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2557) คือ  

 1.1.1 โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด (Ischemic Stroke) เกิดจากการไหลเวียนของ
เลือดไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอ เป็นผลจากมีการอุดตันของหลอดเลือดสมองที่เกิดจากหลอดเลือด
สมองตีบตัน (Cerebral Thrombosis) หรือหลอดเลือดสมองอุดตัน (Cerebral Embolism) พบได้
ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด 

 1.1.2 โรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในสมอง (Hemorrhagic Stroke) เกิดจากมีการ
แตกของหลอดเลือดสมองซึ่งเกิดขึ้นเอง ท าให้เลือดออกในเนื้อสมอง (Intracerebral Hemorrhage) 
หรือท าให้เลือดออกใต้เยื่ออะแรคนอยด์ (Subarachnoid Hemorrhage) พบได้ร้อยละ 20 ของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2557; Suwanwela, 2014)   
     1.2 อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งเป็น 2 ประเภท (นิจศรี ชาญณรงค์
และคณะ, 2554) 

1.2.1 โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่เป็นอัมพาต
เนื่องจากหลอดเลือดสมองตีบ จะมีอาการแขนขาซีกหนึ่งอ่อนแรงลงทันทีทันใด อาจสังเกตพบอาการ
อัมพาตขณะตื่นนอน ชาตามแขนขา ตามัว ตาเห็นภาพซ้อน พูดไม่ได้หรือพูดอ้อแอ้ ปากเบี้ยว หรือ 
กลืนไม่ได้ร่วมด้วย บางรายอาจมีอาการปวดศีรษะ วิงเวียนหรือมีความรู้สึกสับสน ผู้ป่วยมักจะมี
ความผิดปกติที่ซีกใดซีกหนึ่งของร่างกายเพียงซีกเดียว เช่น ถ้ามีการตีบตันของหลอดเลือดในสมอง
ซีกซ้าย จะมีอาการอัมพาตที่ซีกขวา และอาจพูดไม่ได้ เพราะศูนย์ควบคุมการพูดอยู่ในสมองซีกซ้าย 
และอาการอัมพาตมักจะเป็นนานกว่า 24 ชั่วโมงข้ึนไป หรือตลอดชีวิต  

1.2.2 โรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในสมอง อาการและอาการแสดงของผู้ป่วย
อัมพาต เนื่องจากหลอดเลือดสมองแตก อาการมักเกิดขึ้นทันทีทันใด ขณะท างานออกแรงมากๆ โดย
ไม่มีสิ่งบอกเหตุล่วงหน้า อาจบ่นปวดศีรษะรุนแรงหรือปวดศีรษะซีกเดียว มีอาการปากเบี้ยว พูดไม่ได้  
แขนขาอ่อนแรง อาจชักและหมดสติในเวลารวดเร็ว ถ้าตกเลือดรุนแรงผู้ป่วยมักมีอาการหมดสติ    
ตัวเกร็ง รูม่านตาเล็กทั้ง 2 ข้าง ซึ่งมักตายใน 1-2 วัน ถ้าตกเลือดไม่รุนแรงก็อาจมีโอกาสฟ้ืนและดีขึ้น 
หรือถ้าได้รับการผ่าตัดทันทีอาจช่วยให้รอดได้ (สุรเกียรติ อาชานานุภาพ, 2544)  
     1.3 ระยะของโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งอาการเป็น 3 ระยะ ดังนี้ (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544)  

1.3.1 ระยะเฉียบพลัน (Acute stage) หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการจนกระทั่งอาการ
คงที่ ระยะนี้มักเกิดอาการอัมพาตขึ้นทันที ระยะนี้อาจใช้เวลาตั้งแต่ 1- 14 วัน โดยส่วนใหญ่จะใช้
เวลา 24 - 48 ชั่วโมง ระยะนี้จะมีปัญหาที่ส าคัญ ได้แก่ อาการหมดสติ ภาวะความดันในกะโหลก
ศีรษะสูง ความผิดปกติของระบบการหายใจ และการท างานของหัวใจ  
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1.3.2 ระยะหลังเฉียบพลัน (Post acute stage) หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการคงที่
โดยที่ระดับความรู้สึกตัวไม่เปลี่ยนแปลงไปในทางที่แย่ลง อาจใช้เวลาหลัง 48 ชั่วโมงหรือยาวนาน
กว่าส่วนใหญ่ใช้เวลา 1-14 วัน ปัญหาในระยะนี้ เช่น ปัญหาการกลืน การเคลื่อนไหว การพูด ซึ่งอาจ
ท าให้ปอดบวม ขาดสารอาหารตามมา 

1.3.3 ระยะฟ้ืนฟูสภาพ (Recovery stage) หมายถึง ระยะที่แขนขาข้างที่เป็นอัมพาตจะมี
อาการอ่อนปวกเปียก อาจรู้สึกตัวหรือไม่รู้สึกตัวก็ได้ โดยหลังผ่าน 48 ชั่วโมง กล้ามเนื้อที่อ่อน
ปวกเปียกจะค่อยๆ เกร็งแข็งขึ้น เป็นระยะที่เน้นการรักษาเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพเพ่ือลดความพิการ 
และป้องกันภาวะแทรกซ้อน แบ่งได้เป็น 2 ระยะ ได้แก่ การฟ้ืนฟูระยะแรก (Early recovery) เป็น
การฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ของร่างกายเกี่ยวกับความสามารถในการพ่ึงพาตนเอง ซึ่งจะเกิดขึ้นใน 3 เดือน
แรกหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมอง และการฟ้ืนฟูระยะหลัง (Late  recovery) เป็นระยะที่มีการดูแล
อย่างต่อเนื่องจากระยะแรก ซึ่งระยะนี้การฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วยจะมีการพัฒนาได้ดีขึ้น เช่น การ
เคลื่อนไหว การช่วยเหลือตนเอง การท างานของระบบประสาท การใช้ภาษาและการพูด ซึ่งระยะนี้
อาจใช้เวลา 4-6 เดือน หรือในบางรายอาจนานถึง 1 ปี 
     1.4 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่   

1.4.1 ปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได้และมีหลักฐานสนับสนุนที่ชัดเจน ได้แก่ ภาวะความดัน -
โลหิตสูง ภาวะ Atrial Fibrillation (AF) โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ
และโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย มีความผิดปกติของหลอดเลือดแดง carotid การสูบบุหรี่ (กิ่งแก้ว 
ปาจรีย์, 2550; American Stroke Association, 2016)   

1.4.2 ปัจจัยเสี่ยงที่อาจปรับเปลี่ยนได้และมีหลักฐานสนับสนุนน้อย ได้แก่ โรคอ้วน การขาด
การออกก าลังกาย การรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม (American Stroke Association, 2016) 
การดื่มสุรา การใช้ยาเสพติด การใช้ยาคุมก าเนิด ภาวะเลือดแข็งตัวง่ายกว่าปกติ การใช้ฮอร์โมน
ทดแทน และภาวะหลอดเลือดอักเสบ (ก่ิงแก้ว ปาจรีย์, 2550)    

1.4.3 ปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้ ได้แก่ อายุ เพศ เชื้อชาติ พันธุกรรม เคยมีประวัติโรค
หลอดเลือดสมองหรือ TIA (Transient Ischemic Attack) มาก่อน (กิ่งแก้ว ปาจรีย์, 2550; 
American Stroke Association, 2016)  
     1.5 การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง  

แนวทางการประเมินและการตรวจการวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีภาวะโรคหลอดเลือดสมอง สามารถ
กระท าได้หลายวิธี ดังนี้ การซักประวัติ การตรวจร่างกาย การตรวจร่างกายทั่วไปประกอบด้วยการ
ตรวจร่างกายในระบบต่างๆ เช่น ระบบหายใจ ระบบหัวใจ เป็นต้น การตรวจร่างกายทางระบบ
ประสาท เช่น การประเมินระดับความรู้สึกตัว การหา vascular risk factors และตรวจเลือด เช่น  
CBC, Fasting plasma glucose การตรวจด้วยคอมพิวเตอร์สมอง (CT scan) การตรวจด้วยคลื่น
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แม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging: MRI) การตรวจชนิดนี้ช่วยให้เห็นความผิดปกติ
ของเนื้อสมองที่ขาดเลือดได้อย่างละเอียด และ Magnetic Resonance Angiography (MRA) ช่วย
ให้เห็นความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง และการตรวจอัลตร้าซาวด์หลอดเลือดแดงท่ีคอ  
     1.6 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองต่อผู้สูงอายุ  

โรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลกระทบและก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อระบบต่างๆ ของ
ร่างกายผู้สูงอายุ จะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับต าแหน่งที่เกิดพยาธิสภาพ มักพบว่ามีความพิการ
หลงเหลืออยู่ได้มากหลังพ้นจากภาวะวิกฤติ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงของร่างกายนี้ต้องใช้ระยะเวลาในการ
ฟ้ืนฟู ดังนั้นจึงมีผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุตามมามากมาย แบ่งออกเป็น 4 ด้าน รายละเอียด
ดังต่อไปนี้  

1.6.1 ด้านร่างกาย เมื่อเกิดภาวะสมองขาดเลือดไปเลี้ยงสมอง สมองส่วนที่ขาดเลือดจะ
สูญเสียหน้าที่การท างาน ก่อให้เกิดความบกพร่องของร่างกาย ซึ่งจะขึ้นอยู่กับสมองส่วนที่เกิดพยาธิ
สภาพ มีรายละเอียดดังนี้ ความผิดปกติของการเคลื่อนไหว ความผิดปกติของการพูดและภาษา 
ความผิดปกติเกี่ยวกับการเค้ียวและกลืนอาหาร ความผิดปกติเกี่ยวกับการรับความรู้สึก ความผิดปกติ
เกี่ยวกับสติปัญญาและการรู้คิด ความผิดปกติเกี่ยวกับการขับถ่าย ความผิดปกติเกี่ยวกับเพศสัมพันธ์  
(นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544)  

1.6.2 ด้านจิตใจและอารมณ์ ภาวะความเจ็บป่วยนอกจากจะมีผลกระทบโดยตรงต่อ
ร่างกายแล้วยังมีผลถึงจิตใจและอารมณ์ เพราะความบกพร่องหรือความพิการของร่างกายที่หลงเหลือ
อยู่ ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวต้องมีการเปลี่ยนแปลงในวิถีการด าเนินชีวิต มีการศึกษามากมาย
เกี่ยวกับปัญหาทางด้านจิตใจและอารมณ์ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ภาวะซึมเศร้าเป็น
ปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ที่พบได้บ่อยที่สุด (Lökk & Delbari, 2010; American Stroke 
Association, 2016)  

1.6.3 ด้านสังคม เป็นผลต่อเนื่องมาจากปัญหาทางด้านร่างกาย จิตใจและอารมณ์ที่เกิดขึ้น 
ท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสติดต่อกับบุคคลอ่ืนในสังคม มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและมีการเข้าร่วม
กิจกรรมทางสังคมได้น้อยลงหรือไม่ได้เลย จึงท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในด้านบทบาทในครอบครัว
และสังคม เนื่องจากความเจ็บป่วย กล่าวคือ ผู้ป่วยที่เคยพ่ึงพาตนเองได้ หรือเป็นที่พ่ึงของคนอ่ืนๆ ใน
ครอบครัวก็ต้องเปลี่ยนมาพ่ึงพาผู้อ่ืน หรือหากผู้ป่วยมีบทบาทหน้าที่ในสังคม แต่หลังจากป่วยอาจไม่
สามารถรับผิดชอบบทบาทเดิมได้อีก ส่งผลให้สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับญาติและบุคคลในสังคม
ลดลง มีความรู้สึกถูกแยกจากสังคม ถูกทอดทิ้ง ขาดท่ีพ่ึง และรู้สึกว้าเหว่ (สุธีรา ตั้งตระกูล, 2537)  

1.6.4 ด้านเศรษฐกิจ ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองต้องเผชิญกับปัญหาทางด้านค่าใช้จ่ายใน
การดูแลสุขภาพ เนื่องจากต้องมีการรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง ซึ่งผู้สูงอายุเองจะมี
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รายได้ที่จ ากัด ครอบครัวต้องรับผิดชอบภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นในการดูแล ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกเป็น
ภาระของครอบครัว (พรชัย จูลเมตต์, 2540) 
 สรุปโรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะเร่งด่วนที่ก่อให้เกิดอันตรายต่อสมองได้ตั้งแต่เล็กน้อย
จนถึงรุนแรงมากและยังอาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ท าให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ของสมองมาก
ยิ่งขึ้น นอกจากนี้ภาวะแทรกซ้อนบางอย่างยังอาจมีความรุนแรงถึงแก่ชีวิตได้ การให้การดูแลรักษาที่
ถูกต้องเหมาะสมนอกจากจะช่วยชีวิตผู้ป่วยไว้ได้แล้ว ยังช่วยลดการสูญเสียหน้าที่ของสมอง และช่วย
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ไม่ให้เกิดขึ้น (กิ่งแก้ว ปาจรีย์, 2550) พยาบาลเป็นบุคลากรทาง
การแพทย์ที่มีบทบาทในการให้การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้อง
มีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ รวมถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นกับ
ผู้สูงอายุและครอบครัวอย่างเป็นองค์รวม เพ่ือรักษาไว้ซึ่งชีวิตและหน้าที่ต่างๆ ของร่างกาย และช่วย
ให้ผู้สูงอายุได้ฟ้ืนฟูสมรรถภาพและช่วยเหลือตนเองให้มากที่สุด สิ่งส าคัญประการหนึ่งในการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง คือ พยาบาลต้องเข้าใจพฤติกรรมอารมณ์ความรู้สึกของผู้สูงอายุ และ
ช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถเผชิญกับปัญหาที่จะเกิดข้ึนตามมาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
2. แนวคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า 

 ภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาทางจิตใจและอารมณ์ที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ เป็นผลมาจากการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในวัยสูงอายุทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ท าให้ผู้สูงอายุต้องเผชิญกับ
ความเครียดต่างๆ เช่น โรคทางกายที่ท าให้เกิดความสูญเสียความสามารถและประสิทธิภาพในการ
ด ารงชีวิต การสูญเสียอาชีพการงาน การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก ความเหงาและโดดเดี่ยว 
เนื่องจากขาดคนดูแลเอาใจใส่ รวมถึงสุขภาพร่างกายที่อ่อนแอลงท าให้ผู้สูงอายุมีข้อจ ากัดในการเข้า
สังคม ส่งผลให้ชีวิตอยู่โดยล าพัง และโดดเดี่ยวมากขึ้น จึงท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าตามมา (ประเสริฐ 
อัสสันตชัย, 2552) 
 2.1  ความหมายของภาวะซึมเศร้า 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2553) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้า คือการที่บุคคลมีความผิดปกติทาง
อารมณ์อย่างเด่นชัด โดยแสดงออกถึงอารมณ์เศร้ามากผิดปกติ ร้องไห้มาก ปฏิเสธการมีส่วนร่วมกับ
สังคมและผู้อื่น อ่อนเพลีย ไม่มีแรง และอยากตาย    

สายฝน เอกวรางกูร (2554) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้า หมายถึง กลุ่มอาการที่มีองค์ประกอบ
หลักของการแสดงออก 4 ด้าน ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านความคิด ด้านร่างกาย และด้านพฤติกรรม  
โดยอาการแสดงออกของภาวะซึมเศร้าในแต่ละด้านจะเชื่อมโยงสัมพันธ์ระหว่างกันอาจเกิดขึ้นเป็น
สัปดาห์หรือเป็นเดือน ท าให้ความสามารถในการท าหน้าที่หรือการปฏิบัติกิจกรรมประจ าวันลดลง 
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Beck (1967) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะที่แสดงออกถึงความเบี่ยงเบนทางอารมณ์
ร่วมกับการเบี่ยงเบนทางความคิดและการรับรู้  ความเบี่ยงเบนด้านร่างกายและพฤติกรรม มี
ความคิดอัตมโนทัศน์ด้านลบต่อตนเอง ซึ่งอาจเกิดขึ้นได้ในชีวิตประจ าวันของเรา ตั้งแต่ระดับปกติ 
และมีความรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ คือเริ่มจากเกิดความวิตกกังวล เสียใจ ท้อแท้จนรู้สึกหมดหวัง ไร้ค่า   
เบื่ออาหาร มีพฤติกรรมถอยหนี เฉื่อยชาต่อสิ่งแวดล้อม ตัดตัวเองจากสังคม และไม่มีความสัมพันธ์
กับผู้อ่ืน 

สรุป ภาวะซึมเศร้า คือ ภาวะที่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีการแสดงออกที่เบี่ยงเบนด้าน
อารมณ์ ความคิด พฤติกรรม และการแสดงออกทางกาย ได้แก่ อารมณ์เศร้า มืดมน ท้อแท้  สิ้นหวัง 
รู้สึกไร้คุณค่า อ่อนเพลีย เหนื่อยหน่าย มีความคิดต่อตนเองด้านลบและท าร้ายตนเอง การมี
ปฏิสัมพันธ์กับสังคมลดลง โดยอาการแสดงออกของภาวะซึมเศร้าในแต่ละด้านจะเชื่อมโยงสัมพันธ์
ระหว่างกัน อาจเกิดข้ึนเป็นสัปดาห์หรือเป็นเดือน ท าให้ความสามารถในการท าหน้าที่หรือการปฏิบัติ
กิจกรรมประจ าวันลดลง   
    2.2 อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า 
 อาการและอาการแสดงของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าประกอบด้วย 4 ด้านที่ส าคัญได้แก่ (สายฝน  
เอกวรางกูร, 2554) 
 2.2.1 การแสดงออกด้านอารมณ์ ภาวะซึมเศร้าท าให้เกิดอารมณ์เศร้า เป็นอาการน าหลัก 
บุคคลจะมีสีหน้าเศร้า เป็นทุกข์ เฉยชา เงียบซึม ขาดชีวิตชีวา กังวล หดหู่ หงอยเหงา โดดเดี่ยว 
ร่วมกับความรู้สึกไม่สดชื่น อ้างว้าง ไร้คุณค่าในตนเอง ขาดคนรักคนเอาใจ เป็นต้น อารมณ์โกรธ
หงุดหงิด ฉุนเฉียว กระวนกระวาย น้อยใจง่าย มีความรู้สึกเหนื่อย เบื่อหน่าย หมดความสนใจ มี
ความรู้สึกผิด ต าหนิตัวเอง มีความรู้สึกสูญเสียคุณค่าในตนเอง 

2.2.2 การแสดงออกด้านความคิด ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักจะมีความคิดเชื่องช้า สมาธิเสีย         
มีความคิดอยากตาย ความสามารถในการคิดและตัดสินใจลดลง มีความคิดทางลบกับตนเองและ
สิ่งแวดล้อม 

2.2.3 การแสดงออกด้านพฤติกรรม ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักจะมีความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน
น้อยลง เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมลดลง ไม่สนใจตนเองสิ่งแวดล้อม ไม่สามารถท าหน้าที่หรือ
กิจกรรมได้ตามปกติ ร้องไห้ง่าย ท าร้ายตนเอง หรือฆ่าตัวตาย 

2.2.4 การแสดงออกทางกาย ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักมีอาการทางกาย จะเป็นอวัยวะใด
ขึ้นอยู่กับอวัยวะที่ตอบสนองต่อภาวะตึงเครียดของจิตใจ เช่น ปวดศีรษะ แน่นท้อง ปวดเรื้อรัง 
ท้องอืด คลื่นไส้ เป็นต้น อาการนอนไม่หลับ ตื่นเร็วหรือบางรายหลับมากเกินไป มีอาการอ่อนเพลีย 
เหนื่อยง่าย อ่อนล้า เบื่ออาหาร น้ าหนักลดลง ระบบขับถ่ายมีปัญหา มีอาการท้องผูกหรือท้องเสียใน
ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าได้ 
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สรุปได้ว่า อาการทั้ง 4 ด้านมักเกิดร่วมกันและเชื่อมโยงกันจะมีความแตกต่างกันออกไปใน
แต่ละบุคคล ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นจะมากน้อยเพียงใดขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าที่
เกิดข้ึน 
    2.3 ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ระดับ (Beck, 1976) ดังนี้ 
 2.3.1 ภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย (mild depression) เป็นภาวะอารมณ์ที่ไม่สดชื่น เศร้า ไม่
แจ่มใส เหงาหงอยชั่วคราว มีความคาดหวังต่อสถานการณ์ที่ เผชิญอยู่ในทางลบ ไม่พอใจใน
ภาพลักษณ์ของตนเอง และมีความตั้งใจในการท างานต่างๆ ลดลง สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้
ใกล้เคียงปกติ (สายฝน เอกวรางกูร, 2554) เกณฑ์การให้คะแนนแบ่งตาม TGDS เท่ากับ 13-18 
คะแนน 
 2.3.2 ภาวะซึมเศร้าปานกลาง (moderate depression) ผู้ป่วยมักมีอารมณ์เศร้ามาก
ขึ้น รู้สึกไม่มีความสุข เบื่อหน่ายต่อสิ่งต่างๆ อ่อนเพลีย ไม่มีเรี่ยวแรง รู้สึกไร้คุณค่าในตนเอง ต าหนิ
ตนเอง หงุดหงิด ร้องไห้ง่าย โกรธง่าย ก้าวร้าว วิตกกังวลเกี่ยวกับร่างกายและสุขภาพ แยกตัวออก
จากสังคม มีความคิดเกี่ยวกับการตาย แบบแผนการนอนหลับและการรับประทานอาหารผิดปกติไป 
ภาวะซึมเศร้าในระดับปานกลางมีผลกระทบต่อชีวิต ครอบครัว การท างานแต่ยังสามารถด าเนิน
ชีวิตประจ าวันได้ แต่ไม่สมบูรณ์ เกณฑ์การให้คะแนนแบ่งตาม TGDS เท่ากับ 19-24 คะแนน 
 2.3.3 ภาวะซึมเศร้ารุนแรง (severe depression) ผู้ป่วยมีอารมณ์เศร้าตลอดเวลา รู้สึก    
สิ้นหวัง มองตนเองด้านลบ มีความคิดอยากฆ่าตัวตาย ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม ต้องการหลีกหนีและไม่
เข้าร่วมกิจกรรมในสังคม รู้สึกไร้คุณค่าในตนเอง ล้มเหลวในชีวิต มองอนาคตมืดมนและสิ้นหวัง หมด
ความสนใจต่อสิ่งต่างๆ อยู่ท่าเดียวนานๆ ไม่สนใจตนเอง ดูแลตนเองไม่ได้ ระยะนี้มักจะถอยตัวจาก
โลกแห่งความเป็นจริง เกณฑ์การให้คะแนนแบ่งตาม TGDS เท่ากับ 25-30 คะแนน 
 สรุป ลักษณะอาการและอาการแสดงของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามีความแตกต่างกันตามระดับ
ความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า ระดับความรุนแรงที่มากขึ้นจะยิ่งส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของ
ผู้มีภาวะซึมเศร้ามากขึ้น ซึ่งมีความรุนแรงถึงข้ันฆ่าตัวตายได้  
    2.4 ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

ภาวะซึมเศร้า เป็นปัญหาหนึ่งที่เกิดข้ึนภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Post  stroke 
depression) และเป็นปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ที่พบบ่อยที่สุดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
(Lökk & Delbari, 2010; Starkstein et al.,2013; Koh, 2013; Hackett et al., 2014) ใน
ต่างประเทศพบอัตราความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลประมาณ ร้อยละ 40 (Robinson & Spalletta, 2010; Starkstein et al., 2013; Koh, 
2013) ส าหรับประเทศไทย พบอัตราความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลัน ร้อยละ 48.8 (นันทกา ภักดีพงษ์ และเจียมจิต แสงสุวรรณ, 2555)  
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ภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง อาจเกิดได้โดยใช้ระยะเวลาเป็นสัปดาห์ 
เป็นเดือนและเป็นปีแล้วหายไป ภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้นภายใน 
3 เดือนแรก เรียกว่า early post stroke depression และในกรณีเกิดภาวะซึมเศร้าหลัง 3 เดือน 
เรียกว่า late post stroke depression (Lökk & Delbari, 2010) อย่างไรก็ตาม ภาวะซึมเศร้าที่
เกิดข้ึนตั้งแต่ช่วง 2 สัปดาห์แรกหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง มีอุบัติการณ์การเกิดร้อยละ 28.2- 
48.8 (มณฑล ว่องวันดี, 2552; นันทกา ภักดีพงษ์ และเจียมจิต แสงสุวรรณ, 2555) โดยมีอาการของ
ภาวะซึมเศร้า ได้แก่ อารมณ์เศร้า หงุดหงิด ท้อแท้ หมดหวัง วิตกกังวลง่าย ขาดความกระตือรือร้น
และแยกตนเอง (Hama et al., 2011) อาการทางกายที่พบ ได้แก่ เบื่ออาหาร น้ าหนักลด อาการ
นอนไม่หลับ ในรายที่มีอาการรุนแรงจะมีความคิดฆ่าตัวตายหรือพยายามฆ่าตัวตายได้  (สุขเจริญ    
ตั้งวงษ์ไชย, 2551; Lökk & Delbari, 2010; Hackett et al., 2014) ในผู้สูงอายุมักจะพบอาการ
ทางกาย การขาดความสนใจในตนเอง มีความกังวล มองตนเองไร้ค่าจะทวีความรุนแรงขึ้น และ
อาการแสดงของภาวะซึมเศร้าที่แสดงออกทางด้านร่างกายมักจะไม่ชัดเจนในผู้สูงอายุ บางครั้งไม่
แสดงออกมาตรงๆ การวินิจฉัยภาวะซึมเศร้าจึงค่อนข้างยาก ซึ่งจะใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-IV 
ไม่ได้ (Lökk & Delbari, 2010)  

ภาวะซึมเศร้าเป็นอุปสรรคที่ส าคัญในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกายภายหลังการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ส่งผลต่อความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ความพิการทางกาย ความบกพร่อง
ทางเชาว์ปัญญา เพ่ิมอัตราการตายและท าให้คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองลดลง 
(สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย, 2551; Hackett & Anderson, 2005; Lökk & Delbari, 2010; Robinson & 
Spalletta, 2010)  
 สรุป ภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาทางด้านจิตใจและอารมณ์ที่พบได้บ่อยที่สุดภายหลังการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งสามารถเกิดขึ้นได้ภายในระยะเวลาเป็นสัปดาห์ เป็นเดือน เป็นปี แต่ผู้วิจัย
สนใจที่จะศึกษาภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดในระยะเฉียบพลัน มี
อาการไม่เกิน 2 สัปดาห์หลังการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะซึมเศร้าเป็นอุปสรรคส าคัญ
ในการฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายของผู้สูงอายุ หากเราสามารถให้การวินิจฉัยและดูแลรักษาได้รวดเร็ว 
จะส่งผลดีต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกาย การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุและครอบครัว 
   2.5 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในระยะ
เฉียบพลันของการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ได้แก่ 

2.5.1 เพศ มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย โดยบางการศึกษาพบว่า 
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เพศหญิงมีภาวะซึมเศร้ามากกว่าเพศชาย (Lökk & Delbari, 2010) บางการศึกษาพบว่าเพศชายมี
ภาวะซึมเศร้ามากกว่าเพศหญิง (จุฑารัตน์ สถิรปัญญาและพรชัย สถิรปัญญา, 2548) 
 2.5.2 อายุ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า อายุที่มากข้ึนมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (มณฑล ว่องวันดี, 
2552; Hackett & Anderson, 2005) ในประชากรกลุ่มอายุมากกว่า 65 ปี พบร้อยละ 12 
(Suwanwela, 2014) 
 2.5.3 ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน พบว่าการสูญเสียความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง (Hackett & Anderson, 2005; Robinson & Spalletta, 2010) ผู้สูงอายุที่มีระดับ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันลดลงมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) (จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และพรชัย สถิรปัญญา, 2548) 
 2.5.4 ต าแหน่งพยาธิสภาพในสมอง พบว่ารอยโรคในสมองซีกซ้ายจากการขาดเลือดไป
เลี้ยงมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าในช่วงต้น (มณฑล ว่องวันดี , 2552; Ferro et al., 
2016; Metoki et al., 2016) มีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีต าแหน่งรอยโรคในสมองซีกซ้าย 
โดยเฉพาะบริเวณ frontal lobe หรือ parietal lobe และบริเวณ basal ganglia ส่งผลให้มี     
การลดลงของสารสื่อประสาทในสมอง norepinephrine และ serotonin จึงท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า 
(สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย, 2551) 
 2.5.5 ประวัติการเจ็บป่วยทางจิตเวช การเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช โดยเฉพาะโรค
ซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (สุขเจริญ ตั้งวงษ์-
ไชย, 2551; Lökk & Delbari, 2010)  

2.5.6 การสนับสนุนทางสังคม จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การขาดแรงสนับสนุน
ทางสังคม (จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และพรชัย สถิรปัญญา, 2548; Li et al., 2003; Hackett & 
Anderson, 2005; Lökk & Delbari, 2010) โดยเฉพาะการสนับสนุนด้านอารมณ์ คือ การได้รับ
ความรัก ความเอาใจใส่ ก าลังใจจากผู้ดูแลและครอบครัว การดูแลที่ดีจากผู้ดูแลในครอบครัว      
(ช่อผกา สุทธิพงศ์ และศิริอร สินธุ, 2555; Li et al., 2003) เป็นปัจจัยที่มีความส าคัญต่อการเกิด
ภาวะซึมเศร้าในระยะแรกและระยะท้ายของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (พนมกร หิรัญญัตฐิติ , 
2555; สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย, 2551; Lökk & Delbari, 2010) และเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดภาวะซึมเศร้าได้มากข้ึน 

2.5.7 ผู้ดูแล จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การขาดก าลังใจและความเอาใจใส่จาก
ผู้ดูแล และผู้ดูแลมุ่งเน้นการท ากิจกรรมทางกายจนละเลยการดูแลด้านจิตใจของผู้สูงอายุ ส่งผลให้
เกิดภาวะซึมเศร้าได้ (ช่อผกา สุทธิพงศ์ และศิริอร สินธุ, 2555) จากการศึกษาของนงนุช เพ็ชรร่วง
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และคณะ (2556) พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความต้องการการดูแลด้านจิตใจ ต้องการ
ก าลังใจ ต้องการความรักความเข้าใจ และระบายข้อขัดข้องใจจากผู้ดูแล 

ปัจจัยดังกล่าวมาในข้างต้น เป็นปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเกิดภาวะ
ซึมเศร้าและมีปัจจัยส าคัญประการหนึ่งที่ท าให้ผู้วิจัยสนใจศึกษาครั้งนี้คือ การดูแลจากผู้ดูแลที่เกิด
จากการขาดความรักความเข้าใจ ความเอาใจใส่ในผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วย จึงส่งผลให้ผู้สูงอายุที่มี
ความเจ็บป่วยมักจะเป็นผู้ที่มีจิตใจอ่อนไหว มีความเปราะบางทางจิตใจ สามารถรับรู้ความรู้สึก
เหล่านี้ได้ จึงท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าเพิ่มขึ้น 

     2.6 เครื่องมือในการประเมินภาวะซึมเศร้า แบบประเมินภาวะซึมเศร้าที่เป็นที่นิยมจะใช้รูปแบบ
การตอบแบบสอบถาม แบ่งออกเป็น 2 ประเภท ดังนี้ (สายฝน เอกวรางกูร, 2554) 
 2.6.1 เครื่องมือประเมินภาวะซึมเศร้าในลักษณะให้ผู้ดูแลที่มีประสบการณ์เป็นผู้ประเมิน
และรายงานภาวะซึมเศร้า (professional - report) หมายถึง การประเมินภาวะซึมเศร้าของบุคคล
โดยผู้เชี่ยวชาญเป็นผู้ประเมินสภาพ และให้ระดับคะแนนตามที่ข้อความของแบบสอบถามก าหนด 
เครื่องมือที่ได้รับความนิยม ได้แก่ Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD), Cronholm 
- Ottosson Depression Scale (CODS), Beath - Rafaelsen Melancholia Scale, Montgo- 
mery - Asberg Depression Rating Scale (MNDRS) 
 2.6.2 เครื่องมือประเมินภาวะซึมเศร้าในลักษณะที่ให้ผู้รับการประเมินเป็นผู้รายงานอาการ
ซึมเศร้าด้วยตนเอง (self - report) หมายถึง เครื่องมือที่ออกแบบให้บุคคลตรวจสอบหรือประเมิน
อาการซึมเศร้าของตนเองตามการรับรู้และความรู้สึก  ตามข้อความที่ก าหนดในแบบสอบถาม 
เครื่องมือที่ได้รับความนิยม ได้แก่ Beck Depression Scale (BDI), Center for Epidemiologic 
Studies-Depression Scale (CES-D), Zung Self-Rating Depression Scale, Zenssen 
Adjective Check List, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) และ Geriatric 
Depression Scale (GDS) 
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้เครื่องมือประเมินภาวะซึมเศร้าในลักษณะที่ให้ผู้รับการประเมิน 
เป็นผู้รายงานอาการซึมเศร้าด้วยตนเอง (self - report) ได้แก่ แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
ไทย (Thai Geriatric Depression Scale: TGDS) ที่สร้างขึ้นเพ่ือให้เหมาะสมกับวัฒนธรรมของ
ผู้สูงอายุไทย สร้างและพัฒนาโดยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองของไทย โดยรวมกลุ่มแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านประสาทวิทยา  จิตเวชศาสตร์ แพทย์ผู้สูงอายุ พยาบาลจิตเวชศาสตร์และนักจิตวิทยา รวม
ทั้งหมด 29 คนจาก 14  สถาบัน และทดลองใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุ อายุระหว่าง 60-70 ปี จ านวน 275 
คน ใช้ต้นแบบจาก Geriatric Depression Scale (GDS) ของ Yesavage ในปี ค.ศ.1983 โดย
อรวรรณ ลี่ทองอินทร์ (2535) น ามาแปลเป็นไทยและหาค่าความเที่ยงตรงของเครื่องมือได้เท่ากับ 
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0.94 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุของไทย ที่พัฒนาโดยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง มีค่า
ความเที่ยงตรงเท่ากับ 0.93 เป็นแบบประเมินภาวะซึมเศร้าด้านอารมณ์ ความคาดหวังด้านลบ การ
เคลื่อนไหวด้านร่างกาย การรู้คิดและการแยกตัว มีข้อค าถามทั้งหมด 30 ข้อ ลักษณะแบบวัดเป็นชุด
ค าถามเกี่ยวกับความรู้สึกของตนเองในช่วงระยะเวลาหนึ่งสัปดาห์ที่ผ่านมา เป็นการตอบค าถามว่า 
“ใช่” หรือ “ไม่ใช่” โดยมีข้อค าถามที่เกี่ยวข้องกับความรู้สึกด้านบวก 10 ข้อ ได้แก่ 1, 5, 7, 9, 15, 
19, 21, 27, 29, 30  ถ้าตอบว่า“ไม่ใช่” ในข้อค าถามเหล่านี้จะได้คะแนนข้อละ 1 คะแนน ส่วนข้อ
ค าถามที่เหลืออีก 20 ข้อ เป็นข้อความที่เกี่ยวข้องกับด้านลบ ถ้าตอบว่า“ใช่”จะได้คะแนนข้อละ 1  
คะแนน โดยมีเกณฑ์การแปลผลคะแนน ดังต่อไปนี้ 

    0-12    คะแนน  หมายถึง  ปกติ 
     13-18  คะแนน  หมายถึง  มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย 

    19-24  คะแนน  หมายถึง  มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง    
   25-30  คะแนน  หมายถึง  มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 

2.7 การบ าบัดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
จากการทบทวนวรรณกรรมการรักษาภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

สามารถรักษาได้โดย 
2.7.1 การบ าบัดทางกาย ได้แก่ การรักษาด้วยยา ยาที่ใช้ในการรักษา เรียกว่ายาต้านอาการ

เศร้า (antidepressant) คุณสมบัติของยาคือ จะลดอาการซึมเศร้า ลดความวิตกกังวล และท าให้ง่วง
ซึม โดยแพทย์จะเริ่มให้ยาด้วยขนาดน้อยๆ ก่อน เพ่ือให้ผู้ป่วยชินต่อฤทธิ์ข้างเคียงของยา แล้วจึง
ค่อยๆ ปรับเพ่ิมยา เมื่ออาการดีขึ้นแพทย์จะค่อยๆ ลดขนาดยาจนสามารถหยุดยาได้ การรักษาด้วย
ไฟฟ้า (ECT) เป็นทางเลือกสุดท้ายของการรักษา เนื่องจากปัจจุบันการใช้ยาจะได้ผลดีมากและ
สะดวก การรักษาด้วยไฟฟ้าจึงใช้ในกรณีที่จ าเป็นจริงๆ ในกรณีที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงต่อการฆ่าตัว
ตาย การรักษาทางยาไม่ได้ผล และผู้ป่วยมีอาการโรคจิตร่วมด้วยและเป็นรุนแรง การจ ากัดพฤติกรรม 
มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยกับผู้ป่วยเองและสิ่งแวดล้อมรอบข้าง และจะกระท าในกรณี
ที่จ าเป็นเท่านั้น เช่น มีภาวะซึมเศร้ารุนแรงมาก ควบคุมตนเองไม่ได้ ต้องการและมีพฤติกรรมท าร้าย
ตนเองและสิ่งรอบข้าง เมื่อผู้ป่วยสามารถควบคุมตนเองได้ สงบ และปลอดภัย ควรยกเลิกการจ ากัด
พฤติกรรม และหาวิธีจัดการภาวะซึมเศร้าด้วยวิธีอ่ืนที่เหมาะสม (สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย, 2551; 
Hackett & Anderson, 2005; Lökk & Delbari, 2010)  

2.7.2 การบ าบัดทางจิตสังคม ได้แก่ การให้ค าปรึกษา การใช้จิตบ าบัด เช่น การบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรม การบ าบัดโดยการแก้ปัญหา การบ าบัดโดยการทบทวนชีวิตที่ผ่านมา การ
บ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ (Hackett & Anderson, 2005; Watkins et al., 2007; Lökk & 
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Delbari, 2010) เป็นการใช้หลักการของสัมพันธภาพรายบุคคลและรายกลุ่ม โดยผู้บ าบัดใช้การ
พูดคุยกับผู้ป่วย วิเคราะห์สภาพปัญหา เพ่ือน าไปสู่การยอมรับปัญหา สาเหตุ และมุ่งหาแนวทางแก้ไข
ปัญหาของตนเอง รวมถึงการส่งเสริมการปรับตัวที่เหมาะสม  

การรักษาที่ได้กล่าวมาแล้วในข้างต้นเป็นบทบาทหน้าที่ของแพทย์และบุคลากรด้าน
สุขภาพจิตและจิตเวช ส าหรับการลดภาวะซึมเศร้าโดยพยาบาลผู้สูงอายุ พบว่าการบ าบัดโดยการใช้
ดนตรี (แพรศิริ อยู่สุข, 2557) และการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบครอบครัวมีส่วนร่วม (ชาฤทธิ์     
วรวิชญพงศ์, 2556) ทั้งสองวิธีนี้ได้กระท าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าในระดับ
เล็กน้อยถึงปานกลาง   

สรุปได้ว่า การบ าบัดภาวะซึมเศร้ามีหลากหลายวิธีหลากหลายรูปแบบขึ้นอยู่กับการ
พิจารณาตามระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าและความเหมาะสมกับสภาพของแต่ละบุคคล ทั้งนี้
วิธีการบ าบัดภาวะซึมเศร้าที่กล่าวมาข้างต้นเป็นการจัดกระท าที่ตัวผู้สูงอายุเป็นหลัก ส าหรับผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองที่มีความบกพร่องทางด้านร่างกายต้องอาศัยผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งเป็นบุคคลที่
มีบทบาทส าคัญที่จะช่วยลดภาวะซึมเศร้าได้ ผู้วิจัยได้เล็งเห็นถึงการเตรียมความพร้อมของผู้ดูแลใน
ครอบครัวต่อการบ าบัดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยการให้ความรู้และฝึก
ปฏิบัติการดูแลส าหรับผู้ดูแลในครอบครัวในขณะที่ผู้สูงอายุนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจนถึงวัน
กลับบ้าน 

 
3. ผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

   3.1 ความหมายของผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
         Davis (1992) ให้ความหมาย ผู้ดูแลในครอบครัว หมายถึง บุคคลซึ่งให้ความช่วยเหลือดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัล อาจเป็นคู่สมรส บิดา มารดา บุตรญาติ
พ่ีน้อง เพ่ือน เพ่ือนบ้านหรือบุคคลส าคัญในชีวิต 
        ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม (2539) ให้ความหมาย ผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุ หมายถึง ญาติหรือ
บุคคลที่ให้ความช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่บ้าน โดยมีลักษณะส าคัญในการพิจารณา คือ ญาติหรือบุคคล
อาจเป็นบิดา มารดา สามี ภรรยา บุตรหรือบุคคลส าคัญในชีวิต ผู้ป่วยต้องเป็นบุคคลที่มีภาวะสุขภาพ
เปลี่ยนแปลงเนื่องจากโรค ความพิการหรือความเสื่อมถอยของสมรรถภาพร่างกายจิตใจ ที่มีผลท าให้
ผู้ป่วยมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน หรือก่อให้เกิดความต้องการในการดูแลรักษาเฉพาะ
ตามแผนการรักษาของแพทย์ โดยความต้องการดังกล่าวที่เกิดขึ้นนั้น ต้องได้รับการตอบสนองหรือ
ดูแลช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง โดยจะมุ่งเน้นเฉพาะการให้ความช่วยเหลือดูแลโดยไม่ได้รับค่าตอบแทน
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ที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัล และสถานการณ์ในการให้ความช่วยเหลือดูแลเกิดขึ้นในบ้าน หรือในชุมชน 
แหล่งอาศัยไม่ใช่ในโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลต่างๆ  

สรุปได้ว่า ผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ให้การดูแลแก่
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุในลักษณะเครือญาติ คู่สมรส เป็นเพ่ือน
หรือบุคคลส าคัญในชีวิตผู้สูงอายุ ที่ให้การดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุมากที่สุดเป็นผู้รับผิดชอบหลัก โดย
ไม่ได้รับค่าจ้างหรือค่าตอบแทนใดๆ 
  3.2 ปัจจัยของผู้ดูแลในครอบครัวที่มีอิทธิพลต่อการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 การที่ผู้ดแูลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองสามารถดูแลผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผล
ให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองสามารถคงไว้ซึ่งโครงสร้างและการท าหน้าที่ของร่างกาย ได้รับการ
ตอบสนองความต้องการและสามารถฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกายได้ดีขึ้น เป็นการช่วยส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุเพ่ิมความมีคุณค่าในตนเอง สามารถเผชิญกับความทุกข์และปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ของ
โรคได้ ส่งผลให้ลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้ โดยปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อศักยภาพ
ในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองของผู้ดูแล ได้แก่ 
 3.2.1 สัมพันธภาพในครอบครัว สัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลก่อให้เกิดความ
เข้าใจ ความเห็นใจ และความเอ้ืออาทรที่ผู้ดูแลมีต่อผู้ป่วย ความรู้สึกดังกล่าวจะท าให้เกิดแรงจูงใจที่
มุ่งเน้นประโยชน์ที่จะเกิดกับผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแลดูแลผู้ป่วยด้วยความเต็มใจและไม่หวังสิ่งตอบแทน 
(ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2539) นั่นคือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุที่มีความสัมพันธ์ในลักษณะเครือญาติ 
ให้การดูแลด้วยความเต็มใจและไม่หวังสิ่งตอบแทน 
 3.2.2 ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า เมื่อเตรียมความพร้อม
ก่อนกลับบ้าน ผู้ดูแลที่มีประสบการณ์การดูแลที่โรงพยาบาล จะเรียนรู้วิธีการดูแลได้เร็วกว่าผู้ดูแลที่
ไม่ได้เฝ้าไข้ผู้ป่วยที่โรงพยาบาล โดยผู้ดูแลต้องมีความเข้าใจเกี่ยวกับกลไกการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
ร่างกายและจิตใจที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย และควรมีทักษะที่เฉพาะเจาะจง เช่น การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย   
เป็นต้น (วันเพ็ญ พิชิตพรชัย และอุษาวดี อัศดรวิเศษ, 2545; ภรภัทร อิ่มโอฐ, 2550) 
 3.2.3 ระยะเวลาในการดูแลต่อวัน จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ระยะเวลาการดูแล
ต่อวันมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลที่บ้านของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(ภรภัทร อิ่มโอฐ, 2550) 
 3.2.4 การสนับสนุนทางสังคม เป็นความจ าเป็นพ้ืนฐานของบุคคล โดยมีการติดต่อ         
มีความสัมพันธ์ระหว่างกัน มีการได้รับความรักความเอาใจใส่และช่วยเหลือด้านต่างๆ (สุธีรา        
ตั้งตระกูล, 2537) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความ
ต้องการการสนับสนุนทางสังคมในทุกด้าน และการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ภาระในการดูแลในระดับปานกลาง (จินตนา สมนึก, 2540) 
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ผู้ดูแลในครอบครัวเป็นผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่าง
ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลจนกระทั่งกลับไปอยู่ที่บ้าน หากเราสามารถเตรียมความพร้อมให้กับผู้ดูแล
ในครอบครัวให้การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีประสิทธิภาพจะส่งผลให้ลดภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้  
   3.3 บทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
        ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกลับจากโรงพยาบาลไปสู่บ้าน ต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด
และต่อเนื่อง ผู้ดูแลในครอบครัวต้องมีกิจกรรมการพยาบาลที่บ้าน ซึ่งถ้าปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล
ไม่ถูกต้อง อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาได้ ดังนั้น ครอบครัวจึงมีความส าคัญและจ าเป็นในการดูแล
การส่งเสริมการพ่ึงพาตนเองของบุคคล ครอบครัว ชุมชน เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ยอมรับภาวะสุขภาพและสามารถด ารงชีวิตอยู่ในสังคมอย่างมีความสุข 
โดยเน้นความร่วมมือของผู้ดูแลในครอบครัว การให้ความรัก ความเอาใจใส่และการเคารพในศักดิ์ศรี
ของความเป็นมนุษย์ของผู้สูงอายุ ซึ่งกิจกรรมการดูแลประกอบด้วย (สุดธิดา  รัตนสมาหาร, 2542)  
        3.3.1 การดูแลช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวัน ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่       
ไม่สามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตัวเองทั้งหมด ต้องอาศัยความช่วยเหลือจากผู้ดูแลใน
ครอบครัว โดยยึดหลักพยายามกระตุ้นให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองช่วยตัวเองให้มากที่สุด ให้การ
ช่วยเหลือเฉพาะสิ่งที่ท าเองไม่ได้ พร้อมทั้งให้ก าลังใจ ให้ความรัก ความเอาใจใส่เพ่ือให้ผู้สูงอายุเกิด
ความเชื่อมั่นในตัวเอง ส่งผลให้รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และสามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันด้วย
ตนเองมากขึ้น การดูแลด้านกิจวัตรประจ าวันมีดังต่อไปนี้         

     3.3.1.1 การรับประทานอาหาร ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองควรได้รับประทาน
อาหารอย่างน้อยวันละ 2 - 3 มื้อ/วัน และได้รับน้ าอย่างเพียงพอประมาณ 8 - 10 แก้ว ในผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองบางรายมีปัญหาในการเคี้ยวและการกลืนขณะรับประทานอาหารผู้สูงอายุอาจ
ส าลักได้ ผู้ดูแลในครอบครัวควรให้การช่วยเหลือ โดยเริ่มทดสอบรีเฟล็กซ์ในการกลืนของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง ในกรณีที่ไม่สามารถกลืนได้จ าเป็นต้องได้รับอาหารทางสายยาง ควรได้รับอาหาร
วันละ 4 - 6 มื้อหรือประมาณ 2,000 - 3,000 กิโลแคลอรี่ต่อวัน  ซึ่งขึ้นอยู่กับสภาพของผู้สูงอายุ   
โรคหลอดเลือดสมองแต่ละราย 

     3.3.1.2 การขับถ่ายปัสสาวะ ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มักจะมีปัญหา
เกี่ยวกับปัสสาวะไหลตลอดเวลา ดังนั้น ผู้ดูแลในครอบครัวต้องดูแลไม่ให้ผิวหนังบริเวณก้นเปียกชื้น 
อาจใส่ถุงรองรับน้ าปัสสาวะส าหรับผู้ชายและใส่ผ้ากันซึม หรือใช้วิธีเปลี่ยนผ้าบ่อยๆ และให้การ
ช่วยเหลือท าความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธ์หลังจากขับถ่ายทุกครั้ง เพ่ือป้องกันการสะสมของ
แบคทีเรีย และป้องกันการเกิดแผลกดทับ  
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     3.3.1.3 การขับถ่ายอุจจาระ ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองควรได้รับการดูแลความ
สะอาดหลังถ่ายอุจจาระทุกครั้ง และได้รับการกระตุ้นในการออกก าลังกล้ามเนื้อหน้าท้อง และมีการ
เคลื่อนไหวร่างกายบ่อยๆ ควรหัดให้ผู้สูงอายุถ่ายอุจจาระ โดยนั่งส้วมหรือกระโถนในเวลาเดียวกัน 
ทุกวันแม้ว่าจะไม่ปวด เพ่ือฝึกสุขนิสัย โดยเฉพาะหลังอาหารเช้าเพราะอาหารเช้าจะช่วยกระตุ้นให้
ล าไส้เคลื่อนไหว ให้รับประทานอาหารที่มีกากประเภทผักผลไม้ เพ่ือกระตุ้นการเคลื่อนไหวของล าไส้ 
ให้ผู้สูงอายุดื่มน้ ามากๆ 2 - 3 ลิตรต่อวัน ส าหรับผู้สูงอายุที่ไม่ถ่ายอุจจาระ 3 - 4 วันหรืออุจจาระอัด
แน่นเป็นก้อนแข็ง อาจต้องใช้ยาเหน็บหรือสวนอุจจาระหรืออาจจะล้วงทุก 2 - 3 วัน และทุกครั้ง     
ที่ผู้สูงอายุต้องการขับถ่ายต้องรีบให้ถ่ายหรือพาไปห้องน้ าทันที ไม่ควรให้รอหรือพลัดเวลาออกไป 
เพราะจะท าให้หายปวดและมีการดูดซึมน้ ากลับ ท าให้อุจจาระแข็งได้ การขับถ่ายจะดีขึ้นเมื่อผู้สูงอายุ
มีสมรรถภาพทางกายดีขึ้น คือ สามารถนั่ง ยืน แต่งตัว อาบน้ า เคลื่อนย้าย ออกก าลังกายและเดินได้ 
เพราะกิจกรรมเหล่านี้จะท าให้ความดันในช่องท้องเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ และช่วยให้มีการเคลื่อนไหวของ
ล าไส้ดีขึ้น   

     3.3.1.4 การดูแลสุขอนามัย การสนับสนุนให้ได้ช่วยตัวเองมากที่สุดเป็นประโยชน์แก่ 
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างยิ่ง ในรายที่ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยหรือไม่ได้เลย ผู้ดูแลใน
ครอบครัวต้องช่วยท าความสะอาดผิวหนัง โดยใช้สบู่อ่อนๆ และน้ าสะอาด หลังจากล้างสบู่ออกหมด
ซับให้แห้งด้วยผ้านุ่ม  

     3.3.1.5 การแต่งกาย ควรเลือกเสื้อผ้าที่สวมใส่และถอดง่าย สะดวก ใส่สบาย เสื้อผ้า
ต้องโปร่งไม่ขัดขวางต่อการระบายความร้อนออกจากร่างกาย เพ่ือป้องกันความอับชื้น ผู้สูงอายุควร
ได้รับการกระตุ้นให้ช่วยตนเองให้มากท่ีสุด ในการเปลี่ยนเสื้อผ้าและแต่งกายอ่ืนๆ เช่น หวีผม ทาแป้ง 
โกนหนวด ซึ่งขึ้นอยู่กับสภาพผู้สูงอายุที่เอ้ืออ านวยในการท ากิจกรรม ควรสวมใส่ข้างที่เป็นอัมพาต
ก่อนใส่ข้างที่ด ีและถอดข้างที่ดีออกก่อนข้างที่เป็นอัมพาต  
           3.3.1.6 การนอนหลับ ควรให้ผู้สูงอายุได้เข้านอนเป็นเวลา และควรได้รับการช่วยเหลือ
ในการจัดเตรียมที่นอน สิ่งแวดล้อมให้สะอาด ลดสิ่งกระตุ้นที่รบกวนการนอนหลับ เช่น แสงสว่าง 
กลิ่น เสียง เป็นต้น ควรได้รับการจัดท่านอนที่ถูกต้องเพ่ือให้รู้สึกสุขสบายและกระตุ้นการไหลเวียน
โลหิต โดยจัดแขนข้างที่เป็นอัมพาตให้ปลายมือสูงกว่าข้อศอก และให้ข้อศอกสูงกว่าไหล่   
        3.3.2 การฟื้นฟูสภาพผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เป็นกิจกรรมที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้อง
กระท าต่อผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน เพื่อเป็นการช่วยให้ผู้สูงอายุกลับสู่สภาพ
เดิมมากที่สุด คงไว้ซึ่งความสามารถด้านร่างกาย ความรู้สึกมีคุณค่าและบทบาทในสังคมของผู้สูงอายุ 
การที่ผู้สูงอายุต้องพ่ึงพาผู้อื่นมากขึ้นจากระดับความสามารถของร่างกายลดลง จะส่งผลให้ผู้สูงอายุมี
ภาวะซึมเศร้ามากขึ้น การฟ้ืนฟูสภาพเป็นการที่ช่วยให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองสามารถท า
กิจกรรมต่างๆ ได้ดีขึ้นทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและสังคม ภายใต้ข้อจ ากัดพยาธิสภาพของโรค 
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หลอดเลือดสมองที่เป็นอยู่ โดยมีเป้าหมายคือ ป้องกันความพิการที่อาจจะเกิดขึ้น ด ารงรักษาอวัยวะ
ส่วนที่ดีให้คงไว้ ช่วยฟื้นฟูการ ท าหน้าที่ต่างๆ ของอวัยวะที่เสียไปให้กลับคืนมา 

     3.3.2.1 การฟื้นฟูสภาพร่างกาย โดยมีการฟื้นฟูสภาพในกิจกรรมดังนี้ 
     3.3.2.1.1 การบริหารกล้ามเนื้อ การออกก าลังกายแบบ Active และ 

Passive range of motion การเคลื่อนย้ายตัวเองและการฝึกเดิน การออกก าลังเคลื่อนไหวข้อต่างๆ 
หลักการฟื้นฟูเน้นการลงน้ าหนักบนส่วนต่างๆ ของร่างกายทั้งสองด้านเท่าๆ กัน พยายามฟ้ืนฟูสภาพ
ส่วนที่เสียไปให้กลับมาท าหน้าที่ได้ตามปกติ มีความตึงตัวของกล้ามเนื้อ ลักษณะท่าทางและการ
เคลื่อนไหวอย่างปกติ การฟ้ืนฟูสภาพต้องกระท าไปพร้อมๆ กับการกระตุ้นเสียง การสัมผัสร่างกาย 
การใช้สายตา เพื่อเป็นการกระตุ้นให้ผู้สูงอายุเกิดความอยากเรียนรู้ ซึ่งท าให้กระบวนการฟ้ืนฟูส าเร็จ 

     3.3.2.1.2 การสื่อสาร ผู้ดูแลควรเข้าใจสภาพอารมณ์และจิตใจของผู้สูงอายุที่
เปลี่ยนไป ไม่แสดงอารมณ์โกรธหรือแสดงความไม่พอใจต่อหน้าผู้สูงอายุ และไม่ปล่อยให้ผู้สูงอายุอยู่
คนเดียวนานๆ ต้องคอยสังเกตการสื่อสารและความต้องการของผู้สูงอายุ ซึ่งหลักในการฝึกพูดหรือ
สื่อสารในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง คือ ใช้ประโยคที่สั้นง่าย ชัดเจนและพูดซ้ า ถ้าไม่เข้าใจควร
ถามทีละค าถาม การใช้หลายค าถาม จะท าให้ผู้สูงอายุสับสนได้ ไม่คาดคั้นให้ผู้สูงอายุตอบ เพราะ  
ท าให้ผู้สูงอายุเกิดความเครียด เบื่อหน่ายหรือมีภาวะซึมเศร้าเพิ่มมากขึ้น ไม่ควรแสดงอาการร าคาญ  

     3.3.2.1.3 การกลืน ผู้สูงอายุที่มีปัญหาเกี่ยวกับการกลืนล าบาก ลิ้น ปากข้าง
อัมพาตจะชา สูญเสีย Gag reflex ผู้สูงอายุควรได้รับการฝึกการกลืน และการรับประทานอาหาร  
        3.3.2.2 การฟื้นฟูสภาพจิตใจ โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่มีความพิการหลงเหลือ
อยู่ ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงบทบาทหน้าที่ ฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม ท าให้ผู้สูงอายุมีปัญหา
ด้านจิตใจตามมา ผู้สูงอายุบางรายมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย ควบคุมตนเองไม่ได้ ผู้สูงอายุจึง
จ าเป็นต้องได้รับการประเมินและการดูแลด้านจิตใจ โดยได้รับการช่วยเหลือให้เข้าใจถึงวิถีชีวิตและ
บทบาทหน้าที่ที่เปลี่ยนแปลงไป ได้รับการกระตุ้นและให้ก าลังใจในการท ากิจกรรมต่างๆ มีการ
สื่อสารกับคนอ่ืน พร้อมทั้งได้รับข้อมูลต่างๆ เพ่ิมเติมตามความต้องการ การดูแลประคับประคอง
จิตใจผู้สูงอายุสามารถท าได้ ดังนี้ (ฟาริดา อิบราฮิม, 2539) 

      3.3.2.2.1 การป้องกันภาวะซึมเศร้า ผู้ดูแลยอมรับพฤติกรรมที่ผู้สูงอายุแสดง-  
ออก ไม่ต าหนิหรือแสดงท่าทีไม่พอใจ ควรปลอบโยน ให้ก าลังใจ ให้ค าชมเชย เมื่อผู้สูงอายุท า
กิจกรรมต่างๆ ด้วยตนเองส าเร็จ เพ่ือให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
        3.3.2.2.2 การป้องกันอารมณ์ของผู้สูงอายุที่เปลี่ยนแปลงง่าย โดยขจัดสิ่ง
กระตุ้นที่ท าให้ผู้สูงอายุอารมณ์เปลี่ยนแปลง และหาสิ่งยึดเหนี่ยวทางใจ เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีจิตใจสงบ 
        3.3.2.2.3 การป้องกันความเครียดที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุทั้งด้านร่างกายและ
จิตใจ ผู้ดูแลต้องคอยสังเกตอาการและก าจัดสาเหตุที่ท าให้ผู้สูงอายุเกิดความเครียดนั้น 
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     3.3.2.3 การป้องกันภาวะแทรกซ้อน เนื่องจากผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีข้อจ ากัด
ในการดูแลตนเองหลายด้านจึงมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้มาก เช่น แผลกดทับ การติดเชื้อ
ในระบบต่างๆ และภาวะข้อติด เป็นต้น   

3.4 บทบาทพยาบาลกับผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
                การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เป็นกิจกรรมการดูแลที่ค่อนข้างซับซ้อนส าหรับ
ผู้ดูแลในครอบครัวและต้องการความต่อเนื่อง เพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง ผู้ดูแลในครอบครัวต้องมีความรู้ เรียนรู้วิธีการดูแล มีทักษะความสามารถในการประเมิน
ภาวะสุขภาพ และปัญหาความต้องการต่างๆ ซึ่งพยาบาลจะมีบทบาทสาคัญในการให้ความช่วยเหลือ
ผู้ดูแลในครอบครัว ดังนี้ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2552)  

3.4.1 การชี้แนะผู้ดูแลในครอบครัวให้เลือกและใช้วิธีการที่จะตอบสนองความต้องการการ
ดูแลของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง หรือปรับความสามารถในการดูแลเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรค   

3.4.2 การสนับสนุนทั้งทางด้านร่างกายและจิตสังคม เป็นการช่วยให้ผู้ดูแลในครอบครัวเกิด
ความมั่นใจในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้ โดยพยาบาลเข้าไปมีส่วนร่วม เช่น พยาบาล
แสดงให้ผู้ดูแลในครอบครัวรู้ว่าเข้าใจ เห็นอกเห็นใจ คอยให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ดูแลในครอบครัว   
รับฟังปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแลในครอบครัว รวมทั้งคอยพูดให้ก าลังใจ และสนับสนุนให้ได้มี
ส่วนร่วมในการดูแล   

3.4.3 การฝึกทักษะและการสอน เป็นวิธีช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวในการพัฒนาความรู้
หรือทักษะ รวมถึงการสาธิตในการดูแล เพ่ือให้การดูแลอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ 

3.4.4 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการพัฒนาความสามารถของผู้ดูแลในครอบครัว ได้แก่ 
การจัดสิ่งแวดล้อมให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้เรียนรู้ เช่น จัดหาเอกสาร สื่อที่เป็นประโยชน์ต่อการ
พัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลในครอบครัวมี
ปฏิสัมพันธ์กับเจ้าหน้าที่ในทีมสุขภาพ เพ่ือสามารถสอบถามข้อสงสัยเกี่ยวกับการช่วยเหลือได้  

3.4.5 การให้ค าปรึกษา ผู้ดูแลในครอบครัวต้องรับบทบาทในการเป็นผู้ดูแลอย่างเต็มตัว ซึ่ง
จะเกิดปัญหาต่างๆ มากมาย ส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวเกิดความเครียดต้องการระบายความรู้สึก 
เพ่ือช่วยลดความเครียด การให้ค าปรึกษาของบุคลากรทางสุขภาพเป็นสิ่งส าคัญที่จะช่วยให้ผู้ดูแลใน
ครอบครัวรู้วิธีการเผชิญปัญหาต่างๆ ได้ดีขึ้น การให้ค าแนะน าและค าปรึกษาในการดูแล การให้
ข้อมูลค าแนะน าเป็นสิ่งที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องการ เนื่องจากสามารถช่วยให้การดูแลเป็นไปได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ  
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การดูแลที่ถูกต้องและเหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเป็นสิ่งจ าเป็น เพราะ
มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของร่างกาย การปรับตัวทางด้านสังคมและการมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังนั้น
การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองของผู้ดูแลในครอบครัว จึงเป็นสิ่งจ าเป็นอย่างมาก ในฐานะ
พยาบาลผู้สูงอายุการช่วยเหลือให้ผู้ดูแลในครอบครัวเกิดความรู้ความเข้าใจ และมีทักษะในการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จะช่วยให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้รับการดูแลที่ครอบคลุมทั้ง
ด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ส่งผลให้ผู้สูงอายุและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดี  

 
4. แนวคิดฮิวแมนนิจูด 

    4.1 ความเป็นมาของแนวคิดฮิวแมนนิจูด  
 แนวคิดฮิวแมนนิจูด เริ่มต้นในปี ค.ศ. 1980 โดย Freddy Klipfenstein ได้บัญญัติค าว่า   
Humanitude และต่อมาในปี ค.ศ. 1987 นักปรัชญาชาวฝรั่งเศสชื่อ Albert Jacquard ได้ให้ค า
นิยามว่า“ฮิวแมนนิจูดเป็นของขวัญที่ติดตัวมาตั้งแต่เกิดของมนุษย์และยังสามารถถ่ายทอดให้กับผู้อ่ืน
ได้อย่างไม่มีที่สิ้นสุด” หลังจากนั้นในปี ค.ศ. 1989 Lucien Mias ผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุชาว
ฝรั่งเศสได้น าแนวคิด ฮิวแมนนิจูดมาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้สูงอายุเป็นคนแรก และในปี ค.ศ. 1995 
Yves Gineste และ Rosette Marescotti ชาวฝรั่งเศส ได้พัฒนาเป็นปรัชญาการดูแลแบบฮิวแมน- 
นิจูด (philosophy of humanitude) โดยเริ่มต้นจากการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมที่มีปัญหาการรับรู้
ผิดปกติจนประสบผลส าเร็จมีชื่อเสียงเป็นที่รู้จักแพร่หลายในประเทศฝรั่งเศส ทวีปยุโรป แคนนาดา 
สหรัฐอเมริกา และประเทศญี่ปุ่น (Gineste & Marescotti, 2008; Phanuef, 2007) 
    4.2 ปรัชญาการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด (Philosophy of Humanitude) 

แนวคิดของ Humanitude มีความแตกต่างจากแนวคิดมนุษยนิยม คือ การดูแลโดยยึด
หลักการดูแลด้วยความเคารพและความเข้าใจในความเป็นมนุษย์ของผู้สูงอายุ โดยให้การดูแลแบบ
นุ่มนวล อ่อนโยน มีความเอาใจใส่แสดงถึงความอบอุ่นและเคารพในศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ เพ่ือ
คุณภาพชีวิตที่ดีมีความผาสุกในชีวิต (IGM, 2015) 

Humanitude มาจากค าสองค าคือ “human (มนุษย์) และ attitude (ทัศนคติ)” 
Humanitude หมายถึง "ของขวัญ" หรือ "มรดกตกทอด" ของวิวัฒนาการที่มนุษย์สร้างขึ้นและได้ส่ง
ต่อจากรุ่นสู่รุ่น โดยตระหนักถึงความเป็นตัวตนและยังสามารถแบ่งปันผลประโยชน์อันไม่มีที่สิ้นสุดนี้ 
มนุษย์แตกต่างจากสัตว์อ่ืน มนุษย์มีลักษณะเฉพาะ คือ ความสามารถในการเดินด้วยสองเท้า มีล าตัว
ตั้งตรง (verticality) มีการสบตา (eye contact) มีความสามารถในการพูด(speech) มีการยิ้ม 
(Smiling) หรือหัวเราะ (laughing) มีสติปัญญา (Intelligence) มีความสามารถสัมผัสผู้อ่ืน (The 
capacity to touch the other) มีครอบครัว (The family group) มีการรับประทานอาหารเป็น
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มื้อ (Meals) และมีการเข้าสังคม (socialization) เป็นต้น สิ่งเหล่านี้บ่งบอกถึงความเป็นมนุษย์ 
ดังนั้น การให้การดูแลผู้สูงอายุ พยาบาลจึงต้องตระหนักถึงหลักมนุษยธรรม การเคารพในศักดิ์ศรี
ความเป็นมนุษย ์และเอกสิทธิ์ของผู้สูงอายุเพื่อให้ได้รับการดูแลอย่างหมาะสม (IGM, 2015) 

การดูแลแบบฮิวแมนนิจูดสามารถน าไปปฎิบัติได้จริงและให้ผลลัพธ์เป็นที่น่าพึงพอใจ และ
จะเป็นแนวทางส าคัญที่ช่วยในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะความเจ็บป่วยเรื้อรัง มีความบกพร่อง
ทางด้านร่างกาย และความบกพร่องด้านเชาวน์ปัญญา ให้คงความสามารถที่จะปฏิบัติตามความ
ต้องการของตัวเอง รู้สึกมีความสุขและปรารถนาความเป็นอยู่ท่ีดีได้ (IGM, 2015)  

การดูแลผู้สูงอายุแบบฮิวแมนนิจูด คือ การดูแลผู้สูงอายุโดยยึดหลักการเคารพและเข้าใจใน
ความเป็นมนุษย์หรือบุคคลอยู่บนพื้นฐานความผาสุกในชีวิต โดยผู้ดูแลผู้สูงอายุในโรงพยาบาล ชุมชน 
หรือบ้านต้องให้การดูแลด้วยความรัก ความเข้าใจ ความเมตตา และความอ่อนโยน ( tenderness) 
รวมทั้งยกย่องหรือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุสามารถพ่ึงตนเองได้ (self - sufficiency) เพ่ือคงไว้ซึ่งศักดิ์ศรี
ความเป็นมนุษย์ของผู้สูงอายุจนวาระสุดท้ายของชีวิต โดยการดูแลนั้นมีจุดประสงค์เพ่ือ   

1) การดูแลเพ่ือให้อาการดีขึ้น (improve)  
2) การดูแลให้อาการคงที่ (maintain it) ในรายที่ไม่สามารถดีขึ้นได้   
3) การเตรียมพร้อมกับการเสียชีวิต (to accompany him up to death) ในรายที่มี

การเจ็บป่วยในระยะสุดท้าย  
    4.3 องค์ประกอบของฮิวแมนนิจูด 

การดูแลแบบฮิวแมนนิจูดพัฒนามาจากประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการหนัก 
(coma) หรือลักษณะผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง โดยใช้ผู้ดูแลเป็นสื่อกลางถ่ายทอด
ความอ่อนโยนไปสู่ผู้ป่วย ผู้ดูแลไม่ว่าจะเป็นผู้ดูแลในโรงพยาบาล ในบ้านหรือในชุมชน ควรให้การ
ดูแลผู้สูงอายุ โดยยึดหลักการเคารพและเข้าใจในความเป็นมนุษย์หรือบุคคล ต้องให้การดูแลด้วย
ความรัก ความเข้าใจ ความเมตตา (humaneness) และความอ่อนโยน (tenderness) รวมทั้ง     
ยกย่องหรือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุสามารถพ่ึงตนเองได้ (self - sufficiency) เพ่ือคงไว้ซึ่งศักดิ์ศรีความ
เป็นมนุษย์ของผู้สูงอายุจนวาระสุดท้ายของชีวิต ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ (Gineste & 
Marescotti, 2008)  ดังนี้ 

4.3.1 การสบตา (Eye contact) คือ การสื่อสารที่ถ่ายทอดความรู้สึกผ่านทางสายตาและ
เป็นจุดเริ่มต้นของการสื่อสารและวิวัฒนาการทางภาษา โดยแสดงถึงมนุษย์เราต้องการการสื่อสาร
ตั้งแต่แรกเกิด ยกตัวอย่างเช่น การมองสบตาระหว่างมารดาและทารกเป็นอีกหนึ่งช่องทางการสื่อสาร
ที่แสดงให้เห็นถึงการแสดงความรัก ความห่วงใย ความรู้สึกดีๆ ที่มารดามีให้กับทารก เป็นต้น ทั้งนี้
การสบตาเป็นการเริ่มความสัมพันธ์ก่อนเริ่มการสื่อสาร และเป็นสิ่งแรกที่แสดงถึงการให้การยอมรับ
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และตระหนักว่าคนๆ นี้มีตัวตนอยู่จริง แสดงถึงการเปิดใจรับรู้ถึงความรู้สึกภายในและความต้องการ
ของบุคคลคนนั้นๆ การสบตายังแสดงถึงการเริ่มต้นของการมีสัมพันธภาพที่ดี 

        การดูแลแบบฮิวแมนนิจูดเชื่อว่าการที่จะเกิดมาบนโลกนี้ ประกอบด้วย การก าเนิด
ทางด้านชีวภาพ (biological) และด้านสังคม (sociological) มนุษย์ทุกคนที่เกิดขึ้นมาไม่ได้เกิดมา
เป็นมนุษย์ที่มีคุณลักษณะแบบฮิวแมนนิจูด เพียงเกิดขึ้นมาตามลักษณะทางกายภาพและชีวภาพ
เท่านั้น การที่จะเป็นมนุษย์แบบฮิวแมนนิจูดได้ จะต้องผ่านการเรียนรู้และการฝึกฝน เช่น การเรียนรู้
การสื่อสารเพ่ือใช้กับเด็กทารก โดยการสื่อสารจะผสมผสานทั้ง  4 องค์ประกอบเข้าด้วยกัน โดย
เริ่มต้นจากการสบตา การพูด การสัมผัสทารก และการจัดท่าในแนวตั้งตรง ซึ่งการจัดท่าในแนวตั้ง
ตรง จะเริ่มหลังจากทารกอายุได้ 3 เดือน กล่าวคือ ทารกเริ่มเปลี่ยนจากการนอนเป็นการใช้ท่าทางใน
แนวตั้งมากขึ้น เริ่มนั่ง คลาน และเดิน สิ่งต่างๆ เหล่านี้แสดงถึงทารกรับรู้ตัวตนว่าเป็นมนุษย์คนหนึ่ง  

         ยกตัวอย่างกรณีศึกษา ในช่วงสงครามโรมาเนียมีเด็กทารกที่ก าพร้าพ่อแม่จ านวน
มากที่อยู่ภายใต้ความดูแลของพยาบาล โดยพยาบาล 1 คนต่อเด็กทารก 60 คน การดูแลของ
พยาบาลไม่ทั่วถึงขาดการสบตา การพูดคุย การสัมผัสเด็กทารก เด็กทารกเหล่านั้นก็สามารถ
เจริญเติบโตขึ้นมาได้ มีบางส่วนเสียชีวิตลง แต่เด็กทารกท่ียังมีชีวิตอยู่ก็จะมีอาการคล้ายเด็กออทิสติก 
(pseudo-autism) หรือออทิสติกเทียม นี่แสดงถึงเด็กทารกที่ไม่ได้รับการดูแลแบบขาดความรัก มี
งานวิจัยที่พิสูจน์ได้ว่า เมื่อเด็กทารกเหล่านั้นได้รับการอุปการะเลี้ยงดูจากพ่อแม่บุญธรรม ท าให้เด็กๆ 
เหล่านั้นกลับมามีพัฒนาการทางด้านสมองที่ดีขึ้น จะเห็นได้จากการท า CT scan ที่สมองก่อนและ
หลังได้รับการอุปการะเลี้ยงดู ท าให้สามารถพิสูจน์ได้ว่า การพัฒนาของสมองที่ดีขึ้นเนื่องมาจากเด็ก
เหล่านั้นได้รับการเลี้ยงดูที่ดี และได้รับการสื่อสารทั้งจากการสบตา การพูดคุย การสัมผัสที่แสดงถึง
ความรัก ความอ่อนโยนจากพ่อแม่บุญธรรม 
เทคนิคการสบตาแบบฮิวแมนนิจูด 
          ลักษณะการใช้สายตา การมองสบตาต้องสื่อถึงอารมณ์ความรัก ความอ่อนโยน และ
ความภาคภูมิใจที่มีต่อผู้สูงอายุ โดยใช้เทคนิคดังนี้ (ดังแสดงในภาพที่ 1) 

1) การสบตาในระดับเดียวกันในแนวนอน แสดงถึงความเท่าเทียมกัน  
2) การสบตาในแนวแกน แสดงถึงความซื่อสัตย์สุจริต  
3) การสบตาในระยะใกล้ๆ แสดงถึงความอ่อนโยน และความใกล้ชิด  
4) การสบตาในระยะเวลานาน แสดงถึงความอ่อนโยน มิตรภาพและความรัก 
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Setting in humanitude with the look: Gaze 

Affective Qualities Technical Qualities 

 Love    
 Tenderness   
 Pride   

 Horizontal = Equality  
 Axial  = Honesty   
 near  = Tenderness, intimacy   
 long  = Tenderness, friendship, 

love 
ภาพที่ 1 ลักษณะการสบตาแบบฮิวแมนนิจูด 

(Gineste & Marescotti, 2008) 
 
ลักษณะของการสบตาที่ส่งผลต่อสัมพันธภาพระหว่างบุคคล 

        การสบตา แสดงถึงการเริ่มต้นของการมีสัมพันธภาพระหว่างบุคคล โดยการสบตา
สามารถแสดงถึงการเริ่มสัมพันธภาพที่ดีหรือไม่ดีก็ได้ เราสามารถจ าแนกได้ดังนี้ 

        1) การสบตาที่แสดงถึงสัมพันธภาพเชิงบวก คือ ลักษณะการสบตาในแนวเดียวกัน 
แสดงถึงความเท่าเทียมกัน การสบตาในแนวแกนแสดงถึงความซื่อสัตย์ การสบตาในระยะใกล้แสดง
ถึงความอ่อนโยน ความใกล้ชิดสนิทสนม และการมองสบตาในระยะเวลานาน แสดงถึงความอ่อนโยน 
มิตรภาพ และความรัก 

        2) การสบตาที่แสดงถึงสัมพันธภาพเชิงลบ คือ การสบตาในแนวตั้ง มองจากบนลง
ล่าง แสดงถึงการครอบง า การสบตาแบบมองค้อนแสดงถึงความก้าวร้าว การหลบสายตาแสดงถึง
ความไม่ไว้วางใจ ตกใจ และการมองในระยะไกลแสดงถึงการปฏิเสธ การดูหมิ่น 
พยาธิสรีระของการสบตา 

        การสบตากันจะกระตุ้นการส่งกระแสประสาทไปยังสมองส่วนที่เรียกว่า ไฮโปทา -
ลามัส (Hypothalamus) ท าให้เกิดการหลั่งฮอร์โมน Oxytocin ออกมามากขึ้น และยังไปกระตุ้น
สมองส่วนควบคุมอารมณ์คือ Limbic system ท าให้รู้สึกเป็นสุข และเกิดความรักใคร่ผูกพัน เมื่อมี
กิจกรรมเหล่านี้ซ้ าๆ ก็จะเกิดความคุ้นเคย ความไว้วางใจ ความเป็นมิตร รักหมู่คณะ รักเผ่าพันธุ์ มี
ความเอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่ ไม่เห็นแก่ตัว จากคุณสมบัติดังกล่าวมาแล้วนี้จึงเรียกว่าเป็น “ฮอร์โมนแห่งความ
รัก” (Love Hormone) ซึ่งจะส่งผลต่อพฤติกรรมของมนุษย์ คือ ท าให้เกิดความรักและความผูกพันธ์
ทางอารมณ์ ท าให้เกิดความรักและความผูกพันอย่างมากของแม่ที่มีต่อลูกและท าให้มนุษย์มีความ
ปรารถนาที่จะมีปฏิสัมพันธ์กันทางสังคม เพราะเป็นกิจกรรมที่ท าให้เกิดความสุขอันเกิดจากความรัก 
ความผูกพันและความไว้วางใจต่อกัน 
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ลักษณะการสบตาแบบฮิวแมนนิจูด  
         การสบตาแบบฮิวแมนนิจูดที่สื่อถึงอารมณ์ความรัก ความอ่อนโยน และมีความ
ภาคภูมิใจที่มีต่อผู้สูงอายุ สามารถน ามาปฏิบัติได้ดังนี้ 
         1. การเข้าหาผู้สูงอายุ ควรเข้าหาทางด้านหน้าตรงของผู้สูงอายุ เพราะลานสายตา
ผู้สูงอายุจะแคบ และควรอยู่ระดับลานสายตาของผู้สูงอายุหรืออยู่ในต าแหน่งที่ต่ ากว่าผู้สูงอายุ ไม่ยืน
ในลักษณะค้ าศีรษะของผู้สูงอายุ ไม่ควรเข้าจากทางด้านหลัง เพราะจะท าให้ผู้สูงอายุมองไม่เห็นและ
เกิดอาการตื่นตระหนก ตกใจกลัวได้ 
         2. การสบตากับผู้สูงอายุ ควรเข้าไปใกล้ๆ ใช้ระยะห่างเพียง 15-20 ซม.(intimative) 
ควรมองให้สายตาประสานกัน เพ่ือให้ผู้สูงอายุมองเห็นใบหน้าและริมฝีปากของผู้ดูแลได้ชัดเจน 
         3. ลักษณะการมอง ควรใช้สายตาที่แสดงถึงความอบอุ่น นุ่มนวล อ่อนโยนคล้ายกับ
แม่มองลูก มีสีหน้ายิ้มแย้มแจ่มใส ร่วมกับการใช้ท่าทางและการสัมผัสที่นุ่มนวล อ่อนโยน เป็นมิตร
ร่วมด้วย 

        4. ระยะเวลาในการสบตา ควรสบตาผู้สูงอายุตลอดเวลาที่ให้การดูแล เช่น ระหว่าง
อาบน้ า รับประทานอาหาร ระหว่างการสนทนา เป็นต้น 

        การสบตาที่ถือว่าประสบความส าเร็จคือ การที่ผู้สูงอายุสบตาเรากลับซึ่งเป็นการแสดง
ถึงการเข้าใจสารที่เราส่งไป การสบตาแสดงถึงความสนใจ ความเอาใจใส่ การให้เกียรติในศักดิ์ศรีของ
ความเป็นมนุษย์ ช่วยกระตุ้นให้ผู้สูงอายุเกิดความมั่นใจในตนเอง สร้างความสมดุลด้านร่ างกายและ
จิตใจ  

4.3.2 การพูด (Speech) คือ การสื่อสารด้วยวาจา การมีปฏิสัมพันธ์ทางวาจากับผู้อ่ืน เพ่ือ
แสดงให้เห็นความรู้สึกนึกคิดทัศนคติส่งไปยังผู้ฟัง เป็นการแสดงว่าผู้พูดให้ความส าคัญกับผู้ฟัง รับฟัง
ซึ่งกันและกัน ท าให้เกิดความเข้าใจซึ่งกัน การพูดกับผู้สูงอายุ ในขณะที่เจ็บป่วยจะแสดงออกมาใน
ลักษณะการปลอบประโลม ให้ก าลังใจ การให้ข้อมูลและการกระตุ้นให้ได้ระบายความรู้สึก ท าให้
ผู้สูงอายุเกิดความหวังรู้สึกผ่อนคลายความเศร้าได้  
พยาธิสรีระของการพูด  

        การสื่อสารโดยวิธีการพูดนั้น เป็นการถ่ายพลังงานจากตัวผู้ส่งสาร ( transmitter 
caregiver) ไปยังผู้รับสาร (person receiving) โดยพลังงานมีจุดก าเนิดภายในสมอง พอผู้ส่งสารพูด
ออกไปเปรียบเหมือนเป็นการถ่ายทอดพลังงานจากสมองของผู้ส่งสาร ท าให้พลังงานของผู้ส่งสาร
ลดลงไป และการที่ผู้รับสารสามารถเข้าใจและรับสารจากผู้ส่งสารได้ เปรียบเหมือนเป็นการส่ง
พลังงานกลับมาที่ผู้ส่งสาร ท าให้ผู้ส่งสารมีพลังงานในการสื่อสารอย่างต่อเนื่อง โดยเรื่องที่เราสื่อสาร
กันจะตัองเป็นเรื่องเดียวกันและมีความสอดคล้องกัน ท าให้เกิดความเข้าใจตรงกันทั้งผู้ส่งสารและ
ผู้รับสาร สามารถอธิบายด้วยภาพที่ 2 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

35 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

(Gineste & Marescotti, 2008) 
 
        ในทางตรงกันข้าม กรณีการสื่อสารที่ไม่มีประสิทธิภาพ ยกตัวอย่างเช่น การสื่อสาร

ระหว่างชาวญี่ปุ่นกับชาวฝรั่งเศส ต่างภาษาต่างวัฒนธรรมก็จะสื่อสารกันไม่เข้าใจกันรับสารไม่ได้ การ
สื่อสารก็จะไม่มีการตอบกลับ เหมือนมีสิ่งรบกวนการส่งสารกับการส่งสารกลับไม่เป็นไปแนวทาง
เดียวกัน ในกรณีเช่นนี้ การส่งสารไปแล้วไม่ได้รับการตอบกลับ ก็จะไม่มีพลังงานส่งกลับมาที่ผู้ส่งสาร
ท าให้ผู้ส่งสารขาดพลังงานในการที่จะสื่อสารกันอย่างต่อเนื่อง ดังภาพที่ 3  

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 (Gineste & Marescotti, 2008) 
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Interactive verbal message Transmitter 
caregiver 

Person 
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ภาพที่ 2 กลไกการสื่อสารด้วยวิธีการพูด/การรับ - ส่งสารที่มีประสิทธิภาพ 

ภาพที่ 3 กลไกการสื่อสารด้วยวิธีการพูด/การรับ - ส่งสารที่ไม่มีประสิทธิภาพ 
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        ดังนั้น เราจ าเป็นต้องหาวิธีการใหม่เ พ่ือท าให้เกิดการสื่อสาร  โดยวิธีการหา
แหล่งก าเนิดพลังงานหรือ care gestures แล้วหาวิธีการสื่อสาร เพ่ือให้เกิดการส่งสารตอบกลับที่
เรียกว่า Auto feedback โดยวิธีการสื่อสารที่ว่านี้คือ การสื่อสารด้วยอวัจนภาษา ซึ่ งมนุษย์เรา
สามารถสื่อสารผ่านสายตา รอยยิ้ม การใช้ภาษาท่าทาง การใช้มือ การสัมผัส เหล่านี้เป็นต้น (ภาพที่ 
4) 

        ยกตัวอย่างเช่น การอาบน้ าให้ผู้สูงอายุสมองเสื่อมที่มีอาการหดเกร็งไม่สามารถ
เคลื่อนไหวร่างกายได้ โดยการใช้มือถูไปตามร่างกาย การใช้มือถูเป็นการสัมผัสที่จะช่วยสื่อให้
ผู้สูงอายุรับรู้ว่าเราก าลังพูดกับคนไข้ เป็นต้น ในกรณีนี้การใช้มือถูร่างกาย คือ care gesture ซึ่ง
แนวคิดฮิวแมนนิจูดเชื่อว่า การใช้ care gesture ร่วมกับการสัมผัสจะช่วยเพ่ิมพลังงานในการสื่อสาร
สูงขึ้นถึง 10 เท่า โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่มีอาการหดเกร็ง  

วิธีการท าให้เกิด auto feedback มีข้ันตอนที่ส าคัญ 2 ขั้นตอน ดังนี้ 
        ขั้นตอนที่ 1 คือ เราถามผู้สูงอายุก่อนว่าอยากจะขยับอย่างไร ยกตัวอย่างเช่น เรา

ต้องการท าความสะอาดแขนด้านในของผู้สูงอายุ เราต้องบอกให้ผู้สูงอายุช่วยยกแขน และระหว่างรอ
ให้ผู้สูงอายุยกแขนนั้น ให้นับ 1 - 3 เพ่ือจะให้เวลากับผู้สูงอายุได้ปฏิบัติ แต่ถ้าผู้สูงอายุยังไม่ปฏิบัติ
ตาม เราต้องพูดซ้ าและรอ ระหว่างรอให้นับ 1 - 3 ถ้ายังไม่ตอบสนองให้เปลี่ยนลักษณะค าพูดใหม่ที่
เข้าใจง่ายขึ้น เช่น คุณป้าค่ะช่วยเอามือมาจับแก้มฉันหน่อย แทนการบอกให้ยกแขนขึ้น เป็นต้น 

        ขั้นตอนที่ 2 ใช้ในกรณีผู้สูงอายุไม่ให้ความร่วมมือ ยกตัวอย่างกรณีเดิม ผู้ดูแลก็จะเริ่ม
จากยกแขนผู้สูงอายุขึ้นอย่างนุ่มนวลและต้องบอกผู้สูงอายุทุกขั้นตอนที่ให้การดูแลด้วยวาจาสุภาพ
นุ่มนวล บอกให้ผู้สูงอายุทราบว่าเราก าลังท าอะไร อธิบายทุกขั้นตอน เช่น เราก าลังจะยกแขนฟอก
สบู่คุณเริ่มจากมือลงไปแขน เป็นต้น 

 
The way humans communicate: Auto feedback 

 
 
 
 
 
 

 
 

(Gineste & Marescotti, 2008) 

Auto feedback 
(Description = message) Care 

Gestures 
Descriptive verbal message 

Transmitter 
caregiver 

Person 
receiving 

Energy 

 

ภาพที่ 4 กลไกการสื่อสารด้วยการหาแหล่งก าเนิดพลังงาน 
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ลักษณะการพูดแบบฮิวแมนนิจูด  
        1. กล่าวทักทายผู้สูงอายุ แนะน าตนเอง และแจ้งวัตถุประสงค์ของการให้การดูแล 
        2. การพูดกับผู้สูงอายุควรใช้โทนเสียงต่ า มีน้ าเสียงที่อ่อนโยน นุ่มนวล วาจาสุภาพ

อ่อนหวาน มีสีหน้ายิ้มแย้ม ไม่ควรตะโกนหรือตะคอก พูดจาก้าวร้าว 
        3. ผู้ดูแลควรพูดกับผู้สูงอายุด้วยถ้อยค าเชิงบวก คือ การพูดให้ก าลังใจ ปลอบโยน การ

พูดชื่นชม กระตุ้นให้ผู้สูงอายุได้ระบายความรู้สึก พร้อมเป็นผู้รับฟังที่ดี 
        4. ในกรณีที่ผู้สูงอายุท าผิดพลาด ไม่ควรพูดต าหนิ กล่าวโทษ หรือใช้ถ้อยค าหยาบคาย 

ควรพูดชี้แจงด้วยเหตุผล 
        5. ควรพูดคุยกับผู้สูงอายุตลอดระยะเวลาให้กิจกรรมการดูแล ท าร่วมกับการใช้เทคนิค

การสบตา การสัมผัสควบคู่กันไป 

4.3.3 การสัมผัส (Touch) คือ การสื่อสารแบบอวัจนภาษา ใช้การสื่อสารผ่านทางร่างกาย
เพ่ือถ่ายทอดอารมณ์และความรู้สึกไปยังผู้รับการสัมผัส เป็นการแสดงให้เห็นถึงความรัก ความเข้าใจ 
ความเอาใจใส่ ความห่วงใย ความปรารถนาดี การตระหนักถึงตัวตนของผู้สูงอายุ และกระตุ้นให้เกิด
ความเชื่อมั่นในตนเอง การมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างกัน ช่วยให้ผู้รับการสัมผัสเกิดความไว้วางใจ 
สบายใจ มีก าลังใจ อบอุ่นไม่ถูกทอดทิ้ง 
 
เทคนิคการสัมผัสแบบฮิวแมนนิจูด 

         การสัมผัสแบบฮิวแมนนิจูด ควรสัมผัสด้วยความอ่อนโยน นุ่มนวล เกิดความพอใจ  
มีความสุข และรู้สึกไว้เนื้อเชื่อใจ โดยการใช้เทคนิคสัมผัสแบบกว้างๆ นุ่มนวล ช้าๆ ทะนุถนอม โอบ
กอดห่อหุ้มไว้เหมือนเด็กทารก จะท าให้รู้สึกถึงความปลอดภัย (ภาพที่ 5) 

 
Setting in humanitude with touch 

Affective qualities Technical qualities 

 Tenderness 
 Pleasure 
 Sweetness 
 Trust 

 wide  
 soft 
 slow  
 caressing  
 enveloping 

ภาพที่ 5 การสัมผัสแบบฮิวแมนนิจูด 
 (Gineste & Marescotti, 2008) 
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          มนุษย์ทุกคนเกิดมาควรมีสัมพันธภาพและมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม การมีสัมพันธภาพ
ที่ดีจะส่งผลให้การสัมผัสจะเป็นแบบกว้าง มีพ้ืนที่ในสัมผัสกว้าง ต้องใช้เวลาในการสัมผัสอย่างช้าๆ 
นุ่มนวลจะสามารถกระตุ้นการท างานของสมองให้เกิดการรับรู้ที่ดี แต่ในทางตรงกันข้ามถ้ามี
สัมพันธภาพที่ไม่ดี การสัมผัสก็จะแคบ เล็ก การสัมผัสจะมีลักษณะรีบร้อน ไม่อ่อนโยน เกิดการรับรู้ที่
ไม่ดีตามมา  

          ยกตัวอย่างเช่น กรณีผู้หญิงสูงวัย มีอาการก้าวร้าว ปัสสาวะราด ร่างกายอ้วน 
ช่วยเหลือตนเองไม่ได้นอนอยู่บนเตียง ถ้าเราให้การดูแลแบบไม่ตอบสนองความต้องการของมนุษย์ 
คือ การปล่อยให้นอนเปียกชื้น ไม่สนใจหรือให้การดูแลแบบไม่เต็มใจ ท าด้วยความรีบร้อน เป็นต้น 
ผู้สูงอายุรายนี้จะเกิดปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายโดยการหดเกร็ง ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม ไม่อยาก
มองหรือมีปฏิสัมพันธ์กับใคร ปัสสาวะราด เริ่มถดถอยกลับไปคล้ายกับเด็กทารก ซึ่งในปรัชญาการ
ดูแลแบบฮิวแมนนิจูดไม่ควรให้เกิดขึ้น สิ่งส าคัญคือ ผู้สูงอายุต้องการความรัก ความเข้าใจ และ
ต้องการการดูแลที่สามารถตอบสนองความต้องการของมนุษย์ได้อย่างถูกต้อง ดังนั้น ผู้ดูแลใน
ครอบครัวซึ่งเปรียบเสมือนผู้ตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุเหล่านั้นได้ดีต้องตระหนักถึงสิ่ง
เหล่านี้ 
พยาธิสรีระการสัมผัส 

กรณีผู้ใหญ่ 
          การสัมผัสจะกระตุ้นการท างานของสมองและส่งกระแสไฟฟ้าโดยผ่าน myelin 

neurons ไปที่สมองส่วนทาลามัส (thalamus) ซึ่งท าหน้าที่คล้ายกับการท าส าเนา (copy 
machine) จากสมองส่วนทาลามัสจะส่งต่อไปที่คอร์เท็กสมองส่วนหน้า และอีกส่วนหนี่งส่งไปที่ 
amygdala สมองส่วนที่ท าหน้าที่เกี่ยวกับการรับรู้ด้านอารมณ์ จะรับรู้ว่าชอบ/ไม่ชอบหรือดี/ไม่ดี
เท่านั้น สิ่งที่ส าคัญในผู้สูงอายุที่มีสมองส่วนหน้าถูกท าลาย ส่งผลให้เกิดการแปลความหมายได้ไม่ดี 
แต่การรับรู้ที่สมองส่วนอะมิดาล่าจะเร็วมากกว่าสมองส่วนคอร์เท็ก การรับรู้ส่วนใหญ่จึงเกิดที่ส มอง
ส่วนของอะมิดาล่าเป็นหลัก ท าให้รับรู้เกี่ยวกับอารมณ์ได้เร็วว่าชอบ/ไม่ชอบ หรือดี/ไม่ดี แสดงให้เห็น
ว่าในผู้สูงอายุที่มีสมองส่วนหน้าถูกท าลาย การรับรู้ได้แน่ชัด คือ การรับรู้ด้านอารมณ์  

          ในร่างกายของมนุษย์บริเวณที่มีประสาทการรับรู้มากที่สุดคือ บริเวณฝ่ามือและ
ใบหน้า และส่วนที่มีประสาทการรับรู้น้อยที่สุดคือ แผ่นหลัง ดังนั้น การสัมผัสแบบฮิวแมนนิจูดจะเริ่ม
สัมผัสอย่างกว้างๆ ช้าๆ จากบริเวณที่มีประสาทการรับรู้น้อยไปหาบริเวณที่มีประสาทการรับรู้มาก 
คือ เริ่มจากหลัง แขน ขา เท้า มือ และใบหน้าตามล าดับ  

กรณีในทารก  
          ในทารกการท างานของเยื่อไมอีลินนิวรอน (myelin neuron) ยังไม่สมบูรณ์ ซึ่ง

การพัฒนาของเยื่อไมอีลินนิวรอนจะเริ่มตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอายุ 11 ปี ช่วงที่ทารกอยู่ในครรภ์มารดา 
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จะมีการรับรู้โดยไม่ผ่านเยื่อไมอีลินนิวรอน (no myelin neuron) ดังนั้น ทารกสามารถรับรู้ได้ดี 2 
เรื่อง คือ ความเจ็บปวด และการสัมผัส ดังนั้น การสัมผัสที่นุ่มนวล อ่อนโยน จะท าให้ทารกมีความสุข 
ลักษณะการสัมผัสแบบฮิวแมนนิจูด 

        วิธีปฏิบัติ 
        1. การสัมผัสแบบฮิวแมนนิจูด มีลักษณะดังนี้ การวางฝ่ามือแบบเบาๆ บริเวณที่

ต้องการสัมผัส เช่น ไหล่ ควรวางมือด้วยน้ าหนักที่พอดีไม่ใช่การกด และจะค่อยๆ ไถลลงไปคล้าย
เครื่องบินก าลังจะลงจอด กางนิ้วมือออก ลูบไล้เป็นบริเวณกว้าง ด้วยน้ าหนักมือที่พอดีไม่หนัก หรือ
เบาเกินไป และก่อนที่จะถอยมือออกก็จะต้องค่อยๆ ถอยออกไปคล้ายกับเวลาเครื่องบินจะขึ้น  

        2. ใช้การสัมผัสแบบการประคอง เพ่ือให้ผู้สูงอายุรู้สึกดี มีความสุข ไม่ต่อต้านในการ
ให้การดูแล ท าได้โดยใช้มือประคองจากด้านล่าง และใช้มืออีกข้างช่วยประคองตามภาพที่ 6  

 

   
ภาพที่ 6 ลักษณะการสัมผัสแบบฮิวแมนนิจูด 

(Gineste & Marescotti, 2008) 
 

        3. การสัมผัส เช่น การเช็ดตัวผู้สูงอายุ ควรเริ่มจากด้านหลัง เพราะหลังเป็นส่วนของ
ร่างกายที่มนุษย์ยอมให้สัมผัสได้ง่าย และมีประสาทการรับรู้น้อยที่สุด โดยจะเริ่มสัมผัสอย่างช้าๆ 
กว้างๆ นุ่มนวล อ่อนโยนจากบริเวณหลัง แขน ขา เท้า มือ และใบหน้าตามล าดับ การสัมผัสจะเริ่ม
จากบริเวณท่ีมีประสาทการรับรู้น้อยที่สุด คือ หลัง ไปหามากที่สุด คือใบหน้า 

        4. ในกรณีผู้สูงอายุมีการหดเกร็งตามร่างกาย การสัมผัสเพ่ือช่วยให้ผู้สูงอายุคลายการ
หดเกร็งได้ โดยการใช้สัมผัสที่นุ่มนวล พยายามใช้แรงเบาๆ เท่ากับเด็ก 5 ขวบในการยืดเหยียด
กล้ามเนื้อบริเวณท่ีหดเกร็ง 

        5. หลีกเลี่ยง Aggressive touch หรือการจับกุมข้อมือ หรือบริเวณอ่ืนๆ ของร่างกาย 
เนื่องจากการสัมผัสดังกล่าวให้ความรู้สึกเหมือนการถูกจับกุมหรือถูกคุมคาม ท าให้ผู้สูงอายุมีปฏิกิริยา
ต่อต้าน โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่มีความผิดปกติทางด้านสมอง เช่น เมื่อต้องการท าความสะอาด
บริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ ไม่ควรจับเข่าผู้สูงอายุแยกออกจากกัน เพราะจะเหมือนเป็นการคุกคามทาง
เพศ ผู้สูงอายุก็จะต้าน หดเกร็ง ท าให้ผู้ดูแลไม่สามารถท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ได้ วิธีที่ถูกต้อง
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คือ ควรให้ผู้สูงอายุนอนตะแคง แล้วให้ยกขาข้างหนึ่งขึ้น แล้วค่อยท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ 
เพ่ือหลีกเลี่ยงอาการต่อต้านของผู้สูงอายุ  

4.3.4 การจัดท่าในแนวตั้งตรง (Verticality) คือ การจัดท่าทางให้ผู้สูงอายุได้มีการ
เคลื่อนไหวร่างกาย โดยให้แนวกระดูกสันหลังตั้งฉากกับพ้ืนให้มากที่สุด ซึ่งเป็นสิ่งส าคัญมากในการ
ดูแลผู้สูงอายุแบบฮิวแมนนิจูด เนื่องจากการปล่อยให้ผู้สูงอายุนอนบนเตียงทั้งที่สามารถลุกขึ้นนั่งได้
นั้นถือเป็นการลดศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ ส่งผลให้ผู้สูงอายุลดความมีคุณค่าในตนเอง หดหู่ 
ท้อแท้ มีผลกระทบทั้งทางด้านร่างกายจิตใจของผู้สูงอายุอย่างมาก 

        นอกจากนี้ การเคลื่อนไหวร่างกายจากท่านอนเป็นท่านั่ง ท่ายืน ท่าเดินเป็นการ
กระตุ้นการท างานของระบบต่างๆ ในร่างกาย เพ่ิมการไหลเวียนโลหิตที่ไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของ
ร่างกายรวมทั้งสมอง เพ่ิมประสิทธิภาพการท างานของปอด การขับของเสียออกจากร่างกาย เพ่ิม
ประสิทธิภาพการท างานของกล้ามเนื้อ กระดูก เอ็นและข้อต่อ รวมถึงเป็นการกระตุ้นระบบประสาท
การรับรู้การสัมผัสในสมองให้รับรู้ภาพลักษณ์และลักษณะร่างกายของตัวเอง ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกมี
คุณค่าในตนเอง ส่งผลให้มีการพัฒนาด้านร่างกายและจิตใจคลายความเศร้าลงได้ 
                 ลักษณะล าตัวตั้งตรงของมนุษย์ มีวิวัฒนาการมาจากลิงเดินสี่ขาพัฒนาเรื่อยมาจน
สามารถเดินได้ด้วยสองเท้า และใช้มือในการช่วยเหลือและดูแลตนเองในการด ารงชีพได้ ท าให้มนุษย์
ได้เรียนรู้มีวิวัฒนาการทางภาษาเพ่ือใช้ในการสื่อสาร มีการสัมผัสผู้ อ่ืนซึ่งเป็นจุดเริ่มของการมี
ปฏิสัมพันธ์ต่อกันน าไปสู่การพัฒนาทางความคิดและสติปัญญา มีความสามารถในการติดต่อสื่อสาร
ระหว่างกัน มีการรวมกลุ่มกันเป็นสังคม เกิดเป็นวัฒนธรรมและสืบทอดกันต่อมา ดังนั้น การมีล าตัว
ตั้งตรง การยืนหรือการเดิน จึงเป็นลักษณะส าคัญที่แสดงถึงความเป็นมนุษย์  

        แนวคิดฮิวแมนนิจูดเชื่อว่า การเดินเป็นการกระตุ้นให้เกิดเชาว์ปัญญาในมนุษย์ 
(intelligence) ซึ่งมนุษย์เรามีเชาว์ปัญญา 2 อย่างคือ sensory intelligence กับ conceptual 
intelligence กล่าวคือ 

         1) Sensory intelligence คือ เชาว์ปัญญาด้านการรับรู้ความรู้สึกนึกคิด มีการ
พัฒนาที่สมองท าให้เกิดการรับรู้เชิงมิติสัมพันธ์ ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะต้องอาศัยเวลาพัฒนาตั้งแต่วัยทารก
จนถึงวัยผู้สูงอายุ กล่าวคือ ในวัยทารกสมองจะยังไม่สมบูรณ์และยังไม่มีประสิทธิภาพเต็มที่ การ
เรียนรู้จึงเริ่มจากการได้ยินเสียง แล้วพยายามเอ้ือมมือไปสัมผัสตามเสียงนั้น ในวัยผู้สูงอายุสมองได้รับ
การพัฒนามาจนถึงจุดหนึ่งและมีการเรียนรู้ในเชิงมิติสัมพันธ์ แต่กรณีผู้สูงอายุที่ความผิดปกติทางด้าน
สมองบางราย การเรียนรู้ในเชิงมิติสัมพันธ์จะหายไปจากการที่สมองถูกท าลายบางส่วน ท าให้
ผู้สูงอายุเกิดการกะระยะกว้าง ยาว ตื้น ลึก หนา บางผิดพลาดไป สิ่งเหล่านี้เป็นอันตรายต่อผู้สูงอายุ
เองได้ 
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        2) Conceptual intelligence คือ เชาว์ปัญญาด้านการคิดเชิงนามธรรมหรือการคิด  
รวบยอด การที่มนุษย์เรามีเชาว์ปัญญาด้านนี้ได้เกิดจากการเรียนรู้และสั่งสมประสบการณ์ที่ผ่านมา 
ท าให้มนุษย์เรียนรู้และเข้าใจในสิ่งต่างๆ ที่เกิดขึ้น ยกตัวอย่างเช่น เด็กทารกในช่วง 3 เดือนแรก จะ
ยังนอนอยู่บนเตียง การสื่อสารจะเป็นในลักษณะ vertical โดยเรามองลงไป แต่หลังจาก 3 เดือนเมื่อ
เด็กเริ่มตั้งตัวขึ้นได้ มนุษย์เราเริ่มมีปฏิสัมพันธ์กับเด็กทารกแบบ horizontal ท าให้เด็กทารกเริ่มการ
เรียนรู้เชิงมิติสัมพันธ์ รู้จักอวัยวะ เช่น การใช้มือในการหยิบจับ เริ่มมีความสัมพันธ์กับการเคลื่อนไหว 
เป็นต้น 

        การนอนติดเตียง เป็นอุปสรรคของการรับรู้ภาพลักษณ์และส่งเสริมให้เกิดอาการ
สับสน ต้องระมัดระวังอย่างยิ่งในผู้สูงอายุ การนอนบนเตียงมากกว่า 3 วันจะท าให้เกิดปัญหา
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมา เช่น การเกิดแผลกดทับ การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ถ้าร่างกาย
ไม่ได้เคลื่อนไหวภายใน 48 ชั่วโมง จะเกิดผังผืดในข้อต่อของร่างกาย และภายใน 3 สัปดาห์ไม่ได้เดิน 
พบว่า มีการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อไปถึงร้อยละ 30 และถ้าคนเราสูญเสียมวลกล้ามเนื้อมากกว่าร้อย
ละ 45 อาจท าให้เกิดการเสียชีวิตได้ ปัจจุบันในทวีปยุโรป ภายหลังการผ่าตัดในผู้สูงอายุ พยายามจะ
ให้ผู้สูงอายุได้มีการเคลื่อนไหวร่างกายให้ได้ภายใน 1 วัน เป็นสิ่งที่ดีท่ีสุด 
พยาธิสรีระการจัดท่าในแนวตั้งตรง  

          การตั้งตัวตรงหรือการยืน เป็นการกระตุ้นการ synapse คือบริเวณที่ปลายของ 
แอกซอน (axon) ของประสาทเซลล์หนึ่งซึ่งใกล้ชิดกับปลายของเดนไดรต์  (dendrite) ของใย
ประสาทอีกเซลล์หนึ่ง เป็นทางผ่านของกระแสประสาทจากเซลล์ประสาทหนึ่งไปสู่อีกเซลล์ประสาท
หนึ่งของกระแสประสาทไปสู่สมอง ช่วยให้ผู้สูงอายุเกิดการรับรู้ด้านต่างๆ ได้ดีขึ้น  

               การจัดท่าในแนวตั้งตรง ส่งผลต่อระบบการท างานของหัวใจ คือ หัวใจของมนุษย์เรา
ท างานบีบเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกาย โดยผ่านเส้นเลือดแดงตามแรงบีบของหัวใจ แต่การ
ท างานของเส้นเลือดด าจะไม่มีแรงบีบกลับ โดยเฉพาะที่ฝ่าเท้ามีเส้นเลือดด าอยู่จ านวนมาก และฝ่า
เท้ามีลักษณะโค้ง ในขณะที่เดินจะลงน้ าหนักไปที่เท้า ท าให้เกิดแรงกดลงบนกล้ามเนื้อ กระดูกและ
เส้นเลือด จึงท าให้เลือดสามารถไหลย้อนกลับได้ เนื่องจากการท างานของกล้ามเนื้อจะหดตัว เกิดแรง
กดไปที่เส้นเลือดและส่งผลท าให้เส้นเลือดด าไหลกลับเข้าสู่หัวใจได้ การท าให้เลือดไหลเวียนกลับเข้าสู่
หัวใจได้ดี ประกอบด้วย 3 อย่างด้วยกันคือ การเดิน การหดรัดตัวของกล้ามเนื้อ และการหายใจ    
ถ้าต้องการให้การไหลเวียนเลือดในร่างกายดีจะต้องยืนและเดิน ดังจะเห็นได้จากไม่เคยเห็นผู้ป่วยที่
เดินได้มีแผลกดทับ ดังนั้นวิธีการป้องกันแผลกดทับที่ดี คือ การเดิน  
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ลักษณะการจัดท่าในแนวตั้งตรงแบบฮิวแมนนิจูด  
วิธีปฏิบัติ 

      1. การประคองแขนผู้สูงอายุให้ลุกขึ้นยืนหรือเดิน โดยการจับมือผู้สูงอายุตามรูปที่ 
7 และใช้มืออีกข้างช้อนเข้าใต้วงแขนด้านหลังของผู้สูงอายุ พยายามยึดกระชับแขนผู้สูงอายุเข้าหาตัว
ผู้ดูแล เพ่ือความมั่นคงปลอดภัย จากนั้นพยุงผู้สูงอายุลุกขึ้นยืนสักพักก่อนที่จะพาเดิน ควรใช้ผู้ช่วย
เหลือ 2 คน 
 

      
ภาพที่ 7 ลักษณะการจัดท่าในแนวตั้งตรงแบบฮิวแมนนิจูด 

 (Gineste & Marescotti, 2008) 
 

    2. กระตุ้นให้ผู้สูงอายุได้มีการเคลื่อนไหวร่างกาย โดยเฉพาะการเดิน เพ่ือป้องกัน
การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมา เช่น การท าความสะอาดร่างกาย ควรให้ผู้สู งอายุได้อาบน้ าใน
ห้องน้ า เพ่ือเป็นการกระตุ้นให้ผู้สูงอายุได้มีการเคลื่อนไหวร่างกาย ซึ่งการช่วยเหลือในเรื่องการท า
ความสะอาดร่างกายสามารถแบ่งการดูแลผู้สูงอายุออกเป็น 5 กลุ่ม ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

43 

ตารางท่ี 1 การจ าแนกการช่วยเหลือเรื่องการท าความสะอาดร่างกายผู้สูงอายุแบบฮิวแมนนิจูด 

ระดับการจ าแนก ความสามารถ กิจกรรมในการอาบน้ า 

1. ผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ (Human standing 
up) 

ผู้สูงอายุสามารถยืนและเดินได้ อาบน้ าในห้องน้ า โดยการยืน
อาบน้ า 

2. ผู้สูงอายุที่สามารถยืนได้ไม่
น า น แ ล ะ ต้ อ ง ก า ร นั่ ง พั ก 
(Human standing up - 
sitdown)  

ยืนได้มากกว่า 40 วินาที แต่
ต้องการนั่งพักเป็นระยะ 

ยืนอาบน้ าในห้องน้ า แต่ให้นั่ง
พักเป็นระยะๆ 

3. ผู้สูงอายุที่สามารถยืนได้
น้อยกว่า 40 วินาที 

ยืนได้น้อยกว่า 40 วินาที จะไม่
สามารถท าความสะอาดอวัยวะ
สืบพันธ์ได้ 

ให้ยืนอาบน้ าในห้องน้ า และให้
นั่งพักเป็นระยะๆ แต่การท า
ความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ 
ต้องท าบนเตียงก่อนไปอาบน้ า 

4. ผู้สูงอายุกลุ่มที่ยืนไม่ได้แต่
นั่งได ้

นั่งรถเข็นได้ อาบน้ าบนเตียงบางส่วน และ
ให้นั่งบนเก้าอ้ีอาบน้ าด้วย 

5. ผู้สูงอายุนั่งไม่ได้ต้องนอน
บนเตียงตลอด 

จ ากัดกิจกรรมบนเตียงเท่านั้น อาบน้ าให้บนเตียงทั้งหมด 

 
ดังนั้น ผู้วิจัยจึงน าแนวคิดฮิวแมนนิจูดมาประยุกต์ใช้กับการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด

สมองที่มีภาวะซึมเศร้า โดยผู้วิจัยได้ให้ความรู้ สอนสาธิตการปฏิบัติให้การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้ากับผู้ดูแลในครอบครัว โดยน าเทคนิคการดูแลแบบฮิวแมนนิจูดมา
ผสมผสานบูรณาการให้เข้ากับการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเข้าด้วยกัน โดยยึดหลักการดูแล
ผู้สูงอายุด้วยความรักความเข้าใจและเคารพในศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ ช่วยส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ
เพ่ิมความมีคุณค่าในตนเองและสามารถปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ของโรคได้ ส่งผลให้สามารถลด
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้  
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ตารางที่ 2 การประยุกต์องค์ประกอบการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด หลักการทางสรีระวิทยาของแนวคิด
ทฤษฎีกับกิจกรรมการดูแล 

องค์ประกอบการดูแลแบบ
ฮิวแมนนิจูด 

หลักการทางสรีระวิทยา/
แนวคิดทฤษฎี 

กิจกรรมการดูแล 

     1.  การสบตา  ( Eye 
contact) คือ การสื่อสารที่
ถ่ายทอดความรู้สึกผ่านทาง
สายตา โดยการส่งสายตา
มองด้วยความอบอุ่นอ่อน- 
โยน ความเอาใจใส่คล้าย
กับแม่มองลูก การสบตา
แสดงถึงความสนใจความ
เอาใจใส่ การให้เกียรติใน
ศั ก ดิ์ ศ รี ข อ ง ค ว า ม เ ป็ น
มนุษย์ ช่วยกระตุ้นให้เกิด
ความมั่นใจในตนเอง สร้าง
ความสมดุลด้านร่างกาย
และจิตใจ การสบตาเป็น
การเริ่มความสัมพันธ์ก่อน
เริ่มการสื่อสารและเป็นสิ่ง
แรกที่แสดงถึงการให้การ
ยอมรับและตระหนักว่ า
คนๆ  นี้ มี ตั ว ตน อยู่ จ ริ ง 
แสดงถึงการเปิดใจรับรู้ถึง
ความรู้สึกภายในและความ
ต้องการของบุคคลคนนั้นๆ 
การสบตายังแสดงถึงการ
เริ่มต้นของการมีสัมพันธ- 
ภาพที่ด ี 
 

ลักษณะการใช้สายตา  
     การมองสบตาต้องสื่ อถึ ง
อารมณ์ความรัก ความอ่อนโยน 
และความภาคภู มิ ใ จที่ มี ต่ อ
ผู้สูงอายุ โดยใช้เทคนิคดังนี้  
1) การสบตาในระดับเดียวกันใน
แนวนอน แสดงถึงความเท่า
เทียมกัน  
2) การสบตาในแนวแกน แสดง
ถึงความซื่อสัตย์สุจริต  
3) การสบตาในระยะใกล้ๆ 
แสดงถึงความอ่อนโยน และ
ความใกล้ชิด  
4) การสบตาในระยะเวลานาน 
แสดงถึงความอ่อนโยน มิตรภาพ
และความรัก 
พยาธิสรีระของการสบตา 
     การสบตากันจะกระตุ้นการ
ส่งกระแสประสาทไปยังสมอง
ส่วนที่ เรียกว่า ไฮโปทาลามัส 
(hypothalamus) ท าให้เกิดการ
หลั่งฮอร์โมน oxytocin ออกมา
มากขึ้น และยังไปกระตุ้นสมอง
ส่วนควบคุมอารมณ์คือ limbic 
system ท าให้รู้สึกเป็นสุข และ
เกิดความรักใคร่ผูกพัน เมื่อมี

กิจกรรมการดูแล    
     1. การเข้าหาผู้สูงอายุ ควร
เข้าหาทางด้านหน้าตรงของ
ผู้สูงอายุ เพราะลานสายตา
ผู้สูงอายุจะแคบ และควรอยู่
ระดับลานสายตาของผู้สูงอายุ
หรืออยู่ ในต าแหน่งที่ต่ ากว่า
ผู้สูงอายุ ไม่ยืนในลักษณะค้ า
ศีรษะของผู้สูงอายุ ไม่ควรเข้า
จากทางด้านหลัง เพราะจะท า
ให้ผู้สูงอายุมองไม่เห็นและเกิด
อาการตื่นตระหนก ตกใจกลัว
ได ้
     2. การสบตากับผู้สูงอายุ 
ควรเข้าไปใกล้ๆ ใช้ระยะห่าง
เพียง 15-20 ซม.(intimative) 
ควรมองให้สายตาประสานกัน 
เพ่ือให้ผู้สูงอายุมองเห็นใบหน้า
และริมฝีปากของผู้ ดู แล ได้
ชัดเจน     
     3. ลักษณะการมอง ควรใช้
สายตาที่แสดงถึงความอบอุ่น 
นุ่มนวล อ่อนโยนคล้ายกับแม่
มองลูก มีสีหน้ายิ้มแย้มแจ่มใส 
ร่วมกับการใช้ท่าทางและการ
สัมผัสที่นุ่มนวล อ่อนโยน เป็น
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องค์ประกอบการดูแลแบบ
ฮิวแมนนิจูด 

หลักการทางสรีระวิทยา/
แนวคิดทฤษฎี 

กิจกรรมการดูแล 

กิจกรรมเหล่านี้ซ้ าๆ ก็จะเกิด
ความคุ้นเคย ความไว้วางใจ 
ความเป็นมิตร รักหมู่คณะ รัก
เผ่าพันธุ์ มีความเอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่ 
ไม่เห็นแก่ตัว ท าให้มนุษย์มีความ
ปรารถนาที่จะมีปฏิสัมพันธ์กัน
ทางสังคม  

มิตรร่วมด้วย 
     4. ระยะเวลาในการสบตา 
ควรสบตาผู้สูงอายุตลอดเวลาที่
ให้ การดู แล  เช่ น  ระหว่ า ง
อาบน้ า รับประทานอาหาร 
ระหว่างการสนทนา เป็นต้น 

     2. การพูด (Speech) 
คือ การสื่อสารด้วยวาจา 
การมีปฏิสัมพันธ์ทางวาจา
กับผู้ อ่ืนเพ่ือแสดงให้เห็น
ความรู้สึกนึกคิดทัศนคติ
ส่งไปยังผู้ฟัง เป็นการแสดง
ว่าผู้ พูดให้ความส าคัญกับ
ผู้ฟัง สนใจรับฟังซึ่งกันและ
กัน ท าให้เกิดความเข้าใจ
ซึ่งกันและกัน การพูดกับ
ผู้สูงอายุในขณะที่เจ็บป่วย
จะแสดงออกมาในลักษณะ
การปลอบประโลม ให้ก าลัง 
ใจ ให้ข้อมูลและกระตุ้นให้
ได้ระบายความรู้สึก ท าให้
ผู้สูงอายุเกิดความหวังรู้สึก
ผ่อนคลายความเศร้าได้ 
      
 

พยาธิสรีระของการพูด  
     การสื่อสารโดยวิธีการพูด 
เป็นการถ่ายพลังงานจากตัวผู้ส่ง
สาร(transmitter caregiver) 
ไปยังผู้รับสาร (person recei- 
ving) โดยพลังงานมีจุดก าเนิด
ภายในสมอง พอผู้ส่ งสารพูด
ออกไปเปรียบเหมือนเป็นการ
ถ่ายทอดพลังงานจากสมองของ
ผู้ส่งสาร ท าให้พลังงานของผู้ส่ง
สารลดลงไป และการที่ผู้รับสาร
สามารถเข้าใจและรับสารจากผู้
ส่งสารได้ เปรียบเหมือนเป็นการ
ส่งพลัง- งานกลับมาที่ผู้ส่งสาร 
ท าให้ผู้ส่งสารมีพลังงานในการ
สื่อสารอย่างต่อเนื่อง โดยเรื่องที่
เราสื่อสารกันจะตัองเป็นเรื่อง
เดียวกันและมีความสอดคล้อง
กัน ท าให้เกิดความเข้าใจตรงกัน
ทั้งผู้ส่งสารและผู้รับสาร 
     ก ร ณี ก า ร สื่ อ ส า ร ที่ ไ ม่ มี

กิจกรรมการดูแล  
     1. กล่าวทักทายผู้สูงอายุ 
แนะน าตัว แจ้งวัตถุประสงค์
ของการให้การดูแล 
     2. การพูดกับผู้สูงอายุควร
ใช้ โทนเสียงต่ า  มีน้ าเสียงที่
อ่อนโยน นุ่มนวล วาจาสุภาพ
อ่อนหวาน มีสีหน้ายิ้มแย้ม ไม่
ควรตะโกนหรือตะคอก พูดจา
ก้าวร้าว 
     3. ผู้ดูแลควรพูดกับ
ผู้สูงอายุด้วยถ้อยค าเชิงบวก 
คื อ  ก า ร พู ด ใ ห้ ก า ลั ง ใ จ 
ปลอบ โ ยน  กา ร พู ดชื่ น ช ม 
กระตุ้นให้ผู้สูงอายุได้ระบาย
ความรู้สึก พร้อมเป็นผู้รับฟังที่
ดี 
     4. ในกรณีที่ผู้สูงอายุท า
ผิดพลาด ไม่ควรพูดต าหนิ 
กล่าวโทษ หรือใช้ถ้อยค าหยาบ
คาย ควรพูดชี้แจงด้วยเหตุผล 
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องค์ประกอบการดูแลแบบ
ฮิวแมนนิจูด 

หลักการทางสรีระวิทยา/
แนวคิดทฤษฎี 

กิจกรรมการดูแล 

ประสิทธิภาพ เช่น การสื่อสาร
ระหว่างชาวญี่ปุ่นกับชาวฝรั่งเศส 
ต่างภาษาต่างวัฒนธรรมก็จะ
สื่อสารกันไม่เข้าใจกันรับสาร
ไม่ได้ การสื่อสารก็จะไม่มีการ
ตอบกลับ เหมือนมีสิ่งรบกวน
การส่งสารกับการส่งสารกลับไม่
เป็นไปแนวทางเดียวกัน ในกรณี
เช่นนี้ การส่งสารไปแล้วไม่ได้รับ
การตอบกลับ ก็จะไม่มีพลังงาน
ส่งกลับมาที่ผู้ส่งสารท าให้ผู้ส่ง
สารขาดพลังงานในการที่จะ
สื่อสารกันอย่างต่อเนื่อง 
     ดั งนั้น เราจ าเป็นต้องหา
วิธีการใหม่เ พ่ือท าให้ เกิดการ
สื่อสาร โดยวิธีการหาแหล่งก า- 
เนิดพลังงานหรือcare gestures 
แล้วหาวิธีการสื่อสาร เพ่ือให้เกิด
การส่งสารตอบกลับที่เรียกว่า 
Auto feedback โดยวิธีการ
สื่อสารที่ ว่ านี้คือ การสื่อสาร
ด้วยอวัจนภาษา ซึ่งมนุษย์เรา
สามารถสื่ อสารผ่ านสายตา 
รอยยิ้ม การใช้ภาษาท่าทาง การ
ใช้มือ การสัมผัส เหล่านี้เป็นต้น 

     5. ควรพูดคุยกับผู้สูงอายุ
ตลอดระยะเวลาให้กิจกรรม
การดูแล ท าร่ วมกับการใช้
เทคนิคการสบตา การสัมผัส
ควบคู่กันไป 
      

     3. การสัมผัส(touch) 
คือ การสื่อสารโดยไม่ใช้
ค าพูดหรืออวัจนภาษา ใช้

ลักษณะการสัมผัส  
     มนุษย์ทุกคนเกิดมาควรมี
สัมพันธภาพและมีปฏิสัมพันธ์กับ

กิจกรรมการดูแล 
     1. การวางฝ่ามือบริเวณที่
ต้องการสัมผัส เช่น ไหล่ ควร
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องค์ประกอบการดูแลแบบ
ฮิวแมนนิจูด 

หลักการทางสรีระวิทยา/
แนวคิดทฤษฎี 

กิจกรรมการดูแล 

การสื่อสารผ่านทางร่างกาย
กระตุ้ นการท า งานของ 
limbic brainที่ควบคุมด้าน
อารมณ์และพฤติกรรมให้
แสดงออกมา เพ่ือถ่ายทอด
อารมณ์ความรู้สึกไปยังผู้รับ
การสัมผัส การสัมผัสตัว
ผู้สูงอายุด้วยความนุ่มนวล
อ่อนโยนแสดงถึ งความ
ห่วงใย ความเข้าใจ ความ
ใส่ใจจะท าให้ผู้สูงอายุเกิด
ความไว้วางใจผ่อนคลาย
และรู้ สึ กถึ งความมั่ น ใจ 
ปลอดภัยในชีวิต การสัมผัส
จ ะ ช่ ว ย ใ ห้ ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ มี
ปัญหาด้านจิตใจสามารถ
บรรเทาปัญหาเหล่านี้ลงได้  
      

สังคม การมีสัมพันธภาพที่ดีจะ
ส่งผลให้การสัมผัสจะเป็นแบบ
กว้าง มีพ้ืนที่ในสัมผัสกว้าง ต้อง
ใช้เวลาในการสัมผัสอย่างช้าๆ 
นุ่มนวลจะสามารถกระตุ้นการ
ท างานของสมองให้เกิดการรับรู้
ที่ด ี
พยาธิสรีระการสัมผัส 
     การสัมผัสจะกระตุ้นการ
ท า ง า น ข อ ง ส ม อ ง แ ล ะ ส่ ง
กระแสไฟฟ้าโดยผ่าน myelin 
neurons ไปที่สมองส่วนทาลา 
มั ส ( thalamus)  ซึ่ ง ท าหน้ า ที่
คล้ายกับการท าส าเนา (copy 
machine) จากสมองส่ วนทา
ลามัสจะส่งต่อไปที่คอร์เท็กสมอง
ส่วนหน้า และอีกส่วนหนี่งส่งไป
ที่  amygdala สมองส่วนที่ท า
หน้ าที่ เ กี่ ยวกับการรับรู้ ด้ าน
อารมณ์ จะรับรู้ว่าชอบ/ไม่ชอบ
หรือดี/ไม่ดีเท่านั้น สิ่งที่ส าคัญใน
ผู้สูงอายุที่มีสมองส่วนหน้าถูก
ท าลาย ส่งผลให้เกิดการแปล
ความหมายได้ไม่ดี แต่การรับรู้ที่
สมองส่วนอะมิดาล่าจะเร็วมาก 
กว่าสมองส่วนคอร์เท็ก การรับรู้
ส่ วนใหญ่จึ ง เกิดที่ สมองส่ วน
ของอะมิดาล่าเป็นหลัก ท าให้

วางมือด้วยน้ าหนักที่พอดี กาง
นิ้ ว มื อ อ อก  สั ม ผั ส ใ ห้ เ ป็ น
บริเวณกว้าง  
     2. ใช้การสัมผัสแบบการ
ประคอง เพ่ือให้ผู้สูงอายุรู้สึกดี 
มีความสุข ไม่ต่อต้านในการให้
ก า ร ดู แล  ท า ไ ด้ โ ดย ใ ช้ มื อ
ประคองจากด้านล่าง และใช้
มืออีกข้างช่วยประคองตามรูป  
 

 
 

     3. การสัมผัส เช่น การเช็ด
ตั ว ผู้ สู ง อ า ยุ  ค ว ร เ ริ่ ม จ า ก
ด้านหลัง เพราะหลังเป็นส่วน
ของร่างกายที่มนุษย์ยอมให้
สัมผัสได้ง่าย และมีประสาท
การรับรู้น้อยที่สุด โดยจะเริ่ม
สั ม ผั ส อ ย่ า ง ช้ า ๆ  ก ว้ า ง ๆ 
นุ่มนวล อ่อนโยนจากบริเวณ
หลัง ไหล่  แขน ขา เท้า มือ 
และใบหน้าตามล าดับ การ
สัมผัสจะเริ่มจากบริ เวณที่มี
ประสาทการรับรู้น้อยที่สุด คือ 
หลัง ไปหามากที่สุด คือใบหน้า 
     4. ในกรณีผู้สูงอายุมีการ
หดเกร็งตามร่างกาย การสัมผัส
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องค์ประกอบการดูแลแบบ
ฮิวแมนนิจูด 

หลักการทางสรีระวิทยา/
แนวคิดทฤษฎี 

กิจกรรมการดูแล 

รับรู้ เกี่ยวกับอารมณ์ได้เร็วว่า
ชอบ/ไม่ชอบ หรือดี/ไม่ดี แสดง
ให้เห็นว่าในผู้สูงอายุที่มีสมอง
ส่วนหน้าถูกท าลาย การรับรู้ได้
แน่ชัด คือ การรับรู้ด้านอารมณ์    
     ในร่างกายของมนุษย์บริเวณ
ที่มีประสาทการรับรู้มากที่สุดคือ 
บริเวณฝ่ามือและใบหน้า และ
ส่วนที่มีประสาทการรับรู้น้อย
ที่สุดคือ แผ่นหลัง ดังนั้น การ
สัมผัสแบบฮิวแมนนิจูดจะเริ่ม
สัมผัสอย่างกว้างๆ ช้าๆ จาก
บริเวณที่มีประสาทการรับรู้น้อย
ไปหาบริ เวณที่มีประสาทการ
รับรู้มาก คือ เริ่มจากหลัง แขน 
ขา เท้า มือและใบหน้า  ตาม 
ล าดับ  
 

ที่ช่วยให้ผู้สูงอายุคลายการหด
เกร็ ง ได้  คื อการใช้ สั มผั สที่
นุ่มนวล ใช้แรงเบาๆ เท่ากับ
เด็ก 5 ขวบในการยืดเหยียด
กล้ามเนื้อบริเวณท่ีหดเกร็ง 
     5. หลีกเลี่ยง Aggressive 
touch หรือการจับกุมข้อมือ 
หรือบริเวณอ่ืนๆ ของร่างกาย 
เนื่องจากการสัมผัสดังกล่าวให้
ความรู้สึกเหมือนการถูกจับกุม
หรือถูกคุมคาม ท าให้ผู้สูงอายุ
มีปฏิกิริยาต่อต้าน โดยเฉพาะ
ในผู้สูงอายุที่มีความผิดปกติ
ท า ง ด้ า น ส ม อง  เ ช่ น  เ มื่ อ
ต้ อ ง ก า ร ท า ค ว า ม ส ะอ า ด
บริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ ไม่ควร
จับเข่าผู้สูงอายุแยกออกจาก
กัน เพราะจะเหมือนเป็นการ
คุกคามทางเพศ ผู้สูงอายุก็จะ
ต้าน หดเกร็ง ท าให้ผู้ดูแลไม่
ส า ม า ร ถ ท า ค ว า ม ส ะอ า ด
อวัยวะสืบพันธุ์ได้ วิธีที่ถูกต้อง
คือ ควรให้ผู้สูงอายุนอนตะแคง 
แล้วให้ยกขาข้างหนึ่งขึ้น แล้ว
ค่อยท าความสะอาดอวัยวะ
สืบพันธุ์ เพ่ือหลีกเลี่ยงอาการ
ต่อต้านของผู้สูงอายุ 
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องค์ประกอบการดูแลแบบ
ฮิวแมนนิจูด 

หลักการทางสรีระวิทยา/
แนวคิดทฤษฎี 

กิจกรรมการดูแล 

     4. การจัดท่าในแนว 
ตั้งตรง (verticality) คือ 
การจัดท่าทางให้ผู้สูงอายุได้
มีการเคลื่อนไหวร่างกาย
โดยให้แนวกระดูกสันหลัง
ตั้งฉากกับพ้ืนให้มากที่สุด 
ซึ่งเป็นสิ่งส าคัญมากในการ
ดูแลผู้สูงอายุแบบฮิวแมนนิ
จูด เนื่องจากการปล่อยให้
ผู้สูงอายุนอนบนเตียงทั้งที่
สามารถลุกขึ้นนั่งได้นั้นถือ
เป็นการลดศักดิ์ ศ รี ของ
ความเป็นมนุษย์ ส่งผลให้
ผู้สูงอายุลดความมีคุณค่า
ในตนเอง หดหู่ ท้อแท้ มีผล 
กระทบทั้งทางด้านร่างกาย
จิตใจของผู้สูงอายุอย่างมาก 
     นอกจากนี้ยังเป็นการ
กระตุ้นการไหลเวียนโลหิต
ที่ไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของ
ร่างกายรวมทั้งสมอง เป็น
การกระตุ้นระบบประสาท
การรับรู้การสัมผัส ให้รับรู้
ภาพลักษณ์ของตนเอง เพ่ือ
การจัดการตนเองที่เหมาะ- 
สม ป้องกันการนอนติด
เตียงและภาวะแทรกซ้อน
อ่ืนๆ  

พยาธิสรีระการจัดท่าในแนวตั้ง
ตรง  
     การตั้งตัวตรงหรือการยืน 
เป็นการกระตุ้นการ synapse 
คือ บริเวณที่ปลายของแอกซอน
(axon) ของประสาทเซลล์หนึ่ง
ซึ่งใกล้ชิดกับปลายของเดนไดรต์
(dendrite)ของใยประสาทอีก
เซลล์หนึ่ง เป็นทางผ่านของกระ- 
แสประสาทจากเซลล์ประสาท
หนึ่งไปสู่อีกเซลล์ประสาทหนึ่ง
ของกระแสประสาทไปสู่สมอง 
ช่วยให้ผู้สูงอายุเกิดการรับรู้ด้าน
ต่างๆ ได้ดีข้ึน  
     การจัดท่า ในแนวตั้ งตรง 
ส่งผลต่อระบบการท างานของ
หัวใจ คือ หัวใจของมนุษย์เรา
ท างานบีบเลือดไปเลี้ ยงส่วน
ต่างๆ ของร่างกายโดยผ่านเส้น
เลือดแดงตามแรงบีบของหัวใจ 
แต่การท างานของเส้นเลือดด า
จะไม่มีแรงบีบกลับ โดยเฉพาะที่
ฝ่าเท้ามีเส้นเลือดด าอยู่จ านวน
มาก และฝ่าเท้ามีลักษณะโค้ง 
ในขณะที่เดินจะลงน้ าหนักไปที่
เ ท้ าท า ให้ เ กิ ด แร งกดลงบน
กล้ามเนื้อ กระดูกและเส้นเลือด 
จึ งท า ให้ เ ลื อดสามารถ ไหล

กิจกรรมการดูแล  
     1. การประคองแขน
ผู้สูงอายุให้ลุกขึ้นยืนหรือเดิน 
โดยการจับมือผู้สูงอายุตามรูป 
และใช้มืออีกข้างช้อนเข้าใต้วง
แขนด้ านหลั งของผู้ สู งอายุ 
พ ย า ย า ม ยึ ด ก ร ะ ชั บ แ ข น
ผู้สูงอายุเข้าหาตัวผู้ดูแล เพ่ือ
ความมั่นคงปลอดภัย จากนั้น
พยุงผู้สูงอายุลุกขึ้นยืนสักพัก
ก่อนที่จะพาเดิน ควรใช้ผู้ช่วย
เหลือ 2 คน 
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องค์ประกอบการดูแลแบบ
ฮิวแมนนิจูด 

หลักการทางสรีระวิทยา/
แนวคิดทฤษฎี 

กิจกรรมการดูแล 

     ลักษณะการจัดท่าใน
แนวตั้ งตรงแบบฮิวแมน
นิจูดคือ การประคองให้
ผู้สู งอายุได้ลุกขึ้นนั่ ง ยืน
และเดิน และให้มีการ
อาบน้ าในห้องน้ าในรายที่
ไม่มีข้อจ ากัด 

ย้ อนกลั บ ได้  เ นื่ อ ง จ ากกา ร
ท างานของกล้ามเนื้อจะหดตัว 
เกิดแรงกดไปที่ เส้นเลือดและ
ส่งผลท าให้เส้นเลือดด าไหลกลับ
เข้าสู่หัวใจได้ การท าให้เลือด
ไหลเวียนกลับเข้าสู่หัวใจได้ดี 
ประกอบด้วย 3 อย่างคือ การ
เดิน การหดรัดตัวของกล้ามเนื้อ 
และการหายใจ ถ้าต้องการให้
การไหลเวียนเลือดในร่างกายดี
จะต้องยืนและเดิน ดังจะเห็นได้
จากไม่เคยเห็นผู้ป่วยที่เดินได้มี
แผลกดทับ ดังนั้นวิธีการป้องกัน
แผลกดทับที่ดี คือ การเดิน 

     2. กระตุ้นให้ผู้สูงอายุได้มี
การเคลื่อนไหวร่างกาย โดย 
เฉพาะการเดิน เพ่ือป้องกัน
การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
ตามมา เช่น  การท าความ
สะอาดร่างกาย ควรให้ผู้สูง - 
อายุได้อาบน้ าในห้องน้ า เพ่ือ
เป็นการกระตุ้นให้ผู้สูงอายุได้มี
การเคลื่อนไหวร่างกาย ซึ่งการ
ช่วยเหลือในเรื่องการท าความ
สะอาดร่างกายสามารถแบ่ง
การดูแลผู้สูงอายุออกเป็น 5 
กลุ่ม ดังนี้ 
        กลุ่มท่ี 1 กลุ่มผู้สูงอายุที่
สามารถช่วยเหลือตนเองได้
(human standing up) 
ผู้ดูแลควรให้ผู้สูงอายุเดินไป
อาบน้ าในห้องน้ า 
        กลุ่มท่ี 2 กลุ่มผู้สูงอายุที่
ยืนได้นานเกิน 40 วินาที 
ผู้ดูแลควรส่งเสริมให้เดินด้วย
ตนเองให้นานกว่า 40 วินาที 
หรือเท่าที่สามารถท าได้ ควร
ให้ อาบน้ า ในห้ อ งน้ า  และ
เตรียมที่นั่งให้พักถ้าไม่ไหว 
        กลุ่มท่ี 3 กลุ่มผู้สูงอายุที่
สามารถยืนได้น้อยกว่ า  40 
วินาที ผู้ดูแลควรกระตุ้นให้ฝึก
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องค์ประกอบการดูแลแบบ
ฮิวแมนนิจูด 

หลักการทางสรีระวิทยา/
แนวคิดทฤษฎี 

กิจกรรมการดูแล 

ลุกยืน หรืออาบน้ าในห้องน้ า 
ถ้าไม่ไหวก็ให้นั่งพักเป็นระยะๆ
อาจต้องช่วยดูแลความสะอาด
ร่างกายบางส่วนบนเตียง เช่น 
การท าความสะอาดอวัยวะ
สืบพันธุ์ 
        กลุ่มท่ี 4 กลุ่มผู้สูงอายุที่
ไม่ สามารถยืนได้  แต่นั่ ง ได้ 
ผู้ดูแลควรพานั่งรถเข็นไปเข้า
ห้องน้ า เ พ่ืออาบน้ าและท า
ความสะอาดร่างกายบางส่วน 
บนเตียง  
        กลุ่มที่ 5 กลุ่มผู้สูงอายุ
ติดเตียง (bed ridden) หรือ
กลุ่มผู้สูงอายุที่มีข้อจ ากัดใน
การเคลื่อนไหวร่างกาย ผู้ดูแล
ความช่วยเหลือกิจวัตรประจ า 
วันทั้งหมดบนเตียงและการจัด
ท่านั่ง การเคลื่อนไหวร่างกาย
บนเตียง 
     3. ผู้ดูแลควรเริ่มกระตุ้น
ผู้สู งอายุจากการเปลี่ยนท่ า
นอนเป็นท่านั่ง นั่งข้างเตียง
ก่อนค่อยฝึกการยืนข้างเตียง 
เดินรอบเตียง ตามล าดับ เพ่ือ
ป้องกันอาการวิงเวียนศีรษะ 
หน้ามืด และดูความพร้อมของ
ผู้สูงอายุเป็นหลัก 
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องค์ประกอบการดูแลแบบ
ฮิวแมนนิจูด 

หลักการทางสรีระวิทยา/
แนวคิดทฤษฎี 

กิจกรรมการดูแล 

     4. ควรสังเกตอาการผิด 
ปกติ  เช่น  การหายใจหอบ
เหนื่อย หน้ามืด เวียนศีรษะ 
แน่นหน้าอก ใจสั่นอาการอ่อน
แรงแขนขา ควรให้ผู้สูงอายุ
หยุดพัก ประเมินและสอบถาม
อาการเป็นระยะ ถ้าไม่ไหวควร
ป รึ ก ษ า ผู้ เ ชี่ ย ว ช า ญ ห รื อ
บุคลากรด้านการแพทย์ 

 
5. การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว 

        การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาแนวคิดฮิวแมนนิจูด (Humanitude) ของ Gineste & 
Marescotti (2008) เป็นการดูแลผู้สูงอายุโดยยึดหลักการดูแลผู้สูงอายุด้วยความรัก ความเข้าใจและ
ความเคารพในศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ โดยให้การดูแลด้วยความความรัก ความเข้าใจ เอาใจใส่ 
ความอบอุ่น อ่อนโยน ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบดังนี้  

1) การสบตา (Eye contact) 
2) การพูด (Speech)  
3) การสัมผัส (Touch)  
4) การจัดท่าในแนวตั้งตรง (Verticality)  

        ในบทบาทของพยาบาลจะต้องเป็นผู้เตรียมความพร้อมของผู้ดูแลในครอบครัวให้
สามารถดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างถูกต้องเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน พยาบาลจะเตรียม
ความพร้อมของผู้ดูแลในครอบครัวด้วยวิธีให้ความรู้ การสอน สาธิตและฝึกทักษะการดูแลผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองตั้งแต่ขณะที่อยู่โรงพยาบาลเพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแลเมื่อกลับไปอยู่ที่
บ้าน ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลได้น าเอาแนวคิดฮิวแมนนิจูดมาผสมผสานและบูรณาการในการเตรียม
ความพร้อมของผู้ดูแลในครอบครัวใหก้ารดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า ซึ่งหาก
ผู้ดูแลในครอบครัวน าแนวคิดนี้ไปใช้จะท าให้เกิดการดูแลด้วยความรัก ความเข้าใจ เอาใจใส่ ความ
อบอุ่น อ่อนโยนและเคารพในศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ของผู้สูงอายุ จะช่วยส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเพ่ิม



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

53 

ความมีคุณค่าในตนเอง ช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถเผชิญกับความทุกข์และสามารถปรับตัวเข้ากับ
สถานการณ์ของโรคได้ ส่งผลให้ลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ 

        ผู้วิจัยน าแนวคิดฮิวแมนนิจูดมาพัฒนาเป็นการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ภาวะซึมเศร้า เพ่ือลดภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้วิจัยด าเนินกิจกรรม
การให้ความรู้ สอนสาธิต และฝึกทักษะการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองให้กับผู้ดูแลใน
ครอบครัวเป็นรายบุคคล ด าเนินกิจกรรมทั้งหมด 9 ครั้ง กิจกรรมครั้งที่ 1-5 ด าเนินกิจกรรมขณะที่
พักรักษาตัวในโรงพยาบาล กิจกรรมครั้งที่ 6-9 ด าเนินกิจกรรมหลังออกจากโรงพยาบาล ประเมินผล
การจัดกิจกรรมภายหลัง 1 สัปดาห์ ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมครั้งละ 15-180 นาที รวม 6 
สัปดาห์ มีรายละเอียดกิจกรรมดังต่อไปนี้   

ครั้งที่ 1 วันที่ 1 กิจกรรม “เรียนรู้ เข้าใจโรคหลอดเลือดสมอง” ใช้ระยะเวลา 45-60 นาที 
ประกอบด้วย การสร้างสัมพันธภาพและเรียนรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองและภาวะซึมเศร้าภายหลัง
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

ครั้งที่ 2 วันที่ 2 กิจกรรม “ท าความรู้จักฮิวแมนนิจูด” ใช้ระยะเวลา 120 นาที 
ประกอบด้วยการเรียนรู้ความเป็นมาและความส าคัญของฮิวแมนนิจูด องค์ประกอบของฮิวแมนนิจูด 
4 องค์ประกอบ คือ การสบตา การสัมผัส การพูด และการจัดท่าในแนวตั้งตรง ฝึกปฏิบัติการดูแล
ตามองค์ประกอบทั้ง 4   

ครั้งที่ 3 วันที่ 3 กิจกรรม “ให้การดูแลด้วยความรัก” ใช้ระยะเวลา 180 นาที ประกอบด้วย
การเรียนรู้และปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองประยุกต์ใช้เทคนิคการดูแลแบบฮิวแมนนิ
จูด โดยผู้วิจัยประเมินผู้สูงอายุในเรื่องการดูแลช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวันผู้สูงอายุเป็นรายบุคคล ให้
ความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุตามแบบฮิวแมนนิจูดผสมผสานทั้ง 4 องค์ประกอบ การสาธิตการดูแล
และให้ผู้ดูแลได้ปฏิบัติจริง  

ครั้งที่ 4 วันที่ 4 กิจกรรม “ดูแลคนที่เรารักแบบฮิวแมนนิจูด” ใช้ระยะเวลา 180 นาที 
ประกอบด้วย การลงมือปฏิบัติการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดย
ผู้วิจัยทบทวนกิจกรรม การเปิดโอกาสให้ซักถาม การให้ผู้ดูแลลงมือปฏิบัติจริง การประเมินผล 
(feedback) การชมเชยกระตุ้นให้ก าลังใจ 

ครั้งที่ 5 วันที่ 5 กิจกรรม “ทบทวนก่อนกลับบ้าน ระยะเวลา 60 นาที ประกอบด้วย การ
ทบทวนกิจกรรมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดก่อนกลับบ้าน โดยผู้วิจัยประเมินผู้ดูแลจากการ
ปฏิบัติจริงกับผู้สูงอายุ 

ครั้งที่ 6 สัปดาห์ที่ 1 หลังออกจากรพ. กิจกรรม “เยี่ยมบ้าน” ใช้ระยะเวลา 60 นาที 
ประกอบด้วย โดยผู้วิจัยเยี่ยมบ้านเป็นรายครอบครัว เพ่ือติดตามการดูแล  
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ครั้งที่ 7 สัปดาห์ที่ 2 หลังออกจากรพ. กิจกรรม “ตามเยี่ยมที่ OPD” ใช้ระยะเวลา 45-60 
นาที ประกอบด้วย การติดตามเยี่ยมผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัวที่ห้องตรวจอายุรกรรม แผนก
ผู้ป่วยนอก รพ.ภูมิพลอดุลยเดช เพ่ือติดตามการดูแล 

ครั้งที่ 8-9 ในสัปดาห์ที่ 3 และ 4 หลังออกจากรพ. กิจกรรม “โทรศัพท์สอบถาม” ใช้
ระยะเวลา 15-20 นาที ประกอบด้วย การติดตามทางโทรศัพท์ เพ่ือกระตุ้นและติดตามปฏิบัติการ
ดูแล  
 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

     จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และพรชัย สถิรปัญญา (2548) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประชากรที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พักรักษาตัว
ในโรงพยาบาลประสาทสงขลา จ านวน 378 คน ท าการเก็บข้อมูลหลังจากป่วยได้ 2-4 สัปดาห์  
พบว่าอัตราความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 92.6 โดยพบระดับ
เล็กน้อยและปานกลางใกล้เคียงกันคือร้อยละ 43 ปัจจัยที่มีอิทธิพลและสามารถอธิบายการผันแปร
ของภาวะซึมเศร้าได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ การได้รับการสนับสนุนทางสังคม  
อาชีพ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และเพศ โดยปัจจัยด้านแรงสนับสนุนทางสังคม
สามารถอธิบายการผันแปรของภาวะซึมเศร้าได้มากที่สุดและสามารถร่วมกันท านายภาวะซึมเศร้า
ของทุกตัวแปรได้ร้อยละ  48  ส าหรับต าแหน่งของพยาธิสภาพในสมองไม่สามารถอธิบายการผันแปร
ของภาวะซึมเศร้าได้ 

ช่อผกา สุทธิพงศ์ และศิริอร สินธุ (2555) ศึกษาปัจจัยท านายภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
ภายหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมองในเขตชุมชนเมือง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลศิริราชหรือเคยรับการรักษาที่โรงพยาบาลศิริราชและไปอยู่บ้านในเขต
บางกอกน้อย ธนบุรี ภาษีเจริญ จ านวน 168 คน พบว่า อัตราความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 81 และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อวิเคราะห์ตัวแปรด้านการสนับสนุนทางสังคมรายด้าน พบว่า การได้รับการ
สนับสนุนด้านรูปธรรม เช่น ความต้องการเร่งด่วนและการช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวันจาก
ผู้ดูแลอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 39.9  ส่วนการสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ คือการได้รับ
ก าลังใจ การดูแลด้วยความเอาใจใส่จากผู้ดูแลอยู่ในระดับต่ าร้อยละ 41.7 

นันทกา ภักดีพงษ์ และเจียมจิต แสงสุวรรณ (2555) ได้ศึกษาภาวะพร่องของสมรรถภาพใน
ผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
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ครั้งแรกที่อยู่ในระยะเฉียบพลันระยะเวลาของการเกิดโรคภายใน 7 วัน ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด จ านวน 56 คนและโรงพยาบาลอุดรธานีจ านวน 69 คน รวม 125 คน พบว่า มี
อุบัติการณ์การเกิดภาวะซึมเศร้าร้อยละ 48.8 และภาวะพร่องของสมรรถภาพในผู้ป่วยสูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของการมีอาการอ่อนแรงของร่างกาย 
ช่วยเหลือตนเองได้น้อยและความซึมเศร้า 

ชาฤทธิ์ วรวิชญพงศ์ (2556) ศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแบบ
ครอบครัวมีส่วนร่วมต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  ได้ท าการศึกษาวิจัยกึ่ง
ทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองครั้ง
แรก เป็นผู้ป่วยในของสถาบันประสาทวิทยา จ านวน 40 คน  แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
อย่างละ 20 คนต่อกลุ่ม จัดโปรแกรมการทดลองที่บ้านของผู้สูงอายุหลังจ าหน่ายออกจากสถาบัน
ประสาท จัดกิจกรรมทั้งหมด 4 ครั้ง ใช้ระยะเวลา 6 สัปดาห์ พบว่า ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองในกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรมต่ ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม  อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05  และภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรม
ต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 แพรศิริ อยู่สุข (2557) ศึกษาผลของการบ าบัดทางการพยาบาลโดยใช้กิจกรรมดนตรีต่อ
ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด ได้ท าการศึกษาวิจัยแบบกึ่งทดลอง
แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือดตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไปในหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง กลุ่มละ 20 คน โดยใช้เวลาในการบ าบัดครั้งละ 60 นาที 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา
ทั้งหมด 4 สัปดาห์ ประกอบด้วย 3 กิจกรรม พบว่า  ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดภายหลังได้รับการบ าบัดทางการพยาบาลโดยใช้กิจกรรมดนตรีลดลง
กว่าก่อนได้รับการบ าบัดการพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะ
ซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับการบ าบัดทางการพยาบาลโดยใช้กิจกรรม
ดนตรีลดลดกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 วิชชุตา พุ่มจันทร์ (2557) ศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยภายหลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ในผู้ป่วยที่มารับการรักษาอย่างต่อเนื่องที่แผนกผู้ป่วยนอก 
คลินิกโรคหลอดเลือดสมองของโรงพยาบาลต ารวจ จ านวน 120 คนและโรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี 
จ านวน 50 คน พบว่า การสนับสนุนทางสังคม ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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 วรนุช ทองไทย, วนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย และกมลทิพย์ ชลังธรรมเนียม (2557) ได้ศึกษาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลส าหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือเฝ้าระวังการเกิดภาวะ
ซึมเศร้า ประกอบด้วย 5 ส่วน ดังนี้ 1) การประเมินสมรรถนะและความรู้ของผู้ดูแล 2) การแบ่งระดับ
ตามศักยภาพและความรู้ของผู้ดูแล 3) การเยี่ยมบ้านเพ่ือการพัฒนาผู้ดูแลตามระดับความรู้และ
สมรรถนะที่ประเมินได้ 4) การประเมินภาวะซึมเศร้าผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง และ 5) 
กิจกรรมการพยาบาลส าหรับผู้ดูแลเพ่ือป้องกันและแก้ไขภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรค
หลอดเลือดสมอง กิจกรรมการพยาบาลที่ส าคัญ ประกอบด้วย การเยี่ยมบ้าน การให้ความรู้อาการ
และอาการแสดงที่ต้องเฝ้าระวัง การโทรศัพท์ติดตามเยี่ยม 

Li, Wang & Lin (2003) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองอุดตัน จ านวน 106 ราย พบว่าการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวในด้านอารมณ์ และ
ข้อมูลข่าวสารจากครอบครัว ญาติและเพ่ือนมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้า  
 Hackett & Anderson (2005) ศึกษาปัจจัยท านายของการเกิดภาวะซึมเศร้าภายหลังการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างมีระบบ โดยท าการศึกษาในกลุ่ม
ประชากรในชุมชน โรงพยาบาลและสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพ พบว่า ปัจจัยทางสัมคม เช่น การได้รับ
การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าและปัจจัยที่จะท านายการเกิดภาวะ
ซึมเศร้า ได้แก่ เพศ อายุ และประวัติการเจ็บป่วยทางจิตเวช 
 Lökk & Delbari (2010) ศึกษาการจัดการกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่า ภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
เป็นปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ ปัญหาส าคัญหลักส าหรับผู้สูงอายุ คือ การ
วินิจฉัยและการจัดการกับภาวะซึมเศร้าที่เหมาะสม การประเมินและการวินิจฉัยภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุค่อนข้างซับซ้อนเนื่องจากอาการของโรคไม่ชัดเจน บางครั้งก็ถูกละเลยไม่ได้รับการรักษา
ภาวะซึมเศร้า การรักษามีหลายวิธี การใช้ยาในผู้สูงอายุให้ผลไม่น่าเป็นที่พอใจ การบ าบัดทางจิต
สังคมยังคงได้ผลดี ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าได้แก่ การขาดแรงสนับสนุนทางสังคม มีความ
บกพร่องทางกาย เพศ มีประวัติการเจ็บป่วยทางจิตเวช เป็นต้น 
 Honda et al. (2013) ได้ท าการศึกษาน าร่องเรื่องประสิทธิผลของการให้การดูแลตาม
แนวคิดฮิวแมนนิจูดในรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมาประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลประเทศ
ญี่ปุ่น ท าการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ ในกลุ่มพยาบาลจ านวน 23 คน จัดให้มีการอบรมการดูแลตาม
แนวคิดฮิวแมนนิจูด ใช้ระยะเวลา 5 วัน โดยใช้องค์ประกอบ 4 ประการ คือ การสบตา การพูด  การ
สัมผัส และการจัดท่าในแนวตั้งตรง ส าหรับการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาลภายหลังการให้การดูแลตาม
แนวคิดฮิวแมนนิจูด พบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยดีขึ้น พยาบาลมีความมั่นใจ มี
ความสุขในการดูแลและการท างาน ลดความอ่อนล้าภายหลังจากเลิกงานได้ การใช้การสื่อสารแบบ
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ไม่ใช้ภาษา เช่น การสัมผัสและการสบตา ช่วยให้การท างานของกล้ามเนื้อของผู้ป่วยผ่อนคลาย ช่วย
ลดพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย ลดภาวะซึมเศร้าและอาการสับสนได้ และช่วยให้ไม่ต้องใช้ยาส าหรับ
รักษาอาการทางด้านจิตใจที่เกิดข้ึนด้วย 
 Delmas (2013) ศึกษาการดูแลผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์โดยใช้วิธีการดูแลของ Gineste-
Marescotti เป็นการศึกษาไปข้างหน้าในสถานดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมการดูแลของ Gineste-
Marescotti ให้กับเจ้าหน้าที่ การประเมินโดยการตอบแบบสอบถามประเมินการดูแลของ Gineste-
Marescotti ก่อนและหลังการอบรมการดูแลให้กับผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์เพศหญิงจ านวน 111 คน 
พบว่าการอาบน้ าให้ผู้ป่วยได้ง่ายขึ้นลดพฤติกรรมที่ก้าวร้าวขณะอาบน้ าได้ร้อยละ 83 และช่วยให้
คุณภาพชีวิตของเจ้าหน้าที่และผู้ป่วยดีขึ้น 
 Ito & Honda (2015) ศึกษาแนวทางการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาด้านพฤติกรรม
อารมณ์และจิตใจ โดยวิธีการตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด ใช้การสื่อสารผ่าน 4 องค์ประกอบ ตาม
ขั้นตอนการดูแลทั้ง 5 ขั้นตอน ในผู้สูงอายุโรคอัลไซเมอร์ระดับรุนแรงที่อาศัยอยู่ในสถานพยาบาล
ระยะยาว จ านวน 2 คน ประเมินปัญหาด้านพฤติกรรมอารมณ์และจิตใจโดยใช้เครื่องมือ 
Behavioral pathology in Alzheimer’s disease rating scale (BEHAVE-AD) ก่อนและหลังการ
ทดลอง 1 เดือน และ 3 เดือน พบว่า ผู้สูงอายุโรคอัลไซเมอร์ระดับรุนแรงมีคะแนนปัญหาด้าน
พฤติกรรมอารมณ์และจิตใจลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   

Metoki et al. (2016) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างต าแหน่งรอยโรคในสมองของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดระยะเฉียบพลันกับการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองของประเทศญี่ปุ่น ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดในระยะ
เฉียบพลัน ช่วงวันที่ 10 ของการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล จ านวน 421 คน พบว่า มีการเกิด
ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 16.9 และต าแหน่งพยาธิสภาพในสมองบริเวณ frontal และ temporal lobes 
มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้า 
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7. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

ภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ที่ส าคัญในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
ประเทศไทยพบอัตราความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันร้อย
ละ 48.8 (นันทกา ภักดีพงษ์ และเจียมจิต แสงสุวรรณ, 2555) ภาวะซึมเศร้าเป็นอุปสรรคที่ส าคัญใน
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกายภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลต่อความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมอง ความพิการทางกาย ความบกพร่องทางเชาว์ปัญญา เพ่ิมอัตราการตาย และท าให้
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองลดลง (สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย, 2551; Hackett & 
Anderson, 2005; Lökk & Delbari, 2010; Robinson & Spalletta, 2010) สาเหตุส าคัญประการ
หนึ่งของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง คือ ภาวะซึมเศร้าอันเกิดจากปัจจัย
ด้านการดูแลที่ขาดความรัก ความเอาใจใส่ การให้ก าลังใจจากผู้ดูแลและครอบครัว (ช่อผกา สุทธิ
พงศ ์และศิริอร สินธุ, 2555; Li et al., 2003)  
 การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ที่มีบทบาทส าคัญคือ ผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งมี เป็น
บุคคลที่สามารถตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุได้ดีที่สุด และเป็นบุคคลที่ต้องดูแลผู้สูงอายุ
อย่างต่อเนื่องที่บ้าน ในบทบาทของพยาบาลจะต้องเป็นผู้เตรียมความพร้อมของผู้ดูแลให้สามารถ
ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างถูกต้องเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน พยาบาลจะเตรียมความพร้อม
ของผู้ดูแลด้วยวิธีให้ความรู้ การสอนสาธิตและฝึกทักษะการดูแลตั้งแต่ขณะที่อยู่โรงพยาบาล ดังนั้น
ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลได้น าเอาแนวคิดฮิวแมนนิจูดของ Gineste & Marescotti (2008) มา
ผสมผสานและบูรณาการในการเตรียมความพร้อมของผู้ดูแลในครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า โดยยึดหลักการดูแลผู้สูงอายุด้วยความรักความเข้าใจและความ
เคารพในศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ ซึ่งหากผู้ดูแลน าแนวคิดนี้ไปใช้จะช่วยส่งเสริมให้ผู้สูง อายุเพ่ิม
ความมีคุณค่าในตนเองตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดและจะช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถเผชิญกับความทุกข์
และสามารถปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ของโรคได้ ส่งผลให้ลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุภายหลังการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ กรอบแนวคิดในการวิจัยดังภาพที่ 8 
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ภาพที่ 8 กรอบแนวคิดการวิจัย 

การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว 

องค์ประกอบฮิวแมนนิจูด แนวคิด/ทฤษฎี กิจกรรม 

1. การสบตา (Eye contact) ได้แก่ การสื่อสารผ่านทาง
สายตา  
   การสบตาจะกระตุ้นการส่งกระแสประสาทไปยังสมอง
ส่วน hypothalamus ท าให้เกิดการหลั่งฮอร์โมน 
oxytocin  
   ลักษณะการสบตา คือ ส่งสายตาด้วยความอบอุ่น
อ่อนโยน สีหน้าย้ิมแย้ม การเข้าหาเข้าจากทางด้านหน้า
และอยู่ในต าแหน่งระดับสายตาหรือต่ ากว่าผู้สูงอายุ 
สบตากับผู้สูงอายุในระยะใกล้ ควรสบตาผู้สูงอายุ
ตลอดเวลาที่ให้การดูแล 

คร้ังท่ี 1 วันท่ี 1 กิจกรรม “เรียนรู้ เข้าใจโรคหลอดเลือด
สมอง” ใช้ระยะเวลา 45-60 นาที  
- การสร้างสัมพันธภาพ 
- การบรรยายให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองและ
ภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  
ครั้งท่ี 2 วันท่ี 2 กิจกรรม “ท าความรู้จักฮิวแมนนิจูด” 
ใช้ระยะเวลา 120 นาที 
- การบรรยายความเป็นมาและความส าคัญของฮิวแมนนิ
จูด องค์ประกอบของฮิวแมนนิจูด 4 องค์ประกอบ  
- สาธิตและฝึกปฏิบัติการดูแลตามองค์ประกอบทั้ง 4   
ครั้งท่ี 3 วันท่ี 3 กิจกรรม “ให้การดูแลด้วยความรัก” 
ใชร้ะยะเวลา 180 นาที  
- ผู้วิจัยประเมินผู้สูงอายุในเรื่องการดูแลช่วยเหลือ
กิจวัตรประจ าวัน  
- บรรยายเรื่องการดูแลผู้สูงอายุตามแบบฮิวแมนนิจูด
ผสมผสานทั้ง 4 องค์ประกอบ  
- การสาธิตการดูแลและให้ผู้ดูแลได้ปฏิบัติจริง  
คร้ังท่ี 4 วันท่ี 4 กิจกรรม “ดูแลคนที่เรารักแบบฮิวแมน
นิจูด” ใชร้ะยะเวลา 180 นาที 
- ผู้วิจัยทบทวนกิจกรรม และเปิดโอกาสให้ซักถาม 
- ให้ผู้ดูแลลงมือปฏิบัติจริง  
- ประเมินผล (feedback) และชมเชยกระตุ้นให้ก าลังใจ  
ครั้งท่ี 5 วันท่ี 5 กิจกรรม “ทบทวนก่อนกลับบ้าน 
ระยะเวลา 60 นาที 
- การทบทวนกิจกรรมการดูแลก่อนกลับบ้าน  
- ผู้วิจัยประเมินผู้ดูแลจากการปฏิบัติจริงกับผู้สูงอายุ 
คร้ังท่ี 6 สัปดาห์ท่ี 1 หลังออกจากรพ. กิจกรรม “เย่ียม
บ้าน” ใชร้ะยะเวลา 60 นาที เพื่อติดตามการดูแล  
คร้ังท่ี 7 สัปดาห์ท่ี 2 หลังออกจากรพ. กิจกรรม “ตาม
เย่ียมที่ OPD” ใชร้ะยะเวลา 45-60 นาที  
- การติดตามเย่ียมผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัวที่ห้อง
ตรวจอายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอก รพ.ภูมิพลอดุลยเดช  
ครั้งท่ี 8-9 ในสัปดาห์ท่ี 3 และ 4 หลังออกจากรพ. 
กิจกรรม “โทรศัพท์สอบถาม” ใชร้ะยะเวลา 15-20 นาที 
- การติดตามทางโทรศัพท์ เพื่อกระตุ้นและติดตาม
ปฏิบัติการดูแล  
 

2. การพูด (Speech) คือ การสื่อสารด้วยวาจา 

   การสื่อสารโดยวิธีการพูดเป็นการถ่ายพลังงานจากตัวผู้
ส่งสารไปยังผู้รับสาร  
   ลักษณะการพูด คือ ใช้โทนเสียงต่ า มีน้ าเสียงที่อ่อนโยน 
นุ่มนวล ปลอบประโลม ใช้ถ้อยค าเชิงบวก และควรพูดคุย
กับผู้สูงอายุตลอดระยะเวลาที่ให้การดูแล 

3. การสัมผัส (Touch) คือ การสื่อสารแบบอวัจนภาษา 

   การสัมผัสกระตุ้นการท า งานของสมองและส่ ง
กระแสไฟฟ้าผ่านเย่ือ myelin neurons ไปที่สมองส่วนทา
ลามัส (thalamus) และส่งต่อไปที่ส่วนคอร์เท็กสมองส่วน
หน้าและ amygdala ที่ท าหน้าที่รับรู้ด้านอารมณ์ ดัง
ความรู้สึกที่ได้รับการสัมผัสที่นุ่มนวล อ่อนโยน 

   ลักษณะการสัมผัส คือ วางฝ่ามือด้วยน้ าหนักมือที่พอดี 
กางนิ้วมือออกและลูบเป็นบริเวณกว้าง การสัมผัสใน
ลักษณะประคองไม่ใช่การจับกุม เริ่มต้นสัมผัสบริเวณที่มี
ประสาทการรับรู้น้อยที่สุดก่อน คือ หลัง แขน ขา เท้า มือ 
และใบหน้าตามล าดับจะไม่เกิดการต่อต้าน 
4. การจัดท่าในแนวตั้งตรง (Verticality) คือการจัดท่าให้
ผู้สูงอายุได้มีการเคลื่อนไหวร่างกายโดยให้แนวกระดูกสัน
หลังตั้งฉากกับพื้นให้มากที่สุด 

   การจัดท่าในแนวตั้งตรงเป็นการกระตุ้นการ synapse 

คือบริเวณที่ปลายของแอกซอน(axon) ของประสาทเซลล์
หนึ่งซ่ึงใกล้ชิดกับปลายของเดนไดรต์(dendrite)ของใย
ประสาทอีกเซลล์หนึ่ง เป็นทางผ่านของกระแสประสาท
จากเซลล์ประสาทหนึ่งไปสู่อีกเซลล์ประสาทหนึ่งของ
กระแสประสาทไปสู่สมอง ช่วยให้ผู้สูงอายุเกิดการรับรู้
ด้านต่างๆ ได้ดีขึ้น 

   ลักษณะการจัดท่าในแนวตั้งตรง คือ การประคองให้
ผู้สูงอายุได้ลุกขึ้นนั่ง ยืนและเดิน การเคลื่อนย้ายผู้สูงอายุ
และการอาบน้ าในห้องน้ าในรายที่ไม่มีข้อจ ากัด 

ภาวะ
ซึมเศร้า

ของ
ผู้สูงอายุ
โรคหลอด

เลือด
สมอง 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที ่3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นรูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research design) 
แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (Pretest posttest control group design) เพ่ือศึกษา
ผลของการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง (Experimental 
Group) และกลุ่มควบคุม (Control Group) มีรูปแบบการวิจัยดังต่อไปนี้ 
 
รูปแบบการวิจัย 

กลุ่มควบคุม  O1         O2      
กลุ่มทดลอง O3    X    O4     
 

O1 หมายถึง การประเมินภาวะซึมเศร้าของกลุ่มควบคุมก่อนทดลอง 
O2 หมายถึง การประเมินภาวะซึมเศร้าของกลุ่มควบคุมหลังทดลอง  
O3 หมายถึง การประเมินภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองก่อนเข้าร่วมการดูแลตามแนวคิด 

ฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว 
O4 หมายถึง การประเมินภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมการดูแลตามแนวคิด 

ฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว   
X  หมายถึง การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรที่ท าการศึกษาในครั้งนี้ คือ ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
และผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น
โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดครั้งแรก เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลภูมิพล - 
อดุลยเดช  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และผู้สูงอายุที่มีอายุ 
60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่ ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือด
สมองชนิดขาดเลือดครั้งแรก อยู่ในระยะเวลาของการเกิดโรคภายใน 2 สัปดาห์ และ เข้ารับการรักษา
เป็นผู้ป่วยใน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช จ านวน 44 คู่ แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 22 คู่ กลุ่มควบคุม 22 
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คู ่โดยก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลในครอบครัวและผู้สูงอายุตามเกณฑ์การคัดเข้าศึกษา 
(Inclusion Criteria) ดังนี้ 

1. คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้าของผู้สูงอายุ มีดังนี้                                                                                              
1.1 ผู้สูงอายุทั้งเพศชายและหญิง ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิด 

ขาดเลือดครั้งแรก อยู่ในระยะเวลาของการเกิดโรคภายใน 2 สัปดาห์และเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วย
ใน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  

1.2 มีผู้ดูแลหลักซึ่งเป็นผู้ดูแลในครอบครัว  
1.3 ผู้สูงอายุสามารถเข้าใจ สื่อสารภาษาไทยและให้ข้อมูลได้  
1.4 ไม่มีประวัติสมองเสื่อมหรือไม่มีความผิดปกติด้านการรับรู้ (cognitive  

function) ประเมินโดยแบบประเมินสุขภาพจิตจุฬา (Chula Mental test: CMT) จ านวน 13 ข้อ มี
คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 15 จากคะแนนเต็ม 19 คะแนน  

1.5 มีภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในระดับเล็กน้อย (13-18 
คะแนน) ถึงระดับปานกลาง (19-24 คะแนน) โดยประเมินจากแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
ไทย(Thai Depression Scale: TGDS) (กลุ่มฟื้นฟูสมรรถภาพสมองของไทย, 2537) 

1.6 มีระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันตั้งแต่การพ่ึงพาผู้อ่ืนระดับ
ปาน- กลาง (9-11 คะแนน) ถึงระดับรุนแรง (5-8 คะแนน) โดยประเมินจากดัชนีบาร์เธลเอดีแอล 
(Barthel ADL Index) (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544)  

1.7 ไม่ได้รับประทานยาต้านเศร้า(antidepressant)  
1.8 ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 

2. คุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าของผู้ดูแลในครอบครัว มีดังนี้ 
2.1 มีความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุเป็นสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน

หรือต่างบ้าน มีความสัมพันธ์ในลักษณะเครือญาติกับผู้สูงอายุ หรือเป็นบุคคลที่มีความส าคัญในชี วิต 
ได้แก่ คู่สมรส บุตรหลาน ญาติพ่ีน้อง  

2.2 เป็นผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ หรือประกอบกิจกรรมต่างๆ 
ในการดูแลผู้สูงอายุสามารถให้การดูแลผู้สูงอายุได้อย่างต่อเนื่องตั้งแต่โรงพยาบาลจนถึงบ้าน  

2.3 ยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย 
3. เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria)  

  3.1 ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการรุนแรงขึ้นเป็นอุปสรรคในการเข้าร่วม
กิจกรรม หรือต้องเข้ารับการรักษาด้วยอาการแทรกซ้อนในโรงพยาบาล  

3.2 ผู้สูงอายุและผู้ดูแลไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกครั้งตามระยะเวลาที่ 
ก าหนด 
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3.3 ผู้เข้าร่วมการวิจัยขอถอนตัวออกจากการเข้าร่วมโครงการวิจัย    
 จากการวิจัยครั้งนี้ มีกลุ่มตัวอย่างที่ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดโครงการทั้งหมด 2 

ราย เนื่องจากผู้สูงอายุมีอาการรุนแรงขึ้นต้องใส่ท่อช่วยหายใจ จ านวน 1 ราย และผู้ดูแลใน
ครอบครัวขณะเข้าร่วมโครงการขอถอนตัว เนื่องจากต้องเดินทางไปท างานต่างจังหวัด ต้องจ้างผู้ดูแล
อ่ืนมาดูแลผู้สูงอายุแทนตนเอง 1 ราย ผู้วิจัยจึงได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใหม่มาทดแทน 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยการค านึงถึงกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมกับการวิจัยแบบทดลอง 

เพ่ือให้ข้อมูลมีการกระจายตัวเข้าโค้งปกติ ซึ่งส่งผลต่ออ านาจทดสอบท าให้อ านาจทดสอบเพ่ิมขึ้น 
และส่งผลต่อค่าความแปรปรวน ท าให้ค่าความแปรปรวนลดลง ด้วยการเปิดตารางวิเคราะห์อ านาจ
ทดสอบที่ระดับนัยส าคัญ .05 มีอ านาจทดสอบ .80 ขนาดอิทธิพลของประชากรขนาดกลางที่ 0.5 
จากตารางได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 22 คน (Burns & Glove, 2009) ดังนั้นผู้วิจัยจึงก าหนดขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 44 คู่ โดยการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลอง 22 คูแ่ละกลุ่มควบคุม 22 คู ่

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 1.  ผู้วิจัยน าหนังสือเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์เพ่ือขอรับการพิจารณาอนุมัติจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์และหนังสือขอความอนุเคราะห์การเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยจากคณะพยาบาล -
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช เพ่ือขออนุมัติ
และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2.  ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าพยาบาลฝ่ายวิชาการ เพ่ือน าเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ ชี้แจง
วัตถุประสงค์การวิจัย เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและลักษณะกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษา 
และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล จากนั้นได้ประสานงานกับหัวหน้าหอผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง และพยาบาลประจ าการ เพ่ือท าการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 3.  ผู้วิจัยด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ โดย
การศึกษาจากเวชระเบียนและแฟ้มประวัติ ผู้วิจัยเข้าพบผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัวที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้และคัดกรองกลุ่มตัวอย่างให้ตรงตามเกณฑ์ที่ก าหนดโดยประเมินการรับรู้ด้วย
แบบประเมินสุขภาพจิตจุฬา (Chula Mental test: CMT) ต้องมีคะแนนมากกว่า 15 คะแนน จาก
คะแนนเต็ม 19 คะแนน ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน โดยประเมินจากดัชนี
บาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) ต้องมีภาวะพ่ึงพาตั้งแต่การพึ่งพาผู้อ่ืนระดับปานกลาง (9-11 
คะแนน) ถึงระดับรุนแรง (5-8 คะแนน) และประเมินภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง โดยประเมินจากแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Depression Scale: TGDS) 
ผู้สูงอายุต้องมีภาวะซึมเศร้าในระดับเล็กน้อย (13-18 คะแนน) ถึงระดับปานกลาง (19-24 คะแนน) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

63 

     ผู้วิจัยอธิบายลักษณะของการเข้าร่วมวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการ
ด าเนินการวิจัย ประโยชน์ที่จะได้รับให้กลุ่มตัวอย่างได้ทราบ ให้เวลาในการตัดสินใจเพ่ือเข้าร่วม และ
เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยต่างๆ จากผู้วิจัย จากนั้นผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นต์ยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัย จนได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างครบ 44 คู ่ 

     3.1 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มควบคุมจนครบ 22 คู่ และประเมินภาวะ
ซึมเศร้า (post-test) ภายหลังจากการประเมินภาวะซึมเศร้าครั้งแรก (pre-test) โดยมีระยะห่างกัน 
6 สัปดาห์ โดยเก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุมให้เสร็จสิ้นก่อนกลุ่มทดลอง  

     3.2 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองจนครบจ านวน 22 คู่ โดยการจับคู่ให้มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มควบคุม (matched pair) เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลกระทบ
ต่อการท าวิจัยครั้งนี้และควบคุมให้ทั้งสองกลุ่มมีคุณสมบัติเหมือนกันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุด  ใน
ส่วนของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจับคู่ตัวแปรส าคัญในด้านเพศ อายุ ระดับความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน และระดับภาวะซึมเศร้า ส าหรับส่วนของผู้ดูแลในครอบครัวจับคู่ตัวแปร
ส าคัญในด้านความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ (ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2539) ตัวแปรที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้ามี
รายละเอียดดังต่อไปนี้  

3.2.1 เพศ เนื่องจากเพศเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง (จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และพรชัย สถิรปัญญา, 2548; Lökk & Delbari, 2010) ดังนั้น 
ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงต้องควบคุมให้กลุ่มตัวอย่างในแต่ละคู่ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็น
เพศเดียวกัน  

3.2.2 อายุ เนื่องจากอายุเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยพบว่าอายุที่มากขึ้นจะเกิดภาวะซึมเศร้ามากขึ้น  (มณฑล ว่องวันดี, 
2552; Hackett & Anderson, 2005) ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงต้องควบคุมให้กลุ่มตัวอย่างใน
แต่ละคู่ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีอายุใกล้เคียงกัน โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ ผู้สูงอายุตอนต้น 
(อายุ 60-69 ปี) ผู้สูงอายุตอนกลาง (อายุ 70-79 ปี) และผู้สูงอายุตอนปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป)  

3.2.3 ระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน เนื่องจากการสูญเสีย
ความ-สามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าภายหลังการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Hackett & Anderson, 2005; Robinson & Spalletta, 2010) ผู้สูงอายุ
ที่มีระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันลดลงมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
ซึมเศร้า (จุฑารัตน์  สถิรปัญญา และพรชัย  สถิรปัญญา, 2548) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงควบคุมให้กลุ่ม
ตัวอย่างในแต่ละคู่ทั้งกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมมีระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวันในระดับเดียวกัน โดยแบ่งเป็น 2 ระดับ คือ ระดับความรุนแรงในการต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนระดับ
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รุนแรง และระดับปานกลาง ซึ่งผู้วิจัยพิจารณาแล้วว่าทั้งสองระดับนี้มีความสามารถด้านร่างกายที่จะ
ปฏิบัติกิจกรรมตามการดูแลฯ ได้ตลอดทั้งโครงการวิจัย  

3.2.4 ระดับภาวะซึมเศร้า เนื่องด้วยการบ าบัดภาวะซึมเศร้ามีหลายรูปแบบการ
บ าบัดจะขึ้นอยู่กับการพิจารณาตามระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้น และตามความ
เหมาะสมกับสภาพของแต่ละบุคคล (สายฝน เอกวรางกูร , 2554) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงควบคุมให้กลุ่ม
ตัวอย่างในแต่ละคู่ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีระดับภาวะซึมเศร้าในระดับเดียวกัน โดยแบ่งเป็น 
2 ระดับ คือ ระดับเล็กน้อยและระดับปานกลาง ผู้วิจัยพิจารณาแล้วว่ามีความเหมาะสมในการบ าบัด
ภาวะซึมเศร้าในระดับเล็กน้อย และระดับปานกลาง แต่หากมีภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรงอาจต้อง
ใช้รูปแบบอื่นท่ีมีความเหมาะสมมากกว่า  
  3.2.5 ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลในครอบครัวกับผู้สูงอายุ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุ
ที่มีความสัมพันธ์ในลักษณะเครือญาติ ท าให้ผู้ดูแลดูแลผู้สูงอายุด้วยความเต็มใจและไม่หวังสิ่งตอบ
แทน (ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2539) ได้แก่ คู่สมรส บุตร หลาน พ่ีน้อง เป็นต้น ผู้วิจัยได้ควบคุมให้กลุ่ม
ตัวอย่างในแต่ละคู่ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีความสัมพันธ์ของผู้ดูแลกับผู้สูงอายุอยู่ในกลุ่ม
เดียวกัน คือ กลุ่มคู่สมรส กลุ่มบุตรหลาน กลุ่มพี่น้องเครือญาติ   

โดยผลจากการจับคู่ตัวแปรส าคัญ (Matched pair) ได้แสดงไว้ในตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเป็นรายคู่ จ าแนกตามอายุ เพศ ระดับความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ระดับภาวะซึมเศร้า และความสัมพันธ์ของผู้ดูแลในครอบครัวกับผู้สูงอายุ 

คู่ที ่ อายุ (ปี) เพศ ADL ภาวะซึมเศร้า ความสัมพันธ์ 
กลุ่มทดลอง 

(n=22) 
กลุ่มควบคุม 

(n=22) 

1 69 67 ชาย รุนแรง เล็กน้อย คู่สมรส 
2 78 72 ชาย ปาน 

กลาง 
เล็กน้อย คู่สมรส 

3 77 79 หญิง ปาน 
กลาง 

เล็กน้อย บุตร 

4 76 72 หญิง รุนแรง ปานกลาง บุตร 
5 67 62 หญิง ปาน 

กลาง 
เล็กน้อย คู่สมรส 

6 67 65 ชาย ปาน 
กลาง 

เล็กน้อย คู่สมรส 
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คู่ที ่ อายุ (ปี) เพศ ADL ภาวะซึมเศร้า ความสัมพันธ์ 

กลุ่มทดลอง 
(n=22) 

กลุ่มควบคุม 
(n=22) 

7 68 66 หญิง ปาน 
กลาง 

เล็กน้อย บุตร 

8 65 67 หญิง ปาน 
กลาง 

เล็กน้อย บุตร 

9 65 66 หญิง รุนแรง เล็กน้อย บุตร 
10 61 64 ชาย ปาน 

กลาง 
เล็กน้อย พี่น้อง 

11 63 62 หญิง ปาน 
กลาง 

เล็กน้อย บุตร 

12 66 68 ชาย ปาน 
กลาง 

เล็กน้อย บุตร 

13 87 90 หญิง ปาน 
กลาง 

เล็กน้อย บุตร 

14 74 70 ชาย ปาน 
กลาง 

เล็กน้อย คู่สมรส 

15 69 65 ชาย ปาน 
กลาง 

เล็กน้อย คู่สมรส 

16 73 71 ชาย ปาน 
กลาง 

เล็กน้อย คู่สมรส 

17 83 83 หญิง ปาน 
กลาง 

เล็กน้อย บุตร 

18 61 60 ชาย ปาน 
กลาง 

เล็กน้อย คู่สมรส 

19 62 64 ชาย ปาน 
กลาง 

เล็กน้อย บุตร 

20 63 60 ชาย ปาน 
กลาง 

เล็กน้อย คู่สมรส 

21 83 83 หญิง ปาน 
กลาง 

เล็กน้อย บุตร 

22 66 65 ชาย รุนแรง เล็กน้อย คู่สมรส 
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การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างโดยการเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ผ่านคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช และได้รับเอกสารรับรองโครงการวิจัย 
โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ ออกให้ 
ณ วันที่ 31 ตุลาคม 2559 (ดังเอกสารในภาคผนวก ข) ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่ม
ตัวอย่างและผู้ดูแลในครอบครัว แนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 
ระยะเวลาการด าเนินการวิจัยรวมทั้งชี้แจงการพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย สิทธิในการตอบรับหรือ
ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยได้ไม่มีผลต่อการได้รับบริการ ข้อมูลต่างๆ ที่ได้จากการวิจัยจะถือเป็นความลับ 
ผลการวิจัยน าเสนอในภาพรวมและสามารถออกจากการศึกษาได้ก่อนการวิจัยจะสิ้นสุดลงโดยไม่มีผล
ต่อการได้รับการบริการและการรักษา ผู้วิจัยปฏิบัติในสิ่งที่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อร่างกายหรือจิตใจ
ของผู้เข้าร่วมวิจัย หากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการวิจัยกลุ่มตัวอย่างสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ เมื่อกลุ่ม
ตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ  
1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  
3. เครื่องมือก ากับการทดลอง 

ซึ่งเครื่องมือแต่ละส่วนมีรายละเอียด ขั้นตอนการสร้างเครื่องมือ และการตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือ ดังนี้ 
  1.  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
      1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล (ดังแสดงในภาคผนวก ง) เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัย
สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง แบบสอบถามมีลักษณะให้เลือกตอบ 
และเติมค าในช่องว่างให้สมบูรณ์ ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้สูงอายุจ านวน 12 ข้อ ประกอบด้วยข้อมูลด้านเพศ อายุ  
สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ครอบครัวต่อเดือน และข้อมูลเกี่ยวกับโรค
และแผนการรักษา ได้แก่ โรคประจ าตัว การใช้ยารักษาอาการซึมเศร้า ระดับภาวะซึมเศร้า ระดับ
การรับรู้ และระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
  ส่วนที่ 2 ข้อมูลผู้ดูแลในครอบครัว จ านวน 10 ข้อ ประกอบด้วยข้อมูลด้านเพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ศาสนา อาชีพ รายได้ครอบครัวต่อเดือน ความสัมพันธ์กับ
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ผู้สูงอายุ ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง และการได้รับความรู้เรื่องการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง   
      1.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale: 
TGDS) (ดังแสดงในภาคผนวก ง) เป็นแบบประเมินที่สร้างและพัฒนาโดยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง
ของไทย (2537) ใช้ต้นแบบจาก Geriatric Depression Scale (GDS) ของ Yesavage ในปีค.ศ. 
1983 โดยอรวรรณ ลี่ทองอินทร์ (2535) น ามาแปลเป็นไทยและหาค่าความเที่ยงตรงของเครื่องมือได้
เท่ากับ 0.94 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุของไทยที่พัฒนาโดยกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองมี
ค่าความเที่ยงตรงเท่ากับ 0.93 เป็นแบบประเมินภาวะซึมเศร้าจากอารมณ์ (emotion) ความ
คาดหวังด้านลบ (negative will) การเคลื่อนไหวด้านร่างกาย (psychomotor) การรู้คิด 
(cognition) และการแยกตัว (isolation) ลักษณะแบบประเมินเป็นชุดค าถามเกี่ยวกับความรู้สึกของ
ตนเองในช่วงระยะเวลาหนึ่งสัปดาห์ที่ผ่านมา มีข้อค าถามทั้งหมด 30 ข้อค าถาม เป็นการตอบค าถาม
ว่า “ใช่” หรือ “ไม่ใช่” โดยมีข้อค าถามที่เกี่ยวข้องกับความรู้สึกด้านบวก 10 ข้อ ได้แก่ 1, 5, 7, 9, 
15, 19, 21, 27, 29, 30  ถ้าตอบว่า “ไม่ใช่” ในข้อค าถามเหล่านี้จะได้คะแนนข้อละ 1 คะแนน  
ส่วนข้อค าถามที่เหลืออีก 20 ข้อ เป็นข้อความที่เกี่ยวข้องกับด้านลบ ถ้าตอบว่า “ใช่” จะได้คะแนน
ข้อละ 1 คะแนน โดยมีเกณฑ์การแปลผลคะแนน ดังต่อไปนี้ 
   0-12   คะแนน  หมายถึง ปกติ 
   13-18  คะแนน  หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย 
             19-24  คะแนน  หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง 

25-30  คะแนน  หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 
     1.3 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินภาวะซึมเศร้าใน

ผู้สูงอายุไทย (TGDS) แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุและ
แบบประเมินสภาพจิตจุฬา (Chula Mental test: CMT) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
            1.3.1 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression 
Scale: TGDS) ดังแสดงรายละเอียดด้านบน 

      1.3.2 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ 
(ดังแสดงในภาคผนวก ง) แปลเป็นภาษาไทยและพัฒนาโดยสุทธิชัย จิตะพันธ์กุลและคณะ (2544) 
จาก  Barthel ADL Index เป็นชุดค าถามเกี่ยวกับความสามารถช่วยเหลือตนเองในการท ากิจวัตร
ประจ าวันในระยะ 24-48 ชั่วโมง ประกอบด้วยข้อค าถาม 10 ข้อ ครอบคลุมเรื่องการรับประทาน
อาหาร การท าความสะอาดร่างกาย การสวมใส่เสื้อผ้า การใช้ห้องสุขา การเคลื่อนย้ายภายในบ้าน  
และความสามารถในการควบคุมการขับถ่าย เกณฑ์การแปลผลการแบ่งระดับความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ (สุทธิชัย  จิตะพันธ์กุล, 2544) ดังต่อไปนี้ 
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          0-4   คะแนน หมายถึง ต้องพ่ึงพาผู้อื่นทั้งหมด/ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ 
          5-8   คะแนน หมายถึง ต้องพ่ึงพาผู้อื่นระดับรุนแรง/ช่วยเหลือตนเองได้น้อย 
          9-11 คะแนน หมายถึง ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนระดับปานกลาง/ช่วยเหลือตนเองได้
ปานกลาง 
          12    คะแนนขึ้นไป หมายถึง พ่ึงพาผู้อ่ืนระดับน้อยมาก/ไม่มีภาวะพ่ึงพา  

          1.3.3 แบบประเมินสภาพจิตจุฬา (Chula Mental test: CMT) (ดังแสดงใน
ภาคผนวก ง) เป็นแบบทดสอบส าหรับประเมินสภาพจิต (cognitive function)ส าหรับผู้สูงอายุไทย 
ที่ได้รับการพัฒนาขึ้นโดยสุทธิชัย จิตะพันธ์กุลและคณะ (1996) และได้รับการทดสอบว่ามีคุณค่า 
(criterion validity) และความน่าเชื่อถือที่ดี ทดสอบค่าความน่าเชื่อถือของเครื่องมือด้วยวิธีการ
ทดสอบซ้ าได้ค่า kappy coefficient = 0.65 และหาค่าความสอดคล้องภายใน (internal 
consistency) เท่ากับ 0.81 (Jitapunkul et.al., 1996) แบบประเมินสภาพจิตจุฬาเหมาะสม
ส าหรับบุคคลที่มีปัญหาการอ่านและการเขียนรวมทั้งบุคคลที่มีความบกพร่องทางสายตา มีข้อค าถาม
จ านวน 13 ข้อ คะแนนสูงสุดคือ 19 และคะแนนต่ าสุดคือ 0 โดยทั่วไปจะประเมินในผู้ป่วยที่มี
คะแนนจาก Glasgow Coma Scale ตั้งแต่ 12 ขึ้นไป (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544) 

 การแปลผลคะแนน  
        คะแนนต่ ากว่า  15  แสดงว่า มีความผิดปกติด้านการรับรู้  
        คะแนนมากกว่า 15 แสดงว่า การรับรู้ปกติ 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง (ดังในภาคผนวก ง) ประกอบด้วย  
     2.1 การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว ผู้วิจัยสร้างขึ้นตาม

แนวคิดฮิวแมนนิจูดของ Gineste & Marescotti ( 2008) โดยจัดกิจกรรมให้ความรู้ การสอนสาธิต
และการฝึกทักษะการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าแบบฮิวแมนนิจูดให้กับ
ผู้ดูแลในครอบครัวเป็นรายบุคคล ด าเนินกิจกรรมทั้งหมด 9 ครั้ง กิจกรรมครั้งที่ 1-5 ด าเนินกิจกรรม
ขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาล กิจกรรมครั้งที่ 6-9 ด าเนินกิจกรรมหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
ประเมินผลการจัดกิจกรรมภายหลัง 1 สัปดาห์ ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมแต่ละครั้ง 15 -180 
นาที รวม 6 สัปดาห์ โดยมีขั้นตอนการสร้างการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว 
ดังนี้ 
  ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาค้นคว้าเนื้อหาจากเอกสารงานวิจัย บทความ ต าราวิชาการที่
เกี่ยวข้องกับแนวคิดฮิวแมนนิจูด ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองทั้งในและต่างประเทศ และเข้าร่วมฝึกอบรมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดกับเจ้าของแนวคิด 
Yves Gineste และคณะจากประเทศญี่ปุ่น จัดขึ้นโดยคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยร่วมกับกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข จ านวน 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 จ านวน 3 วัน ณ 
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วันที่ 5 - 7 ตุลาคม พ.ศ.2559  และครั้งที่ 2 จ านวน 4 วัน ณ วันที่ 14 - 17 พฤศจิกายน พ.ศ.2560 
จัดที่ห้องประชุมชั้น 4 กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
  ขั้นตอนที่ 2 ผู้วิจัยจัดท าแนวทางการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลใน
ครอบครัว โดยน าการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดมาผสมผสานการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองในด้านการดูแลกจิวัตรประจ าวันผู้สูงอายุ การแต่งกาย การอาบน้ า การรับประทานอาหาร การ
ท ากายภาพบ าบัด เป็นต้น โดยก าหนดแผนการปฏิบัติงาน ตารางการด าเนินกิจกรรม วางเป้าหมาย 
ขั้นตอนและวิธีการต่างๆ อย่างเป็นระบบ ก าหนดระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมและมีการ
ประเมินผลหลังเสร็จสิ้นกิจกรรม ผลิตสื่อที่ใช้ประกอบการดูแลฯ ได้แก่ แผนการสอนการดูแลตาม
แนวคิดฮิวแมนนิจูดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง แผนการสอนผ่านการน าเสนอด้วย power 
point เรื่อง “การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง” และคู่มือการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองด้วยความรักส าหรับผู้ดูแลในครอบครัว 
  ขั้นตอนที่ 3 การตรวจสอบความตรงของเนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย การ
ดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด ให้มีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ มีความเหมาะสมของกิจกรรม สื่อ
ที่ใช้ ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรม และการประเมินผลจากผู้ทรงคุณวุฒิ  5 คน ปรับแก้ไขตาม
ค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ 

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ สมุดบันทึกการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองแบบ   
ฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว เป็นแบบประเมินความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองของผู้ดูแลในครอบครัว (ดังในภาคผนวก ง) โดยผู้วิจัยสร้างข้ึนจากการศึกษาแนวคิด    ฮิว
แมนนิจูด และการทบทวนวรรณกรรม จ านวน 20 ข้อ ให้ผู้ดูแลในครอบครัวประเมินทุกวันเป็น
ระยะเวลา 5 สัปดาห์ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

 ข้อค าถามเชิงบวก   ข้อค าถามเชิงลบ 
ปฏิบัติทุกครั้ง   เท่ากับ  2  คะแนน ปฏิบัติทุกครั้ง   เท่ากับ  0  คะแนน 
ปฏิบัติบางครั้ง  เท่ากับ  1  คะแนน ปฏิบัติบางครั้ง  เท่ากับ  1  คะแนน 
ไม่ปฏิบัติ        เท่ากับ  0  คะแนน ไม่ปฏิบัติ        เท่ากับ  2  คะแนน 
    เกณฑ์ประเมินผลการก ากับการทดลอง ผู้วิจัยแบ่งคะแนนแบบประเมินความสามารถใน

การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองของผู้ดูแลในครอบครัว จ านวน 20 ข้อ มีคะแนนระหว่าง 0-40 
คะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ 

 ช่วงคะแนน  คิดเป็น   ระดับคะแนน 
  0 – 23     ต่ ากว่าร้อยละ  60  ระดับน้อย 
 24 – 32     ร้อยละ 60 – 80  ระดับปานกลาง 
 33 – 40     มากกว่าร้อยละ 80  ระดับมาก 
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    การแปลผล  ผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองต้องได้คะแนนมากกว่า
หรือเท่ากับ 33 จากคะแนนเต็ม 40 คิดเกณฑ์มากกว่าร้อยละ 80 นั่นคือ ผู้ดูแลในครอบครัวมี
ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในระดับมาก จึงเป็นผู้ผ่านเกณฑ์การทดลอง 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

1. การตรวจความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity)  ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
ที่ประกอบด้วย การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว สื่อที่ใช้ประกอบการดูแล 
ได้แก่ แผนการสอนการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง แผนการสอน
ผ่านการน าเสนอด้วย power point เรื่อง “การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดในผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง” และคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองด้วยความรักส าหรับผู้ดูแลในครอบครัว 
และเครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ สมุดบันทึกการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองแบบฮิวแมน
นิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว เสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์และปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า 
หลังจากนั้นไปตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหา ความสอดคล้องของวัตถุประสงค์ ความ
เหมาะสมของรูปแบบ และความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ที่ได้ผ่านการอบรม
การดูแลแบบฮิวแมนนิจูดมาแล้ว (รายชื่อดังแสดงในภาคผนวก ก)  ซึ่งประกอบไปด้วย  

พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ หัวหน้าคลินิกผู้สูงอายุ รพ.สมเด็จพระนางเจ้า 
สิริกิติ ์1 คน 

อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญสาขาการพยาบาลผู้สูงอายุ 2 คน  
อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมอง 1 คน  
อาจารย์ด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ สถาบันเวชศาสตร์ 

ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์   1 คน  
โดยภายหลังได้รับค าแนะน าจากผู้ทรงคุณวุฒิ ได้ปรับแก้เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

ดังนี้ 
1.1 การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว ไม่มีการปรับแก้

ข้อความหรือข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม 

1.2 แผนการสอนการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
     ปรับเพ่ิมกิจกรรมการพยาบาลต่างๆ ตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดให้ชัดเจน เพ่ิม

เนื้อหาภาวะซึมเศร้า และการดูแลแบบฮิวแมนนิจูดที่ส่งผลต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ปรับข้อความในวัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรมให้ถูกต้องเหมาะสม เช่น อธิบาย ปฏิบัติ สาธิต  
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เป็นต้น และปรับการวัดประเมินผลให้มีความชัดเจน ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้ปรับตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิให้มีความถูกต้อง ครอบคลุม และชัดเจนมากขึ้น 

1.3 แผนการสอนผ่านการน าเสนอด้วย power point เรื่อง “การดูแลตามแนวคิด 
ฮิวแมนนิจูดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง”  

     ปรับเพิ่มกิจกรรมการพยาบาลที่เน้นการดูแลแบบฮิวแมนนิจูดให้ชัดเจนมากข้ึน  
เพ่ิมเนื้อหาภาวะซึมเศร้า ปรับรูปแบบตัวอักษรและขนาดตัวอักษรให้มีความชัดเจนในส่วนหัวข้อและ
ส่วนของเนื้อหา ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้ปรับตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิให้มีความถูกต้อง ครอบคลุม 
และชัดเจนมากขึ้น 

1.4 คู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองด้วยความรักส าหรับผู้ดูแลใน
ครอบครัว 
       ปรับการเพ่ิมการย่อหน้าเนื้อหาที่เป็นข้อๆ เพ่ือให้อ่านได้ง่ายขึ้น ปรับหัวข้อ
หน้า 7 เป็น “ผลกระทบกับผู้ดูแลในครอบครัว” และปรับภาพบางภาพที่เป็นภาพลิขสิทธิ์ เช่น 
รูปภาพวาสลีน ผู้วิจัยจึงได้ปรับเป็นปกปิดยี่ห้อวาสลีน ปรับในเรื่องของ font ที่ใช้ให้เป็น font ที่มี
ลักษณะมีหัว อ่านง่าย เหมาะกับผู้สูงอายุ 

1.5 สมุดบันทึกการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองแบบฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลใน 
ครอบครัว  
       ปรับข้อความในแบบประเมินในส่วนของด้านการสบตา ควรบอกระยะห่างใน
การสบตา 15-20 เซนติเมตร และเพ่ิมการเข้าหาผู้สูงอายุจากทางด้านหน้า และอยู่ในต าแหน่งต่ ากว่า
ผู้สูงอายุ ด้านการสัมผัส ควรปรับข้อความจากการ “จับมือ” เป็น “วางฝ่ามือสัมผัส” ด้านการพูด
ควรเพิ่มเรื่องการใช้โทนเสียงต่ า พูดช้าๆชัดๆ และปรับเรียงเนื้อหาจากการปฏิบัติที่มีความเหมาะสม
มากไปน้อย ไม่อย่างให้สลับกันไปมา โดยให้เรียงดังนี้ สบตาในระยะใกล้ สบตาร่วมกับการสัมผัส มี
การหลบสายตา ไม่สบตา มองผู้สูงอายุด้วยสายตาดุดัน เป็นต้น ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้ปรับตามค าแนะน า
ของผู้ทรงคุณวุฒิให้มีความถูกต้องและชัดเจนมากขึ้น 

จากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบมาค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity Index) โดยถือเกณฑ์ค่าความตรงตามเนื้อหาควรมีค่าตั้งแต่ .80 ขึ้นไป จึงจะถือ
ว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี (Polit & Hungler, 1999) ค านวณจากสูตร ดังนี้ 

 
CVI = จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความเห็นว่าค่อนข้างสอดคล้อง/สอดคล้องมาก 

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
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ผลการค านวณค่าดัชนีความตรงของเนื้อหาของการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแล
ในครอบครัว แผนการสอนการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
แผนการสอนผ่านการน าเสนอด้วย power point เรื่อง “การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง” คู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองด้วยความรักส าหรับผู้ดูแล
ในครอบครัวและเครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ สมุดบันทึกการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
แบบฮิวแมนนิจูด โดยผู้ดูแลในครอบครัว มีค่าเท่ากับ 1.00, 1.00, 1.00, 1.00, 1.00 ตามล าดับ 

 2. การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าแนวทางการดูแลตาม
แนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง และเครื่องมือก ากับการ
ทดลองภายหลังการปรับแก้เครื่องมือร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตามค าแนะน าที่ได้รับจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิแล้วนั้น น าไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าและผู้ดูแลใน
ครอบครัวที่มีลักษณะเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 3 คน ที่มาพักรักษาตัวที่หอผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช หลังจากน าไปทดลองใช้จริงพบว่า มีความเหมาะสมด้าน
การใช้ภาษา กับระยะเวลาที่ได้ก าหนดไว้ในการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด โดยผู้สูงอายุและผู้ดูแล
มีความเข้าใจดี สามารถปฏิบัติได้จริง ผู้วิจัยจึงน าเครื่องมือนี้ไปใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 

การวิจัยนี้ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองตั้งแต่วันที่ 3 มกราคม 2561 ถึง
วันที่ 18 พฤษภาคม 2561 ในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit) โรงพยาบาลภูมิพล-
อดุลยเดช จ านวน 44 คู่ โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตาม
เกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ โดยด าเนินการแบ่งกลุ่มตัวอย่าง 22 คู่แรกจัดเป็นกลุ่มควบคุมซึ่งไม่ได้เข้าร่วมการ
ดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด ได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่มตัวอย่าง 22 คู่หลัง จัดเป็นกลุ่ม
ทดลองที่ได้เข้าร่วมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด ขั้นตอนการด าเนินการทดลองแบ่งเป็น 3 
ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นเตรียมการทดลอง ขั้นด าเนินการทดลอง และขั้นประเมินผลการทดลอง มี
รายละเอียดดังนี้ 

1. ขั้นเตรียมการทดลอง ดังนี้ 
1.1 การเตรียมตัวผู้วิจัย ผู้วิจัยมีการเตรียมความพร้อมของตนเอง เพ่ือให้เป็นผู้มี

ความรู้ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า โดยการศึกษาค้นคว้า
เนื้อหาจากเอกสารงานวิจัย บทความ ต าราวิชาการที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดฮิวแมนนิจูด ทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองทั้งในและต่างประเทศ และเข้าร่วม
ฝึกอบรมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดกับเจ้าของแนวคิด Yves Gineste และคณะจากประเทศ
ญี่ปุ่น จัดขึ้นโดยคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยร่วมกับกรมการแพทย์ กระทรวง
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สาธารณสุข จ านวน 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 วันที่ 5 - 7 ตุลาคม พ.ศ.2559  และครั้งที่ 2 วันที่ 14 - 17 
พฤศจิกายน พ.ศ.2560 จัดที่ห้องประชุมชั้น 4 กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
  1.2 เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและแนวทางการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมน
นิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จากการศึกษาค้นคว้า 
ทบทวนต ารา เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง  
  1.3 เตรียมสถานที่และอุปกรณ์ โดยผู้วิจัยได้ขออนุญาตใช้อุปกรณ์และสถานที่ใน
การด าเนินการทดลองและเก็บข้อมูล จากผู้อ านวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ผู้ตรวจการ
พยาบาลกองอายุรกรรม และหัวหน้าหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit) 

2. ขั้นด าเนินการทดลอง 
      ผู้วิจัยด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ที่หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช โดยผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ในการคัดเลือกตามที่ก าหนด 
โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 22 คูแ่รกเข้ากลุ่มควบคุมให้แล้วเสร็จก่อนด าเนินการวิจัยในกลุ่มทดลอง มี
รายละเอียดดังนี้ 
      2.1 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มควบคุม สร้างสัมพันธภาพและด าเนินการเก็บรวบ 
รวมข้อมูลส่วนบุคคล ประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (pre - test) โดยใช้
เวลาประมาณ 45 นาที กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติจากเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ จนกระทั่ง
จ าหน่ายกลับบ้าน ซึ่งประกอบด้วยการให้ข้อมูลเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง การดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง การป้องกันโรคแทรกซ้อน การฟ้ืนฟูสภาพ และการส่งต่อข้อมูลให้กับเครือข่ายของ
ศูนย์บริการสุขภาพใกล้บ้านในการติดตามเยี่ยมบ้านต่อไป และนัดมาพบแพทย์  (follow up) อีก 2 
สัปดาห์ ผู้วิจัยท าการนัดผู้ดูแลในครอบครัวและสูงอายุที่บ้านอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 6 เพ่ือท าการ
ประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (post - test) และผู้วิจัยแจกคู่มือการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับผู้ดูแล เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน 

     2.2 กลุ่มทดลอง ด าเนินการทดลอง ดังนี้ 
2.2.1 สัปดาห์แรกผู้วิจัยการสร้างสัมพันธภาพ แนะน าตัวผู้วิจัย เก็บรวบรวมข้อมูล 

ประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (pre - test) รวมถึงประเมินผู้ดูแลใน
ครอบครัวถึงปัญหาและความต้องการเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ โดยการซักถาม ใช้เวลา 45 นาที  
และนัดหมายผู้ดูแลในเข้าร่วมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด  

2.2.2 ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมการให้ความรู้ การสอนสาธิต และฝึกทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองให้กับผู้ดูแลในครอบครัวเป็นรายบุคคล ด าเนินกิจกรรมทั้งหมด 9 ครั้ง  
กิจกรรมครั้งที่ 1 - 5 ด าเนินกิจกรรมขณะที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล กิจกรรมครั้งที่ 6 - 9 ด าเนิน
กิจกรรมหลังออกจากโรงพยาบาล ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมครั้งละ 15-180 นาที รวม 6 
สัปดาห์ มีรายละเอียดกิจกรรมดังต่อไปนี้   
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ตารางที่ 4 แผนการจัดกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าประยุกต์ตาม
แนวคิดฮิวแมนนิจูด 

ขั้นตอนด าเนินการทดลอง กิจกรรมการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 

1. การสร้างสัมพันธภาพและเรียนรู้
เรื่องโรคหลอดเลือดสมองและภาวะ
ซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง 

กิจกรรมครั้งที่ 1 วันที่ 1  
กิจกรรม “เรียนรู้ เข้าใจโรคหลอดเลือดสมอง” 
ใช้ระยะเวลาประมาณ 45-60 นาที มีขั้นตอนดังนี้ 
   1) ผู้วิจัยแนะน าตัวเองแก่ผู้ดูแลในครอบครัว และการสร้าง
สัมพันธภาพ 
   2) บรรยายเชื่อมโยงเพื่อน าเข้าสู่เนื้อหาการเตรียมความพร้อม 
ความส าคัญของการเป็นผู้ดูแล โรคหลอดเลือดสมอง สาเหตุ 
ชนิด อาการและอาการแสดง ผลกระทบของโรคหลอดเลือด
สมอง และภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
   3) บรรยายเชื่อมโยงเข้าสู่เนื้อหาการดูแลด้วยความรัก เพื่อ
เป็นการปรับทัศนคติของผู้ดูแล พร้อมยกตัวอย่างประกอบ เช่น 
การแสดงความรักของมนุษย์ ตั้งแต่ในครรภ์จนกระทั่งคลอด
ออกมาเป็นทารก เป็นต้น 
   4) เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้มีส่วนร่วมในการบรรยาย การซักถาม 
การแสดงความคิดเห็นเป็นระยะๆ 
   5) กล่าวสรุปและนัดหมายการพบกันครั้งต่อไป 

2. การเรียนรู้และฝึกปฏิบัติการดูแล
แบบฮิวแมนนิจูด 

กิจกรรมครั้งที่ 2 วันที่ 2  
กิจกรรม “ท าความรู้จักฮิวแมนนิจูด” 
ใช้ระยะเวลาประมาณ 120 นาที มีขั้นตอนดังนี้ 
   1) เกริ่นน าถึงความเป็นมาและความส าคัญของฮิวแมนนิจูด 
วัตถุประสงค์การดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 
   2) บรรยายถึงความเป็นมาขององค์ประกอบของฮิวแมนนิจูด 
4 องค์ประกอบ คือ การสบตา การสัมผัส การพูด และการจัดท่า
ในแนวตั้งตรง  
   3) บรรยายความเป็นมาของแต่ละองค์ประกอบ ได้แก่ การ
สบตา การสัมผัส การพูด และการจัดท่าในแนวตั้งตรง พร้อม
วิธีการปฏิบัติ  
   4) ผู้วิจัยและผู้ดูแลฝึกปฏิบัติวิธีการสบตา การสัมผัส การพูด 
และการจัดท่าในแนวตั้งตรง 
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ขั้นตอนด าเนินการทดลอง กิจกรรมการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 

   5) บรรยายการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด5 ขั้นตอน ได้แก่  
 ขั้นที่ 1 ก่อนสร้างสัมพันธภาพ(pre-preliminary to care) 
 ขั้นที่ 2 การสร้างสัมพันธภาพ (preliminary) 
 ขั้นที่ 3 การปฏิบัติการดูแล (sensory circle) 
 ขั้นที่ 4 การสรุปผล (emotional consolidation) 
 ขั้นที่ 5 การสิ้นสุดการปฏิบัติการดูแล (the appointment) 
   6) สาธิตและฝึกปฏิบัติการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 5 ขั้นตอน 
   7) เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้ซักถาม แลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
   8) กล่าวสรุปและนัดหมายการพบกันครั้งต่อไป 

3. การเรียนรู้และปฏิบัติการดูแล
ผู้ สู ง อ ายุ โ รคหลอด เลื อดสมอง
ประยุกต์ใช้เทคนิคการดูแลแบบฮิว
แมนนิจูด 

กิจกรรมครั้งที่ 3 วันที่ 3 
กิจกรรม “ให้การดูแลด้วยความรัก” 
ใช้เวลาประมาณ 180 นาที มีขั้นตอนดังนี้ 
   1) ผู้วิจัยประเมินผู้สูงอายุในเรื่องการดูแลช่วยเหลือกิจวัตร
ประจ าวันผู้สูงอายุเป็นรายบุคคล ตามแต่ละสภาพปัญหาของ
ผู้สูงอายุ  
   2) บรรยายการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองโดย
ผสมผสานการดูแลแบบฮิวแมนนิจูดทั้ง 4 องค์ประกอบการ
สัมผัส การสบตา การพูด และการจัดท่าในแนวตั้งตรงในเรื่อง
การดูแลกิจวัตรประจ าวัน โดยการสาธิตการดูแลและเปิดโอกาส
ให้ผู้ดูแลได้ปฏิบัติจริง ได้แก ่
        - การเช็ดตัวหรืออาบน้ า  
        - การรับประทานอาหาร การให้อาหารทางสายยาง 
        - การเคลื่อนย้ายผู้สูงอายุอ่อนแรงครึ่งซีก  
        - การดูแลการนอนและการจัดท่านอน  
        - การเดิน  
        - การป้องกันแผลกดทับ  
        - การดูแลผิวหนัง  
        - กิจกรรมส่งเสริมการเคลื่อนไหวร่างกายแขน ขา 
        - การดูแลด้านจิตใจของผู้สูงอายุ  
   3) ในแต่ละกิจกรรมการดูแลจะมีขั้นตอนการเข้าหาผู้สูงอายุ 
โดยเร่ิมจาก 
        - การเคาะประตู หรือส่งสัญญาณให้ทราบว่าเราก าลังจะ
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ขั้นตอนด าเนินการทดลอง กิจกรรมการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 

เข้าไปหาผู้สูงอายุ โดยเข้าหาผู้สูงอายุจากทางด้านหน้าเสมอ อยู่
ในระดับเดียวกันหรือต่ ากว่าผู้สูงอายุ สบตา ร่วมกับการสัมผัส
บริเวณมือ แขน เป็นต้น 
        - กล่าวทักทาย เช่น “สวัสดีคะพ่อ เช้านี้เป็นยังไงบ้างคะ 
ดูสีหน้าสดชื่นแจ่มใส เมื่อคืนนอนหลับได้ดีหรือเปล่าคะ” เป็นต้น  
        - บอกผู้สูงอายุให้ทราบว่า ผู้ดูแลจะเข้ามาท าอะไร โดยใช้
เทคนิคการพูด การสบตา การสัมผัสร่วมด้วย เช่น “เดี๋ยวเช้านี้
เรามาอาบน้ ากันนะคะพ่อ จะได้รู้สึกสดชื่น” 
        - ผู้ดูแลให้การดูแลตามกิจกรรมที่จะให้การดูแลผู้สูงอายุ 
ระหว่างให้การดูแลควรใช้เทคนิคการสบตา การพูด และการ
สัมผัสผสมผสานไปกับการดูแลทุกครั้ง ร่วมถึงกระตุ้นการจัดท่า
ในแนวตั้งตรงร่วมด้วย 
        - เมื่อเสร็จจากการดูแลควรชวนผู้สูงอายุพูดคุย ให้ก าลังใจ 
ชื่นชมผู้สูงอายุ โดยใช้เทคนิคการสบตา การพูด การสัมผัส ก่อน
จะแยกจากกันเพื่อเก็บอุปกรณ์ หรือต้องไปเตรียมการดูแลอื่นๆ 
        - ควรบอกผู้สูงอายุให้ทราบว่าผู้ดูแลจะเข้ามาให้การดูแล
ต่อในเร่ืองอะไร ช่วงเวลาไหนต่อไป 
   3) เปิดโอกาสให้ซักถามและแสดงความคิดเห็น 
   4) มอบคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองด้วยความ
รักส าหรับผู้ดูแลในครอบครัว ให้ผู้ดูแลศึกษาและใช้เป็นแนว
ทางการดูแลได้ 
   5) กล่าวสรุปและนัดหมายคร้ังต่อไป 

4. การลงมือปฏิบัติการดูแลตาม
แนวคิดฮิวแมนนิจูดกับผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง 

กิจกรรมครั้งที่ 4 วันที่ 4 
กิจกรรม “ดูแลคนที่เรารักแบบฮิวแมนนิจูด” 
ใช้เวลาประมาณ 180 นาที มีขั้นตอนดังนี้ 
   1) ผู้วิจัยเริ่มจากการทบทวนกิจกรรมการดูแลตามแนวคิดฮิว
แมนนิจูดก่อนน าไปปฏิบัติจริงกับผู้สูงอายุ โดยการสอบถาม
พูดคุยระหว่างผู้วิจัยและผู้ดูแลในครอบครัว ผู้วิจัยให้ผู้ดูแล
ทบทวนขั้นตอนการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลก่อนลงมือปฏิบัติจริง 
   2) เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 
   3) ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้ปฏิบัติการดูแลกับผู้สูงอายุ โดย
ผู้วิจัยคอยช่วยเหลืออย่างใกล้ชิด 
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ขั้นตอนด าเนินการทดลอง กิจกรรมการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 

   4) ผู้วิจัยประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลให้กับผู้ดูแลได้
ทราบ(feedback) ให้ก าลังใจ ชื่นชมและกระตุ้นให้ปฏิบัติอย่าง
ต่อเนื่องเป็นการฝึกทักษะให้ช านาญ 
   5) เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้แสดงความคิดเห็นและซักถาม 
   6) ผู้วิจัยเน้นย้ าการศึกษาคู่มือในการปฏิบัติการดูแล 
   7) กล่าวสรุปและนัดหมายคร้ังต่อไป 

5. การทบทวนกิจกรรมการดูแลตาม
แนวคิดฮิวแมนนิจูดก่อนกลับบ้าน 
 

กิจกรรมครั้งที่ 5 วันที่ 5  
กิจกรรม “ทบทวนก่อนกลับบ้าน” 
กิจกรรมทบทวนการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดก่อนออกจาก
โรงพยาบาล เป็นรายบุคคล ใช้เวลาประมาณ 60 นาที มีขั้นตอน
ดังนี้ 
   1) ผู้วิจัยประเมินผู้ดูแลจากการปฏิบัติจริงกับผู้สูงอายุ และ
จากการซักถามผู้ดูแลแล้วให้ผู้ดูแลบอกวิธีและขั้นตอนในการ
ดูแลผู้สูงอายุตามปัญหาของแต่ละบุคคล  
   2) ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลศึกษาคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองด้วยความรักส าหรับผู้ดูแลในครอบครัว เมื่อเกิดข้อสงสัย  
   3) ผู้วิจัยแจกสมุดบันทึกการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
แบบฮิวแมนนิจูด โดยผู้ดูแลในครอบครัว อธิบายวิธีการใช้ และ
เน้นย้ าการลงบันทึก 
   4) นัดหมายการพบกันครั้งต่อไปโดยการเยี่ยมบ้านหลังออก
จากโรงพยาบาล 

6. การเยี่ยมบ้านของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า
และผู้ดูแลในครอบครัวเพื่อติดตาม
การดูแล 

กิจกรรมครั้งที่ 6 ในสัปดาห์ที่ 1 หลังออกจากโรงพยาบาล  
กิจกรรม “เยี่ยมบ้าน” 
กิจกรรมคือผู้วิจัยเยี่ยมบ้านเป็นรายครอบครัว ใช้เวลาประมาณ 
60 นาที มีขั้นตอนดังนี้ 
   1) ประเมินวิธีการปฏิบัติการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดของ
ผู้ดูแลในครอบครัว มีการทบทวนกิจกรรมการดูแลตามแนวคิด
ฮิวแมนนิจูดจากผู้ดูแลในครอบครัว  
   2) ผู้วิจัยสังเกต ให้ค าแนะน า เปิดโอกาสให้ซักถามปัญหาจาก
การให้การดูแลและร่วมกันหาแนวทางแก้ไข  
   3) ผู้วิจัยให้ก าลังใจและส่งเสริมให้ปฏิบัติกิจกรรมอย่าง
ต่อเนื่องให้กับผู้สูงอายุ และเป็นการฝึกทักษะการดูแลให้ช านาญ 
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ขั้นตอนด าเนินการทดลอง กิจกรรมการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 

   4) นัดหมายการพบกันครั้งต่อไปที่ห้องตรวจอายุรกรรม 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

7. การติดตามเยี่ยมผู้สูงอายุและ
ผู้ดูแลในครอบครัวที่ห้องตรวจอายุร-
กรรม แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
ภูมิพลอดุลยเดชเพื่อติดตามการดูแล 

กิจกรรมครั้งที่ 7 สัปดาห์ที่ 2 หลังออกจากโรงพยาบาล  
กิจกรรม “ตามเย่ียมที่ OPD” 
กิจกรรมติดตามผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัวที่มาตรวจตาม
นัด ณ ห้องตรวจอายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลภูมิ
พลอดุลยเดช ใช้เวลาประมาณ 45-60 นาที มีขั้นตอนดังนี้ 
   1) ผู้วิจัยนัดหมายกับกลุ่มตัวอย่างที่ห้องตรวจอายุร-กรรม 
ระหว่างรอเข้าพบแพทย์ พูดคุยถามเรื่องการดูแลภาวะสุขภาพ 
ปัญหาจากการดูแล หรือข้อสงสัย  
   2) ให้ก าลังใจและส่งเสริมให้ปฏิบัติกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง  
   3) นัดหมายการติดตามสัปดาห์ถัดไปเป็นการโทรศัพท์ติดตาม 

8. การติดตามทางโทรศัพท์ กิจกรรมครั้งที่ 8-9 ในสัปดาห์ที่ 3 และ 4 หลังออกจาก
โรงพยาบาล  
กิจกรรม “โทรศัพท์สอบถาม” 
กิจกรรมโทรศัพท์ติดตาม เพื่อกระตุ้นและติดตามการดูแลใช้เวลา
ประมาณ 15-20 นาที มีขั้นตอนดังนี้ 
   1) ผู้วิจัยสอบถามปัญหาจากการดูแล เปิดโอกาสให้ซักถาม
ปัญหาจากการดูแล พูดคุยสอบถามอาการของผู้สูงอายุ 
   2) ให้ก าลังใจและส่งเสริมให้ปฏิบัติกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง  
   3) นัดหมายคร้ังต่อไป 

 
 3. ขั้นประเมินผลการทดลอง ภายหลังการวิจัยสิ้นสุดลงนาน 1 สัปดาห์ ในสัปดาห์ที่ 6
ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างที่บ้านเป็นรายครอบครัว เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบประเมินภาวะซึมเศร้า
ในผู้สูงอายุ (post - test) และปิดท าการเข้าร่วมวิจัย ใช้เวลาประมาณ 60 นาที 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 1. ผู้วิจัยน าหนังสือแนะน าตัวจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอต่อ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช เพ่ือเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์และขอรับการพิจารณา
อนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  

2. หลังจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช
อนุมัติให้ด าเนินการวิจัยได้ ผู้วิจัยขอหนังสือขอความอนุเคราะห์การเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย จาก
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
เพ่ือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 

3. หลังผ่านการอนุมัติให้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยประสานงานกับหัวหน้า
พยาบาลหอผู้ป่วยและพยาบาลประจ าการ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างและลักษณะกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษา ขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล และขอ
ใช้อุปกรณ์สถานที่ในการทดลอง  

4. ผู้วิจัยด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนดในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (stroke unit) โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช เมื่อได้กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยเข้าพบผู้สูงอายุและ
ผู้ดูแลในครอบครัวเป็นรายครอบครัว โดยพูดคุยสร้างสัมพันธภาพ แนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์การ
วิจัยและการพิทักษ์สิทธิในการร่วมการวิจัยให้ทราบ เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยให้
กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ 

5. ประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองก่อนด าเนินการทดลอง โดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย 
(Thai Geriatric Depression Scale: TGDS) 

6. ด าเนินการทดลองในกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติจนครบ 22 คู่ จึงเริ่มการ
ด าเนินการทดลองในกลุ่มทดลอง ซึ่งได้รับการฝึกทักษะการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด โดยผู้วิจัย
จนครบ 22 คู ่ดังรายละเอียดในการด าเนินการวิจัย 

7. ประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง ภายหลังสิ้นสุดการทดลอง 1 สัปดาห์ (post - test) โดยใช้แบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale: TGDS) 

ทั้งนี้ผู้วิจัยได้สรุปขั้นตอนในการด าเนินการวิจัยตามแนวทางการดูแลตามแนวคิดฮิวแมน
นิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว ไว้ในภาพที่ 9 ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย  
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การวิเคราะห์ข้อมูล  

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความสมบูรณ์ถูกต้องและวิเคราะห์ทางสถิติโดยการใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ดังนี้  

1. ข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา หาค่าความถ่ี ร้อยละ  
2. คะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยน ามาหาค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน  
3. เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังได้รับ

การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวด้วยวิธีการทดสอบสถิติ Paired t - test โดย
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  

4. เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติด้วยวิธีการ
ทดสอบสถิติ Independent t - test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

81 

 
ภาพที่ 9 สรุปขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้ได้ใช้แบบแผนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - experimental research 
design) แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (Pretest posttest control group design) 
เพ่ือเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังเข้าร่วมการดูแลตาม
แนวคิดฮิวแมนนิจูด และเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองระหว่างกลุ่มที่
เข้าร่วมกับกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด 

สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบตารางประกอบค าอธิบาย โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้  
ตอนที่ 1 รายละเอียดข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 44 คน ประกอบด้วยข้อมูล 2 

ส่วน มีรายละเอียดดังต่อไปนี้  
     ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้สูงอายุเกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา 

อาชีพ รายได้ครอบครัวต่อเดือน โรคประจ าตัว การใช้ยารักษาอาการซึมเศร้า ระดับภาวะซึมเศร้า 
ระดับการรับรู้ และระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน ดังแสดงในตารางที่ 5  

     ส่วนที่ 2 ข้อมูลของผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ครอบครัวต่อเดือน ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ 
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง และการได้รับความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
ดังแสดงในตารางที่ 6 

ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองก่อนและ
หลังได้รับการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว ดังแสดงในตารางที่ 7 

ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่
ได้รับการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
ดังแสดงในตารางที่ 8 
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ตอนที่ 1 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 
ตารางที่ 5 จ านวนและร้อยละของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ศาสนา การศึกษา อาชีพ รายได้ครอบครัวต่อเดือน โรคประจ าตัว การใช้ยารักษาอาการ
ซึมเศร้า ระดับภาวะซึมเศร้า ระดับการรับรู้และระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

ปัจจัยส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง (n=22) กลุ่มควบคุม (n=22) รวม (n=44) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
12 
10 

 
54.5 
45.5 

 
12 
10 

 
54.5 
45.5 

 
24 
20 

 
54.5 
45.5 

อายุ (ปี) 
X (SD) 
Range 

 
70.14(7.65) 

61-87 

 
69.14(7.99) 

60-90 

 
69.64(7.75) 

60-90 

60-69 ปี 
70-79 ปี 
80 ปีขึ้นไป 

14 
5 
3 

63.6 
22.7 
13.6 

14 
5 
3 

63.6 
22.7 
13.6 

28 
10 
6 

63.6 
22.7 
13.7 

สถานภาพสมรส 
โสด 
สมรส 
หม้าย 
หย่า/แยกกันอยู่ 

 
0 
17 
5 
0 

 
0.0 
77.3 
22.7 
0.0 

 
2 
12 
6 
2 

 
9.1 
54.5 
27.3 
9.1 

 
2 
29 
11 
2 

 
4.5 
65.9 
25.0 
4.5 

ศาสนา 
พุทธ 

 
22 

 
100.0 

 
22 

 
100.0 

 
44 

 
100.0 

รายได้ครอบครัว 
ต่อเดือน 
< 5,000 บาท 
5,000-10,000 บาท 
> 10,000 บาท 
 
 

 
 

0 
2 
20 

 
 

0.0 
9.1 
90.9 

 
 

3 
2 
17 

 
 

13.6 
9.1 
77.3 

 
 

3 
4 
37 

 
 

6.8 
9.1 
84.1 
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ปัจจัยส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง (n=22) กลุ่มควบคุม (n=22) รวม (n=44) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
โรคประจ าตัว 
ไม่มี 
มี 
โรคความดันโลหิต
สูง 
โรคเบาหวาน 
โรคไขมันในเลือดสูง 
โรคหัวใจ 

 
0 

 
21 
 

11 
7 
4 

 
0.0 

 
95.5 

 
50.0 
31.8 
18.2 

 
4 
 

16 
 
8 
10 
4 

 
18.2 

 
72.0 

 
36.4 
45.5 
18.2 

 
4 
 

37 
 

20 
21 
8 

 
9.1 

 
85.1 

 
45.5 
48.8 
18.4 

ก า ร ใ ช้ ย า รั ก ษ า
ซึมเศร้า 
ไม่ใช้ 

 
 

22 

 
 

100 

 
 

22 

 
 

100 

 
 

44 

 
 
100 

ระดับภาวะซึมเศร้า 
ระดับเล็กน้อย 
ระดับปานกลาง 

 
21 
1 

 
95.5 
4.5 

 
21 
1 

 
95.5 
4.5 

 
42 
2 

 
95.5 
4.5 

ระดับการรับรู้ 
ปกต ิ

 
22 

 
100 

 
22 

 
100 

 
44 

 
100 

ระดับADL 
พ่ึงพารุนแรง 
พ่ึงพาปานกลาง 

 
4 
18 

 
18.2 
81.8 

 
4 
18 

 
18.2 
81.8 

 
8 
36 

 
18.2 
81.8 

 
จากตารางที่ 5 พบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 54.5 เพศหญิงร้อยละ 45.5 ส่วนใหญ่อายุอยู่ในช่วงวัยผู้สูงอายุตอนต้น 
60 - 69 ปี คิดเป็นร้อยละ 63.6  รองลงมาคือวัยผู้สูงอายุตอนกลาง 70 - 79 ปี คิดเป็นร้อยละ 22.7 
และวัยผู้สูงอายุตอนปลายอายุ 80 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 13.6 สถานภาพสมรส ในกลุ่มทดลองส่วน
ใหญ่มีสถานภาพสมรส สมรสคิดเป็นร้อยละ 77.3 รองลงมาคือ หม้าย คิดเป็นร้อยละ 22.7 
สถานภาพสมรสในกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส สมรสคิดเป็นร้อยละ 54.5 รองลงมามี
สถานภาพ หม้าย คิดเป็นร้อยละ 27.3 ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมนับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 
100 รายได้ครอบครัวต่อเดือนในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มากกว่า 10,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 90.9 
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รองลงมาคือ รายได้ 5,000 - 10,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 9.1 ในกลุ่มควบคุมรายได้
ครอบครัวต่อเดือนส่วนใหญ่มีรายได้มากกว่า 10,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 77.3 รองลงมามี
รายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 13.6 กลุ่มทดลองมีโรคประจ าตัว ร้อยละ 100 
ส่วนใหญ่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 95.5 รองลงมาคือโรคเบาหวาน คิดเป็นร้อย
ละ 50 กลุ่มควบคุมพบไม่มีโรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 18.2 โรคประจ าตัวส่วนใหญ่คือโรคความ
ดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 72 รองลงมาเป็นโรคไขมันในเลือดสูง คิดเป็นร้อยละ 45.5 

ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่พบกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ยารักษาโรคซึมเศร้า กลุ่มตัวอย่างทั้ง
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย คิดเป็นร้อยละ 95.5 รองลงมามี
ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 4.5 ระดับการรับรู้ปกติ คิดเป็นร้อยละ 100 ระดับ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันส่วนใหญ่พ่ึงพาระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 81.8 
รองลงมา พ่ึงพาระดับรุนแรง คิดเป็นร้อยละ 18.2 
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ตอนที่ 1 ส่วนที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง 
 
ตารางที่ 6 จ านวนและร้อยละของผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกตามเพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ครอบครัวต่อเดือน ความสัมพันธ์กับ
ผู้สูงอายุ ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง และการได้รับความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง 

ปัจจัยส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง 
(n=22) 

กลุ่มควบคุม 
(n=22) 

รวม (n=44) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ 

ชาย 
หญิง 

 
6 
16 

 
27.3 
72.7 

 
6 
16 

 
27.3 
72.7 

 
12 
32 

 
27.3 
72.7 

อายุ (ปี) 
X (SD) 
Range 

 
56(12.90) 

30-72 

 
55.23(11.86) 

28-70 

 
55.61(12.26) 

28-72 

20-29 ปี 
30-39 ปี 
40-49 ปี 
50-59 ปี 
60-69 ปี 
70-79 ปี 

0 
3 
3 
6 
7 
3 

0.0 
13.6 
13.6 
27.3 
31.8 
13.6 

1 
1 
5 
4 
10 
1 

4.5 
4.5 
22.7 
18.2 
45.5 
4.5 

1 
4 
8 
10 
17 
4 

2.3 
9.1 
18.2 
22.7 
38.6 
9.1 

สถานภาพสมรส 
โสด 
สมรส 
หม้าย 

 
4 
16 
2 

 
18.2 
72.7 
9.1 

 
3 
19 
0 

 
13.6 
86.4 
0.0 

 
7 
35 
2 

 
15.9 
79.5 
4.5 

ศาสนา 
พุทธ 

 
22 

 
100 

 
22 

 
100 

 
44 

 
100 

ระดับการศึกษา 
ประถมศึกษา 

 
9 

 
40.9 

 
6 

 
27.3 

 
15 

 
34.1 
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ปัจจัยส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง 
(n=22) 

กลุ่มควบคุม 
(n=22) 

รวม (n=44) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

มัธยมศึกษา 
ปริญญาตรี 

5 
8 

22.7 
36.4 

8 
8 

36.4 
36.4 

13 
16 

29.5 
36.4 

อาชีพ 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
ข้าราชการ 
ค้าขาย 
รับจ้าง 
เกษตรกร 
พนักงานบริษัท 
ข้าราชการบ านาญ 

 
12 
3 
3 
2 
0 
2 
0 

 
54.5 
13.6 
13.6 
9.1 
0.0 
9.1 
0.0 

 
6 
1 
6 
2 
1 
3 
3 

 
27.3 
4.5 
27.3 
9.1 
4.5 
13.6 
13.6 

 
18 
4 
9 
4 
1 
5 
3 

 
40.9 
9.1 
20.5 
9.1 
2.3 
11.4 
6.8 

รายได้ครอบครัวต่อ
เดือน 
< 5,000 บาท 
5,000-10,000 บาท 
> 10,000 บาท 

 
 

0 
3 
19 

 
 

0.0 
13.6 
86.4 

 
 

3 
4 
15 

 
 

13.6 
18.2 
68.2 

 
 

3 
7 
34 

 
 

6.8 
15.9 
77.3 

ค ว า ม สั ม พั น ธ์ กั บ
ผู้สูงอาย ุ
คู่สมรส 
บุตร หลาน 
พ่ี น้อง เครือญาติ 

 
 

10 
11 
1 

 
 

45.5 
50.0 
4.5 

 
 

10 
11 
1 

 
 

45.5 
50.0 
4.5 

 
 

20 
22 
2 

 
 

45.5 
50.0 
4.5 

ประสบการณ์การดูแล
ผู้ป่วยเรื้อรัง 
ไม่มี 
มี 

 
 

21 
1 

 
 

95.5 
4.5 

 
 

20 
2 

 
 

90.9 
9.1 

 
 

41 
3 

 
 

93.2 
6.8 

การได้รับความรู้เรื่อง
การดูแลฯ 
ไม่เคยได้รับ 

 
 

20 

 
 

90.9 

 
 

20 

 
 

90.9 

 
 

40 

 
 

90.9 
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ปัจจัยส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง 
(n=22) 

กลุ่มควบคุม 
(n=22) 

รวม (n=44) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เคยได้รับจาก 
     - หนังสือ 
     - อินเตอร์เนต 

 
2 
0 

 
9.1 
0.0 

 
1 
1 

 
4.5 
4.5 

 
3 
1 

 
6.8 
2.3 

 
จากตารางที่ 6 พบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวที่อยู่ในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 

72.7 อายุอยู่ในช่วง 50 - 59 ปี ร้อยละ 27.3 สถานภาพสมรส ส่วนใหญ่ สมรส ร้อยละ 72.7 นับถือ
ศาสนาพุทธ ร้อยละ 100 ระดับการศึกษา ประถมศึกษาร้อยละ 40.9 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 
54.5 รายได้ครอบครัวต่อเดือน มากกว่า 10,000 บาท ร้อยละ 86.4 มีสัมพันธภาพกับผู้สูงอายุ เป็น
บุตรหลาน ร้อยละ 50 ไม่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง ร้อยละ 95.5 และไม่เคยได้รับความรู้
เรื่องการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 90.9 

ผู้ดูแลในครอบครัวที่อยู่ในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 72.7 อายุอยู่ในช่วง 
60 - 69 ปี ร้อยละ 45.5 สถานภาพสมรส ส่วนใหญ่สมรส ร้อยละ 86.4 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 
100 ระดับการศึกษา มัธยมศึกษาและปริญญาตรีเท่ากัน ร้อยละ 36.4 ไม่ได้ประกอบอาชีพและ
ประกอบอาชีพค้าขาย ร้อยละ 27.3 รายได้ครอบครัวต่อเดือน มากกว่า 10,000 บาท ร้อยละ 68.2 
มีสัมพันธภาพกับผู้สูงอายุ เป็นบุตรหลาน ร้อยละ 50 ไม่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง ร้อยละ 
90.9 และไม่เคยได้รับความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 90.9 
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ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลัง
ได้รับการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว 
 
ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลัง
ได้รับการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว 

ภาวะซึมเศร้า X  SD ระดับ df t p-value 
กลุ่มทดลอง 

ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
14.32 
10.23 

 
1.46 
1.66 

 
เล็กน้อย 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

 
21 

 
9.97 

 
0.000 

กลุ่มควบคุม 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
14.14 
14.64 

 
1.64 
2.56 

 
เล็กน้อย 
เล็กน้อย 

 
21 

 
0.846 

 
0.407 

 
จากตารางที่ 7 พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองเท่ากับ 

14.32 หลังทดลองเท่ากับ 10.23 เมื่อน าค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองมา
เปรียบเทียบด้วยวิธีการทางสถิติ Paired t - test พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้า ก่อนและหลัง
ได้รับการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยค่าเฉลี่ย
คะแนนภาวะซึมเศร้าหลังการทดลองอยู่ในระดับไม่มีภาวะซึมเศร้า 

คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด ก่อน
การทดลองเท่ากับ 14.14  หลังการทดลองเท่ากับ 14.64  เมื่อน าค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าของ
กลุ่มควบคุมมาเปรียบเทียบด้วยวิธีการทางสถิติ Paired t - test พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้า 
ก่อนและหลังได้รับการบริการตามปกติไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 โดย
ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลองอยู่ในระดับเล็กน้อย 
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ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับ
การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ตารางที่ 8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับ
การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ภาวะซึมเศร้า X  SD ระดับ df t p-value 
ก่อนการทดลอง 

กลุ่มทดลอง 
กลุ่มควบคุม 

 
14.32 
14.14 

 
1.46 
1.64 

 
เล็กน้อย 
เล็กน้อย 

 
42 

 
0.388 

 
0.700 

หลังการทดลอง 
กลุ่มทดลอง 
กลุ่มควบคุม 

 
10.23 
14.64 

 
1.66 
2.56 

 
ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

เล็กน้อย 

 
42 

 
6.787 

 
0.000 

 
 จากตารางที่ 8 พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลองของกลุ่มควบคุมเท่ากับ 
14.14 กลุ่มทดลองเท่ากับ 14.32 เมื่อน าค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้า ก่อนการทดลองของกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองมาเปรียบเทียบด้วยวิธีการทางสถิติ Independent t - test พบว่าค่าเฉลี่ย
คะแนนภาวะซึมเศร้า ก่อนทดลองของทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 โดยค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลองของทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองอยู่ในระดับเล็กน้อย 

ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังการทดลองของกลุ่มควบคุมเท่ากับ 14.64 กลุ่มทดลอง
เท่ากับ 10.23 เมื่อน าค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้า หลังการทดลองของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
มาเปรียบเทียบด้วยวิธีการทางสถิติ Independent t - test พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าทั้ง
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 โดยค่าเฉลี่ยคะแนน
ภาวะซึมเศร้าหลังการทดลองของกลุ่มควบคุมอยู่ในระดับเล็กน้อย และกลุ่มทดลองอยู่ในระดับไม่มี
ภาวะซึมเศร้า 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้ได้ใช้แบบแผนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - experimental research 
design) แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (Pretest posttest control group design) 
เพ่ือศึกษาผลของการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้าของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลัง
ได้รับการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว  

2. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับ
การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
สมมติฐานการวิจัย  

1. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับการดูแลตามแนวคิดฮิวแมน-
นิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่ ากว่าก่อนการเข้าร่วมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด   

2. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามแนวคิดฮิวแมน -
นิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ท าการศึกษาในครั้งนี้ คือ ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
และผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น
โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดครั้งแรก เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลภูมิพล -
อดุลยเดช  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และผู้สูงอายุที่มีอายุ 
60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่ ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือด
สมองชนิดขาดเลือดครั้งแรก อยู่ในระยะเวลาของการเกิดโรคภายใน 2 สัปดาห์ และ เข้ารับการรักษา
เป็นผู้ป่วยใน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช จ านวน 44 คู่ แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 22 คู่ กลุ่มควบคุม 22 
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คู ่โดยก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลในครอบครัวและผู้สูงอายุตามเกณฑ์การคัดเข้าศึกษา 
(Inclusion Criteria) ดังนี้ 

1. คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้าของผู้สูงอายุ มีดังนี้                                                                                              
1.2 ผู้สูงอายุทั้งเพศชายและหญิง ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิด 

ขาดเลือดครั้งแรก อยู่ในระยะเวลาของการเกิดโรคภายใน 2 สัปดาห์และเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วย
ใน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  

1.2 มีผู้ดูแลหลักซึ่งเป็นผู้ดูแลในครอบครัว  
1.3 ผู้สูงอายุสามารถเข้าใจ สื่อสารภาษาไทยและให้ข้อมูลได้  
1.4 ไม่มีประวัติสมองเสื่อมหรือไม่มีความผิดปกติด้านการรับรู้ (cognitive  

function) ประเมินโดยแบบประเมินสุขภาพจิตจุฬา  
1.5 มีภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในระดับเล็กน้อย (13-18 

คะแนน) ถึงระดับปานกลาง (19-24 คะแนน) โดยประเมินจากแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
ไทย(Thai Depression Scale: TGDS)  

1.6 มีระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันตั้งแต่การพึ่งพาผู้อ่ืนระดับ 
ปานกลาง (9-11 คะแนน) ถึงระดับรุนแรง (5-8 คะแนน) โดยประเมินจากดัชนีบาร์เธลเอดีแอล 
(Barthel ADL Index)  

1.7 ไม่ได้รับประทานยาต้านเศร้า (antidepressant)  
1.8 ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 

2. คุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าของผู้ดูแลในครอบครัว มีดังนี้ 
2.1 มีความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุเป็นสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน 

หรือต่างบ้าน มีความสัมพันธ์ในลักษณะเครือญาติกับผู้สูงอายุ หรือเป็นบุคคลที่มีความส าคัญในชีวิต 
ได้แก่ คู่สมรส บุตรหลาน ญาติพ่ีน้อง  

2.2 เป็นผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ หรือประกอบกิจกรรมต่างๆ 
ในการดูแลผู้สูงอายุสามารถให้การดูแลผู้สูงอายุได้อย่างต่อเนื่องตั้งแต่โรงพยาบาลจนถึงบ้าน  

2.4 ยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย 
3. เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria)  

  3.1 ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการรุนแรงขึ้นเป็นอุปสรรคในการเข้าร่วม
กิจกรรม หรือต้องเข้ารับการรักษาด้วยอาการแทรกซ้อนในโรงพยาบาล  

3.2 ผู้สูงอายุและผู้ดูแลไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกครั้งตามระยะเวลาที่ 
ก าหนด 

3.3 ผู้เข้าร่วมการวิจัยขอถอนตัวออกจากการเข้าร่วมโครงการวิจัย    
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การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยการค านึงถึงกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมกับการวิจัยแบบทดลอง 

เพ่ือให้ข้อมูลมีการกระจายตัวเข้าโค้งปกติ ซึ่งส่งผลต่ออ านาจทดสอบท าให้อ านาจทดสอบเพ่ิมขึ้น 
และส่งผลต่อค่าความแปรปรวน ท าให้ค่าความแปรปรวนลดลง ด้วยการเปิดตารางวิเคราะห์อ านาจ
ทดสอบที่ระดับนัยส าคัญ .05 มีอ านาจทดสอบ .80 ขนาดอิทธิพลของประชากรขนาดกลางที่ 0.5 
จากตารางได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 22 คน (Burns & Glove, 2009) ดังนั้นผู้วิจัยจึงก าหนดขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 44 คู่ โดยการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลอง 22 คูแ่ละกลุ่มควบคุม 22 คู ่
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ  
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
      1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วน ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้สูงอายุจ านวน 12 ข้อ   

ส่วนที่ 2 ข้อมูลผู้ดูแลในครอบครัว จ านวน 10 ข้อ  
      1.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (TGDS)  

     1.3 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุไทย (TGDS) แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุโดย
ประเมินจากดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) และแบบประเมินสภาพจิตจุฬา (Chula 
Mental test: CMT)  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย  
     2.1 การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว ด าเนินกิจกรรมการให ้

ความรู้ การสอน สาธิตและฝึกทักษะการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดให้กับผู้ดูแลในครอบครัว
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองรวมทั้งหมด 9 ครั้ง กิจกรรมครั้งที่ 1-5 ด าเนินกิจกรรมขณะพักรักษา
ตัวในโรงพยาบาล กิจกรรมครั้งที่ 6-9 ด าเนินกิจกรรมหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ประเมินผลการ
จัดกิจกรรมภายหลัง 1 สัปดาห์ ระยะเวลารวม 6 สัปดาห์ ผู้วิจัยได้ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
โดยน าเครื่องมือไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (CVI: Content Validity Index) 
ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1.00 และได้น าไปปรับแก้ไขทดลองใช้ก่อนน าไปใช้จริง 

     2.2 สื่อทีใ่ช้ประกอบการทดลอง ได้แก่ แผนการสอนการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง แผนการสอนผ่านการน าเสนอด้วย power point เรื่อง “การดูแลตาม
แนวคิดฮิวแมนนิจูดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง” และคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
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สมองด้วยความรักส าหรับผู้ดูแลในครอบครัว ผู้วิจัยได้ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยน า
เครื่องมือไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (CVI : Content Validity Index) ได้ค่า
ดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1.00 และได้น าไปปรับแก้ไขทดลองใช้ก่อนน าไปใช้จริง 

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ สมุดบันทึกการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองแบบ    
ฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว เป็นแบบประเมินความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองของผู้ดูแลในครอบครัว ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด ผู้วิจัยได้ตรวจสอบคุณภาพ
ของเครื่องมือโดยน าเครื่องมือไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (CVI : Content 
Validity Index) ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1.00 และได้น าไปปรับแก้ไขทดลองใช้ก่อน
น าไปใช้จริง 
 
ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 

การวิจัยนี้ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองตั้งแต่วันที่ 3 มกราคม 2561 ถึง
วันที่ 18 พฤษภาคม 2561 ในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit) โรงพยาบาลภูมิพลอดุล-
ยเดช จ านวน 44 คู่ โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามเกณฑ์ที่
ก าหนดไว้ โดยด าเนินการแบ่งกลุ่มตัวอย่าง 22 คูแ่รกจัดเป็นกลุ่มควบคุม ไดร้ับการพยาบาลตามปกติ 
และกลุ่มตัวอย่าง 22 คูห่ลัง จัดเป็นกลุ่มทดลองที่ได้เข้าร่วมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด ขั้นตอน
การด าเนินการทดลองแบ่งเป็น 3 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นเตรียมการทดลอง ขั้นด าเนินการทดลอง และขั้น
ประเมินผลการทดลอง มีรายละเอียดดังนี้ 

1. ขั้นเตรียมการทดลอง ดังนี้ 
1.1 การเตรียมตัวผู้วิจัย ผู้วิจัยมีการเตรียมความพร้อมของตนเอง เพ่ือให้เป็นผู้มี

ความรู้ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า โดยการศึกษาค้นคว้า
เนื้อหาจากเอกสารงานวิจัย บทความ ต าราวิชาการที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดฮิวแมนนิจูด ทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองทั้งในและต่างประเทศ และเข้าร่วม
ฝึกอบรมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดกับเจ้าของแนวคิด Yves Gineste และคณะจากประเทศ
ญี่ปุ่น จัดขึ้นโดยคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยร่วมกับกรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข จ านวน 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 วันที่ 5 - 7 ตุลาคม พ.ศ.2559  และครั้งที่ 2 วันที่ 14 - 17 
พฤศจิกายน พ.ศ.2560 จัดที่ห้องประชุมชั้น 4 กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
  1.2 เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและแนวทางการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมน
นิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จากการศึกษาค้นคว้า 
ทบทวนต ารา เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง  
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  1.3 เตรียมสถานที่และอุปกรณ์ โดยผู้วิจัยได้ขออนุญาตใช้อุปกรณ์และสถานที่ใน
การด าเนินการทดลองและเก็บข้อมูล จากผู้อ านวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ผู้ตรวจการ
พยาบาลกองอายุรกรรม และหัวหน้าหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit) 

2. ขั้นด าเนินการทดลอง 
      ผู้วิจัยด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ที่หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช โดยผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ในการคัดเลือกตามที่ก าหนด 
โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 22 คูแ่รกเข้ากลุ่มควบคุมให้แล้วเสร็จก่อนด าเนินการวิจัยในกลุ่มทดลอง มี
รายละเอียดดังนี้ 
      2.1 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มควบคุม สร้างสัมพันธภาพและด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล ประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (pre - test) โดยใช้
เวลาประมาณ 45 นาที กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติจากเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ จน กระทั่ง
จ าหน่ายกลับบ้าน ซึ่งประกอบด้วยการให้ข้อมูลเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง การดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง การป้องกันโรคแทรกซ้อน การฟ้ืนฟูสภาพ และการส่งต่อข้อมูลให้กับเครือ ข่ายของ
ศูนย์บริการสุขภาพใกล้บ้านในการติดตามเยี่ยมบ้านต่อไป และนัดมาพบแพทย์  (follow up) อีก 2 
สัปดาห์ ผู้วิจัยท าการนัดผู้ดูแลในครอบครัวและสูงอายุที่บ้านอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 6 เพ่ือท าการ
ประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (post - test) และผู้วิจัยแจกคู่มือการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส าหรับผู้ดูแล เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน 

     2.2 กลุ่มทดลอง ด าเนินการทดลอง ดังนี้ 
2.2.1 สัปดาห์แรกผู้วิจัยการสร้างสัมพันธภาพ แนะน าตัวผู้วิจัย เก็บรวบรวมข้อมูล 

ประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (pre - test) รวมถึงประเมินผู้ดูแลใน
ครอบครัวถึงปัญหาและความต้องการเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุโดยการซักถาม ใช้เวลา 45 นาที  
และนัดหมายผู้ดูแลในเข้าร่วมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด  

2.2.2 ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมการให้ความรู้ การสอนสาธิตและฝึกทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองให้กับผู้ดูแลในครอบครัวเป็นรายบุคคล ด าเนินกิจกรรมทั้งหมด 9 ครั้ง 
กิจกรรมครั้งที่ 1 - 5 ด าเนินกิจกรรมขณะที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล กิจกรรมครั้งที่ 6 - 9 ด าเนิน
กิจกรรมหลังออกจากโรงพยาบาล ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมครั้งละ 15 - 180 นาที 
ระยะเวลารวม 6 สัปดาห์ มีรายละเอียดกิจกรรมดังต่อไปนี้   
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

96 

ขั้นตอนด าเนินการทดลอง กิจกรรมการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 

1. การสร้างสัมพันธภาพและ
เรียนรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง
และภาวะซึมเศร้าภายหลังการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

กิจกรรมครั้งที่ 1 วันที่ 1  
กิจกรรม “เรียนรู้ เข้าใจโรคหลอดเลือดสมอง” 
ใช้ระยะเวลาประมาณ 45 - 60 นาที มีข้ันตอนดังนี้ 
   1) ผู้วิจัยแนะน าตัวเองแก่ผู้ดูแลในครอบครัว และการสร้าง
สัมพันธภาพ 
   2) บรรยายเชื่อมโยงเพ่ือน าเข้าสู่เนื้อหาการเตรียมความ
พร้อม ความส าคัญของการเป็นผู้ดูแล โรคหลอดเลือดสมอง 
สาเหตุ ชนิด อาการและอาการแสดง ผลกระทบของโรคหลอด
เลือดสมอง และภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง 
   3) บรรยายเชื่อมโยงเข้าสู่เนื้อหาการดูแลด้วยความรัก เพ่ือ
เป็นการปรับทัศนคติของผู้ดูแล พร้อมยกตัวอย่างประกอบ 
เช่น การแสดงความรักของมนุษย์ ตั้งแต่ในครรภ์จนกระทั่ง
คลอดออกมาเป็นทารก เป็นต้น 
   4) เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้มีส่วนร่วมในการบรรยาย การ
ซักถาม การแสดงความคิดเห็นเป็นระยะๆ 
   5) กล่าวสรุปและนัดหมายการพบกันครั้งต่อไป 

2. การเรียนรู้และฝึกปฏิบัติการ
ดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 

กิจกรรมครั้งที่ 2 วันที่ 2  
กิจกรรม “ท าความรู้จักฮิวแมนนิจูด” 
ใช้ระยะเวลาประมาณ 120 นาท ีมีข้ันตอนดังนี้ 
   1) เกริ่นน าถึงความเป็นมาและความส าคัญของฮิวแมนนิจูด 
วัตถุประสงค์การดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 
   2) บรรยายถึงความเป็นมาขององค์ประกอบของฮิวแมนนิ
จูด 4 องค์ประกอบ คือ การสบตา การสัมผัส การพูด และ
การจัดท่าในแนวตั้งตรง  
   3) บรรยายความเป็นมาของแต่ละองค์ประกอบ ได้แก่ การ
สบตา การสัมผัส การพูด และการจัดท่าในแนวตั้งตรง พร้อม
วิธีการปฏิบัติ  
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ขั้นตอนด าเนินการทดลอง กิจกรรมการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 

   4) ผู้วิจัยและผู้ดูแลฝึกปฏิบัติวิธีการสบตา การสัมผัส การ
พูด และการจัดท่าในแนวตั้งตรง 
   5) บรรยายการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด5 ขั้นตอน ได้แก่  
 ขั้นที่ 1 ก่อนสร้างสัมพันธภาพ(pre-preliminary to care) 
 ขั้นที่ 2 การสร้างสัมพันธภาพ (preliminary) 
 ขั้นที่ 3 การปฏิบัติการดูแล (sensory circle) 
 ขั้นที่ 4 การสรุปผล (emotional consolidation) 
 ขั้นที่ 5 การสิ้นสุดการปฏิบัติการดูแล (the appointment) 
   6) สาธิตและฝึกปฏิบัติการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 5 ขั้นตอน 
   7) เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้ซักถาม แลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
   8) กล่าวสรุปและนัดหมายการพบกันครั้งต่อไป 

3. การเรียนรู้และปฏิบัติการ
ดูแลผู้สู งอายุ โรคหลอดเลือด
สมองประยุกต์ใช้เทคนิคการดูแล
แบบฮิวแมนนิจูด 

กิจกรรมครั้งที่ 3 วันที่ 3 
กิจกรรม “ให้การดูแลด้วยความรัก” 
ใช้เวลาประมาณ 180 นาท ีมีข้ันตอนดังนี้ 
   1) ผู้วิจัยประเมินผู้สูงอายุในเรื่องการดูแลช่วยเหลือกิจวัตร
ประจ าวันผู้สูงอายุเป็นรายบุคคล ตามแต่ละสภาพปัญหาของ
ผู้สูงอายุ  
   2) บรรยายการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองโดย
ผสมผสานการดูแลแบบฮิวแมนนิจูดทั้ง 4 องค์ประกอบการ
สัมผัส การสบตา การพูด และการจัดท่าในแนวตั้งตรงในเรื่อง
การดูแลกิจวัตรประจ าวัน โดยการสาธิตการดูแลและเปิด
โอกาสให้ผู้ดูแลได้ปฏิบัติจริง ได้แก่ 
        - การเช็ดตัวหรืออาบน้ า  
        - การรับประทานอาหาร การให้อาหารทางสายยาง 
        - การเคลื่อนย้ายผู้สูงอายุอ่อนแรงครึ่งซีก  
        - การดูแลการนอนและการจัดท่านอน  
        - การเดิน  
        - การป้องกันแผลกดทับ  
        - การดูแลผิวหนัง  
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        - กิจกรรมส่งเสริมการเคลื่อนไหวร่างกายแขน ขา 
        - การดูแลด้านจิตใจของผู้สูงอายุ  
   3) ในแต่ละกิจกรรมการดูแลจะมีขั้นตอนการเข้าหาผู้สูงอายุ 
โดยเริ่มจาก 
        - การเคาะประตู หรือส่งสัญญาณให้ทราบว่าเราก าลัง
จะเข้าไปหาผู้สูงอายุ โดยเข้าหาผู้สูงอายุจากทางด้านหน้า
เสมอ อยู่ในระดับเดียวกันหรือต่ ากว่าผู้สูงอายุ สบตา ร่วมกับ
การสัมผัสบริเวณมือ แขน เป็นต้น 
        - กล่าวทักทาย เช่น “สวัสดีคะพ่อ เช้านี้เป็นยังไงบ้าง
คะ ดูสีหน้าสดชื่นแจ่มใส เมื่อคืนนอนหลับได้ดีหรือเปล่าคะ” 
เป็นต้น  
        - บอกผู้สูงอายุให้ทราบว่า ผู้ดูแลจะเข้ามาท าอะไร โดย
ใช้เทคนิคการพูด การสบตา การสัมผัสร่วมด้วย เช่น “เดี๋ยว
เช้านี้เรามาอาบน้ ากันนะคะพ่อ จะได้รู้สึกสดชื่น” 
        - ผู้ดูแลให้การดูแลตามกิจกรรมที่จะให้การดูแล
ผู้สูงอายุ ระหว่างให้การดูแลควรใช้เทคนิคการสบตา การพูด 
และการสัมผัสผสมผสานไปกับการดูแลทุกครั้ง ร่วมถึงกระตุ้น
การจัดท่าในแนวตั้งตรงร่วมด้วย 
        - เมื่อเสร็จจากการดูแลควรชวนผู้สูงอายุพูดคุย ให้
ก าลังใจ ชื่นชมผู้สูงอายุ โดยใช้เทคนิคการสบตา การพูด การ
สัมผัส ก่อนจะแยกจากกันเพ่ือเก็บอุปกรณ์ หรือต้องไป
เตรียมการดูแลอื่นๆ 
        - ควรบอกผู้สูงอายุให้ทราบว่าผู้ดูแลจะเข้ามาให้การ
ดูแลต่อในเรื่องอะไร ช่วงเวลาไหนต่อไป 
   4) เปิดโอกาสให้ซักถามและแสดงความคิดเห็น 
   5) มอบคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองด้วย
ความรักส าหรับผู้ดูแลในครอบครัว ให้ผู้ดูแลศึกษาและใช้เป็น
แนวทางการดูแลได้ 
   6) กล่าวสรุปและนัดหมายครั้งต่อไป 
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4. การลงมือปฏิบัติการดูแลตาม
แนวคิดฮิวแมนนิจูดกับผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง 

กิจกรรมครั้งที่ 4 วันที่ 4 
กิจกรรม “ดูแลคนที่เรารักแบบฮิวแมนนิจูด” 
ใช้เวลาประมาณ 180 นาท ีมีข้ันตอนดังนี้ 
   1) ผู้วิจัยเริ่มจากการทบทวนกิจกรรมการดูแลตามแนวคิด
ฮิวแมนนิจูดก่อนน าไปปฏิบัติจริงกับผู้สูงอายุ โดยการสอบถาม
พูดคุยระหว่างผู้วิจัยและผู้ดูแลในครอบครัว ผู้วิจัยให้ผู้ดูแล
ทบทวนขั้นตอนการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลก่อนลงมือปฏิบัติ
จริง 
   2) เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 
   3) ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้ปฏิบัติการดูแลกับผู้สูงอายุ 
โดยผู้วิจัยคอยช่วยเหลืออย่างใกล้ชิด 
   4) ผู้วิจัยประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลให้กับผู้ดูแล
ได้ทราบ(feedback) ให้ก าลังใจ ชื่นชมและกระตุ้นให้ปฏิบัติ
อย่างต่อเนื่องเป็นการฝึกทักษะให้ช านาญ 
   5) เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้แสดงความคิดเห็นและซักถาม 
   6) ผู้วิจัยเน้นย้ าการศึกษาคู่มือในการปฏิบัติการดูแล 
   7) กล่าวสรุปและนัดหมายครั้งต่อไป 

5. การทบทวนกิจกรรมการดูแล
ตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดก่อน
กลับบ้าน 
 

กิจกรรมครั้งที่ 5 วันที่ 5  
กิจกรรม “ทบทวนก่อนกลับบ้าน” 
กิจกรรมทบทวนการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดก่อนออก
จากโรงพยาบาล เป็นรายบุคคล ใช้เวลาประมาณ 60 นาที มี
ขั้นตอนดังนี้ 
   1) ผู้วิจัยประเมินผู้ดูแลจากการปฏิบัติจริงกับผู้สูงอายุ และ
จากการซักถามผู้ดูแลแล้วให้ผู้ดูแลบอกวิธีและขั้นตอนในการ
ดูแลผู้สูงอายุตามปัญหาของแต่ละบุคคล  
   2) ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลศึกษาคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองด้วยความรักส าหรับผู้ดูแลในครอบครัว เมื่อเกิดข้อ
สงสัย  
   3) ผู้วิจัยแจกสมุดบันทึกการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
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ขั้นตอนด าเนินการทดลอง กิจกรรมการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 

สมองแบบฮิวแมนนิจูด โดยผู้ดูแลในครอบครัว อธิบาย
วิธีการใช้ และเน้นย้ าการลงบันทึก 
   4) นัดหมายการพบกันครั้งต่อไปโดยการเยี่ยมบ้านหลังออก
จากโรงพยาบาล 

6. การเยี่ยมบ้านของผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
ซึมเศร้าและผู้ดูแลในครอบครัว
เพ่ือติดตามการดูแล 

กิจกรรมครั้งที่ 6 ในสัปดาห์ที่ 1 หลังออกจากโรงพยาบาล  
กิจกรรม “เยี่ยมบ้าน” 
กิจกรรมคือผู้วิจัยเยี่ยมบ้านเป็นรายครอบครัว ใช้ เวลา
ประมาณ 60 นาท ีมีข้ันตอนดังนี ้
   1) ประเมินวิธีการปฏิบัติการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด
ของผู้ดูแลในครอบครัว มีการทบทวนกิจกรรมการดูแลตาม
แนวคิดฮิวแมนนิจูดจากผู้ดูแลในครอบครัว  
   2) ผู้วิจัยสังเกต ให้ค าแนะน า เปิดโอกาสให้ซักถามปัญหา
จากการให้การดูแลและร่วมกันหาแนวทางแก้ไข  
   3) ผู้วิจัยให้ก าลังใจและส่งเสริมให้ปฏิบัติกิจกรรมอย่าง
ต่อเนื่องให้กับผู้สูงอายุ และเป็นการฝึกทักษะการดูแลให้
ช านาญ 
   4) นัดหมายการพบกันครั้งต่อไปที่ห้องตรวจอายุรกรรม 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

7. การติดตามเยี่ยมผู้สูงอายุและ
ผู้ดูแลในครอบครัวที่ห้องตรวจ
อายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชเพ่ือ
ติดตามการดูแล 

กิจกรรมครั้งที่ 7 สัปดาห์ที่ 2 หลังออกจากโรงพยาบาล  
กิจกรรม “ตามเยี่ยมที่ OPD” 
กิจกรรมติดตามผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัวที่มาตรวจตาม
นัด ณ ห้องตรวจอายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลภูมิ
พลอดุลยเดช ใช้เวลาประมาณ 45-60 นาท ีมีข้ันตอนดังนี ้
   1) ผู้วิจัยนัดหมายกับกลุ่มตัวอย่างที่ห้องตรวจอายุร-กรรม 
ระหว่างรอเข้าพบแพทย์ พูดคุยถามเรื่องการดูแลภาวะสุขภาพ 
ปัญหาจากการดูแล หรือข้อสงสัย  
   2) ให้ก าลังใจและส่งเสริมให้ปฏิบัติกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง  
   3) นัดหมายการติดตามสัปดาห์ถัดไปเป็นการโทรศัพท์
ติดตาม 
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ขั้นตอนด าเนินการทดลอง กิจกรรมการดูแลแบบฮิวแมนนิจูด 

8. การติดตามทางโทรศัพท ์ กิจกรรมครั้งที่ 8-9 ในสัปดาห์ที่ 3 และ 4 หลังออกจาก
โรงพยาบาล  
กิจกรรม “โทรศัพท์สอบถาม” 
กิจกรรมโทรศัพท์ติดตาม เพ่ือกระตุ้นและติดตามการดูแลใช้
เวลาประมาณ 15-20 นาที มีขั้นตอนดังนี้ 
   1) ผู้วิจัยสอบถามปัญหาจากการดูแล เปิดโอกาสให้ซักถาม
ปัญหาจากการดูแล พูดคุยสอบถามอาการของผู้สูงอายุ 
   2) ให้ก าลังใจและส่งเสริมให้ปฏิบัติกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง  
   3) นัดหมายครั้งต่อไป 

 
 3. ขั้นประเมินผลการทดลอง ภายหลังการวิจัยสิ้นสุดลงนาน 1 สัปดาห์ ในสัปดาห์ที่ 6
ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างที่บ้านเป็นรายครอบครัว เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบประเมินภาวะซึมเศร้า
ในผู้สูงอายุ (post - test) และปิดท าการเข้าร่วมวิจัย ใช้เวลาประมาณ 60 นาที 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ผู้วิจัยน าหนังสือแนะน าตัวจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอต่อ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช เพ่ือเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์และขอรับการพิจารณา
อนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  

2. หลังจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช
อนุมัติให้ด าเนินการวิจัยได้ ผู้วิจัยขอหนังสือขอความอนุเคราะห์การเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย จาก
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
เพ่ือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 

3. หลังผ่านการอนุมัติให้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยประสานงานกับหัวหน้า
พยาบาลหอผู้ป่วยและพยาบาลประจ าการ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างและลักษณะกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษา ขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล และขอ
ใช้อุปกรณ์สถานที่ในการทดลอง  

4. ผู้วิจัยด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนดในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (stroke unit) โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช เมื่อได้กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยเข้าพบผู้สูงอายุและ
ผู้ดูแลในครอบครัวเป็นรายครอบครัว โดยพูดคุยสร้างสัมพันธภาพ แนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์การ
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วิจัยและการพิทักษ์สิทธิในการร่วมการวิจัยให้ทราบ เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยให้
กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ 

5. ประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองก่อนด าเนินการทดลอง โดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย 
(TGDS) 

6. ด าเนินการทดลองในกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติจนครบ 22 คู่ จึงเริ่มการ
ด าเนินการทดลองในกลุ่มทดลอง ซึ่งได้รับการฝึกทักษะการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดจากผู้วิจัย 
จนครบ 22 คู ่ดังรายละเอียดในการด าเนินการวิจัย 

7. ประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง ภายหลังสิ้นสุดการทดลอง 1 สัปดาห์ (post - test) โดยใช้แบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (TGDS) 

ทั้งนี้ผู้วิจัยได้สรุปขั้นตอนในการด าเนินการวิจัยตามแนวทางการดูแลตามแนวคิดฮิวแมน
นิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว ไว้ในภาพที่ 9 ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความสมบูรณ์ถูกต้องและวิเคราะห์ทางสถิติโดยการใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ดังนี้  

1. ข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา หาค่าความถ่ี ร้อยละ  
2. คะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยน ามาหาค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน  
3. เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังได้รับ

การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวด้วยวิธีการทดสอบสถิติ Paired t - test โดย
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  

4. เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติด้วยวิธีการ
ทดสอบสถิติ Independent t - test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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สรุปผลการวิจัย 

1. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับการดูแลตามแนวคิด      
ฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว ต่ ากว่าก่อนการเข้าร่วมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามแนวคิด      
ฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาผลของการใหก้ารดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่อภาวะ
ซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ผลการวิจัยสามารถน ามาอภิปรายผลตามสมมติฐาน    
การวิจัย ดังนี้ 

สมมติฐานข้อที่ 1 ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับการ    
ดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่ ากว่าก่อนการเข้าร่วมการดูแลตามแนวคิด           
ฮิวแมนนิจูด 

ผลการวิจัยพบว่า ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับการดูแล
ตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่ ากว่าก่อนการเข้าร่วมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมน
นิจูดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ 

สมมติฐานข้อที่ 2 ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ผลการวิจัยพบว่า ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ 

โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุ นอกจากจะส่งผลกระทบต่อความผิดปกติทางด้าน
ร่างกาย ยังส่งผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ ภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
พบได้บ่อยที่สุดในผู้สูงอายุภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และภาวะซึมเศร้ายังป็นอุปสรรค
ส าคัญในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกาย ส่งผลกระทบต่อความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ความ
พิการทางกาย ความบกพร่องทางเชาว์ปัญญา เพ่ิมอัตราตายและท าให้คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองลดลง สาเหตุส าคัญประการหนึ่งของการเกิดภาวะซึมเศร้า คือ การขาดความรัก 
ความเอาใจใส่ ก าลังใจจากผู้ดูแลและครอบครัว เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค
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หลอดเลือดสมองเพ่ิมมากข้ึน ดังจะเห็นได้จากการศึกษาของช่อผกา สุทธิพงษ์และศิริอร สินธุ (2555) 
ศึกษาปัจจัยท านายภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุภายหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมองในเขตชุมชนเมือง 
จ านวน 168  ราย พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
ภายหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมองในเขตชุมชนเมือง เมื่อวิเคราะห์การสนับสนุนรายด้านพบว่ากลุ่ ม
ตัวอย่างได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์โดยได้รับก าลังใจและเอาใจใส่ดูแลภาวะสุขภาพจากผู้ดูแลอยู่
ในระดับต่ าร้อยละ 41.7 และการศึกษาของ Li, Wang & Lin (2003) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน จ านวน 106 ราย พบว่าการสนับสนุนทาง
สังคมจากครอบครัวในด้านอารมณ์มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้า  และจากการศึกษาของ
วิชชุตา พุ่มจันทร์ (2557) ศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยภายหลังการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน พบว่า การได้รับแรงสนับสนุนที่ดีจากบุคคลในครอบครัวสามารถท า
ให้ลดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันได้ อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ จากเหตุผลดังกล่าวมาแล้ว บุคคลที่มีความส าคัญในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่
บ้าน คือ ผู้ดูแลในครอบครัว การดู แลของผู้ดูแลในครอบครัวมีความส าคัญและส่งผลต่อ
ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย การปรับตัวทางด้านจิตใจและสังคม การมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี (ก่ิงแก้ว ปาจรีย์, 2550) 

ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะการเจ็บป่วยต้องการการได้รับความรักความเอาใจใส่ และก าลังใจจาก
ผู้ดูแลและครอบครัว ดังนั้น การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดที่ยึดหลักการดูแลด้วยความรัก ความ
เข้าใจและเคารพในศักดิ์ศรีของผู้สูงอายุ โดยผ่านองค์ประกอบ 4 องค์ประกอบด้วยกันคือ 1) การ
สบตา เป็นการสื่อสารที่ถ่ายทอดความรู้สึกผ่านทางสายตา ที่แสดงให้เห็นถึงการแสดงความรัก ความ
ห่วงใย ความรู้สึกดีๆ แสดงถึงการให้การยอมรับและตระหนักว่าผู้สูงอายุมีตัวตนอยู่จริง แสดงถึงการ
เปิดใจรับรู้ถึงความรู้สึกภายในและความต้องการของผู้สูงอายุ แสดงถึงการเริ่มต้นของการมี
สัมพันธภาพที่ดี 2) การพูด คือ การสื่อสารด้วยวาจา การมีปฏิสัมพันธ์ทางวาจากับผู้สูงอายุ เพ่ือเป็น
การแสดงว่าผู้ดูแลให้ความส าคัญกับผู้สูงอายุ รับฟังซึ่งกันและกันท าให้เกิดความเข้าใจซึ่งกัน การพูด
กับผู้สูงอายุจะแสดงออกมาในลักษณะการปลอบประโลม ให้ก าลังใจ การให้ข้อมูลและการกระตุ้นให้
ได้ระบายความรู้สึก ท าให้ผู้สูงอายุเกิดความหวังรู้สึกผ่อนคลายความเศร้าได้ 3) การสัมผัส คือ การ
สื่อสารแบบอวัจนภาษา ใช้การสื่อสารผ่านทางร่างกายเพ่ือถ่ายทอดอารมณ์และความรู้สึกไปยัง
ผู้สูงอายุ การสัมผัสที่นุ่มนวลอ่อนโยนเป็นการแสดงให้เห็นถึงความรัก ความเข้าใจ ความเอาใจใส่ 
ความห่วงใย ความปรารถนาดี การตระหนักถึงตัวตนของผู้สูงอายุ และกระตุ้นให้เกิดความเชื่อมั่นใน
ตนเอง การมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างกัน ช่วยให้สูงอายุเกิดความไว้วางใจ สบายใจ มีก าลังใจ อบอุ่น
ไม่ถูกทอดทิ้ง 4) การจัดท่าในแนวตั้งตรง คือ การจัดท่าทางให้มีการเคลื่อนไหวร่างกาย โดยให้แนว
กระดูกสันหลังตั้งฉากกับพ้ืนให้มากที่สุด จากท่านอนเป็นท่านั่ง ท่ายืน ท่าเดินเพ่ือกระตุ้นการท างาน
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ของระบบต่างๆ ในร่างกาย เพ่ิมการไหลเวียนโลหิตที่ไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกายรวมทั้งสมอง  
รวมถึงเป็นการกระตุ้นระบบประสาทการรับรู้การสัมผัสในสมองให้รับรู้ภาพลักษณ์และลักษณะ
ร่างกายของตัวเอง การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผ่านองค์ประกอบ 4 องค์ประกอบด้วยกัน
ช่วยส่งเสริมการมีคุณค่าในตนเองของผู้สูงอายุ เมื่อน าการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
ผสมผสานการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด จึงช่วยให้ผู้สูงอายุมีแรงกายแรงใจที่ดี ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ
รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง สามารถปรับตัวเข้ากับภาวะการเจ็บป่วยได้ดี จึงท าให้ลดปัญหาด้านจิตใจลงได้ 
ส่งผลให้ผู้สูงอายุสามารถฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกายได้ใกล้เคียงปกติมากที่สุด จึงท าให้ผู้สูงอายุลด
ภาวะซึมเศร้าลงได้  

สอดคล้องกับการศึกษาของ Honda และคณะ(2013) ได้ท าการศึกษาน าร่องเรื่อง
ประสิทธิผลของการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดในรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมา
ประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลประเทศญี่ปุ่น ท าการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ ในกลุ่มพยาบาลจ านวน 23 
คน จัดให้มีการอบรมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด ใช้ระยะเวลา 5 วัน โดยใช้องค์ประกอบ 4 
ประการ คือ การสบตา การพูด การสัมผัส และการจัดท่าในแนวตั้งตรง ส าหรับการดูแลผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลภายหลังการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด พบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างพยาบาล
กับผู้ป่วยดีขึ้น พยาบาลมีความมั่นใจ มีความสุขในการดูแลและการท างาน ลดความอ่อนล้าภายหลัง
จากเลิกงานได้ การใช้การสื่อสารแบบไม่ใช้ภาษา เช่น การสัมผัสและการสบตา ช่วยให้การท างาน
ของกล้ามเนื้อของผู้ป่วยผ่อนคลาย ช่วยลดพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย ลดภาวะซึมเศร้าและอาการ
สับสนได้ และช่วยให้ไม่ต้องใช้ยาส าหรับรักษาอาการทางด้านจิตใจที่เกิดขึ้นด้วย 
 การศึกษาของ Delmas (2013) ศึกษาการดูแลผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์โดยใช้วิธีการดูแลของ 
Gineste-Marescotti เป็นการศึกษาไปข้างหน้าในสถานดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมการดูแลของ 
Gineste-Marescotti ให้กับเจ้าหน้าที่ การประเมินโดยการตอบแบบสอบถามประเมินการดูแลของ 
Gineste-Marescotti ก่อนและหลังการอบรมการดูแลให้กับผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์เพศหญิงจ านวน 
111 คน พบว่าการอาบน้ าให้ผู้ป่วยได้ง่ายขึ้นลดพฤติกรรมที่ก้าวร้าวขณะอาบน้ าได้ร้อยละ 83 และ
ช่วยให้คุณภาพชีวิตของเจ้าหน้าที่และผู้ป่วยดีขึ้น 
 การศึกษาของ Ito & Honda (2015) ศึกษาแนวทางการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหา
ด้านพฤติกรรมอารมณ์และจิตใจ โดยวิธีการตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด ใช้การสื่อสารผ่าน 4 
องค์ประกอบ ตามขั้นตอนการดูแลทั้ง 5 ขั้นตอน ในผู้สูงอายุโรคอัลไซเมอร์ระดับรุนแรงที่อาศัยอยู่ใน
สถานพยาบาลระยะยาว จ านวน 2 คน ประเมินปัญหาด้านพฤติกรรมอารมณ์และจิตใจโดยใช้
เครื่องมือ Behavioral pathology in Alzheimer’s disease rating scale (BEHAVE - AD) ก่อน
และหลังการทดลอง 1 เดือน และ 3 เดือน พบว่า ผู้สูงอายุโรคอัลไซเมอร์ระดับรุนแรงมีคะแนน
ปัญหาด้านพฤติกรรมอารมณ์และจิตใจลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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 การศึกษาเหล่านี้สนันสนุนการดูแลแบบฮิวแมนนิจูดที่มีประสิทธิภาพส่งผลลัพธ์ที่ดีทั้งต่อ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสร้างแนวทางการดูแลเพ่ือที่จะแก้ปัญหาให้ผู้ดูแลในครอบครัว
สามารถดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองด้วยการให้การดูแลด้วย
ความรัก ความอบอุ่น อ่อนโยนและเคารพในความเป็นมนุษย์ของผู้สูงอายุตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด
(Humanitude) ของ Gineste & Marescotti (2008) เพ่ือลดภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง  ซึ่งจากผลการวิจัยพบว่า ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองภายหลัง
ได้รับการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่ ากว่าก่อนการเข้าร่วมการดูแลตาม
แนวคิดฮิวแมนนิจูดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 ส่วนกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ เป็นกลุ่มที่ได้รับกิจกรรมการพยาบาลตามที่
ก าหนดไว้ของหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช โดยใช้กระบวนการ
ทางการพยาบาล และมีการวางแผนจ าหน่าย พยาบาลจะเป็นผู้รับผิดชอบโดยตรง มีการให้ข้อมูลแก่
ผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัวในเรื่องการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และแนวทางการ
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ แพทย์ พยาบาล นัก
กายภาพบ าบัดและนักโภชนาการ และมีการส่งต่อให้กับพยาบาลหน่วยเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามการดูแล 
และนัดมาตรวจตามนัดหลังจ าหน่ายกลับบ้าน 2 สัปดาห์ ที่ห้องตรวจอายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช แต่เนื่องจากทางหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไม่ได้ประเมินภาวะ
ซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยทุกราย การให้การพยาบาลตามปกติจึงไม่ได้
เฉพาะเจาะจงปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ส าหรับผู้ป่วย และยังพบว่าการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองเป็นงานที่หนักและต้องอาศัยแรงกายแรงใจจากผู้ดูแลที่ต้องเรียนรู้วิธีการดูแลการ
ช่วยเหลือผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพาที่มีข้อจ ากัดในการช่วยเหลือตนเองจากพยาธิสภาพของโรค
หลอดเลือดสมอง ดังนั้น การดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวจึงมุ่งไปที่กิจกรรมการดูแลที่ซับซ้อนจาก
ปัญหาทางกาย จนบางครั้งอาจไม่ได้ค านึงถึงการดูแลด้านจิตใจ กอรปกับการรับบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วย
เป็นภาระที่ต้องดูแลต่อเนื่องไม่มีวันหยุด จึงท าให้ผู้ดูแลเกิดปัญหาด้านจิตใจตามมาดังงานวิจัยของ 
Chumbler และคณะ (2004) พบว่าการปรับตัวของผู้ดูแลในครอบครัวให้เข้ากับผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าจะท าให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีการตอบสนองทางอารมณ์ในลักษณะ
หงุดหงิด สับสน ซึ่งส่งผลกระทบให้การดูแลผู้สูงอายุเป็นแบบใช้อารมณ์ในการดูแล จึงยังไม่สามารถ
ลดภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ และจากผลการวิจัยครั้งนี้พบว่าเมื่อน า
ค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติสูงกว่า
กลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว  

สรุปได้ว่า การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว คือ การดูแลโดยยึด
หลักการให้ความรัก ความเข้าใจและเคารพในศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ของผู้สูงอายุ ผู้ดูแลใน
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ครอบครัวให้การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าด้วยความรัก ความเข้าใจ ความ
เอาใจใส่ ความอบอุ่นอ่อนโยน ผ่านองค์ประกอบหลัก 4 องค์ประกอบ คือ การสบตา การพูด การ
สัมผัส และการจัดท่าในแนวตั้งตรง น ามาผสมผสานกับการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในการ
ดูแลกิจวัตรประจ าวัน การท าความสะอาดร่างกาย การรับประทานอาหาร การเคลื่อนไหวร่างกาย 
การเดิน เป็นต้น เป็นการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง มีพลังใจเข้มแข็งพร้อมที่จะต่อสู้
กับความเจ็บป่วยทางกายทางใจที่เกิดขึ้นให้สามารถกลับมาใช้ชีวิตได้เป็นปกติมากที่สุด และสามารถ
พ่ีงพาตนเองได้มากที่สุด น าไปสู่การลดภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้  
 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
จากการที่ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาผลของการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลใน

ครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะในการน า
ผลการวิจัยไปใช้ ดังนี้ 

1. ด้านการปฏิบัติการพยายาล 
     1.1 พยาบาลและบุคลากรทางด้านสุขภาพ สามารถน าแนวทางการให้การดูแลตาม

แนวคิดฮิวแมนนิจูดไปใช้ในสอนผู้ดูแลในครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
ซึมเศร้าได้ เนื่องจากเป็นแนวทางการดูแลที่สามารถท าให้ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถน าไปปฏิบัติการ
ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้โดยครอบคลุมการดูแลแบบครบองค์รวม โดยพยาบาลและ
บุคลากรทางด้านสุขภาพ ต้องศึกษารายละเอียดของการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด หลักการการ
ดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดให้เข้าใจและสามารถฝึกปฏิบัติเองได้คล่อง ก่อนจะน าไปใช้จริง 

     1.2 การจัดกิจกรรมการพยาบาลสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้กับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองที่มีภาวะซึมเศร้าได้ท้ังในสถานพยาบาลระยะยาวและในชุมชน  

     1.3 การจัดกิจกรรมการดูแลแบบฮิวแมนนิจูดสามารถน ามาประยุกต์ใช้ได้ในทุกกลุ่มโรค 
เนื่องจากผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะเจ็บป่วยทุกคนต้องการความรัก ความเอาใจใส่จากผู้ดูแลที่เป็นผู้ดูแล
ในครอบครัวผู้สูงอายุหรือบุคลากรทางด้านสุขภาพ 
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2. ด้านการบริหารทางการพยาบาล  
     ผู้บริหารทางการพยาบาลสนับสนุนให้มีการน าแนวทางการดูแลแบบฮิวแมนนิจูดมาใช้ 

ในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า เพ่ือลดภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้น อันส่งผลถึง
ประสิทธิภาพในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งนี้ผู้บริหารทางการ
พยาบาลจะต้องศึกษารายละเอียดของการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดเพ่ือเป็นแนวทางในการ
วางแผนเตรียมบุคลากรทางการพยาบาลในการด าเนินการ การจัดสรรอัตราก าลัง และก าหนด
ระยะเวลาที่เหมาะสม รวมถึงอ านวยความสะดวกให้กับบุคลากรทางการพยาบาลในการด าเนินการ
ตามแนวทางการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด 
 
ข้อเสนอแนะในการท าการวิจัยต่อไป 

1. การศึกษาวิจัยต่อเนื่อง เพ่ือติดตามผลของการให้การดูแลแบบฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลใน
ครอบครัว โดยติดตามภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเป็นระยะตามความเหมาะสม 
เช่น ทุก 1, 3, และ 6 เดือน เพ่ือความด ารงอยู่ของผลลัพธ์ที่มีต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง 

2. การศึกษาผลของการใหก้ารดูแลแบบฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้า
ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีการปรับเปลี่ยนจากบุคคลในครอบครัวของผู้สูงอายุมาเป็น
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ไม่ใช่สมาชิกในครอบครัว หรือบุคลากรทางด้านสุขภาพขณะพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ซึ่งสามารถท าการศึกษาได้ทั้งในสถานพยาบาล และในชุมชน 
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จดหมายขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล และหนังสือรับรองจริยธรรม 
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เอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Patient/Participant  Information  Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย  ผลของการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่อภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
ชื่อผู้วิจัย  เรืออากาศเอกหญิง เสาวนีย์  เปรมทอง  นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  
สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์  คณะพยาบาลศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
สถานทีต่ิดต่อผู้วิจัย (ที่ท างาน) หอพยาบาลผู้ป่วยกึ่งวิกฤติทางอายุรกรรม 8/1  โรงพยาบาลภูมิพล 
อดุลยเดช  แขวงคลองถนน  เขตสายไหม  กทมฯ  10220  

    (ท่ีบ้าน)  119/82  หมู่บ้านสราญสิริพหลโยธิน-สายไหม  ถนนสายไหม  แขวง 
สายไหม  เขตสายไหม  กทมฯ  10220 
โทรศัพท์ (ท่ีท างาน) : 02-534-7811-2  มือถือ:  094-249-9675  
   E-mail  Address:  gib44_rtaf@hotmail.com 
       1.  ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความ
จ าเป็นที่ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าข้ึนเพ่ือศึกษาผลของการให้การดูแลตามแนวคิดฮิว
แมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง กรุณาใช้เวลาใน
การอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้
ตลอดเวลา 
       2.  โครงการนี้เกี่ยวข้องกับการวิจัยที่เปรียบเทียบได้กับงานวิจัยแบบกึ่งทดลอง เพ่ือศึกษาผล
ของการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง 
       3.  วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
      3. 1 เพ่ือเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังได้รับ
การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว  

     3.2 เพ่ือเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
        4.  รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
      4.1 ประชากร คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุ และผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
ทั้งเพศชายและหญิงได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดครั้งแรก อยู่ใน
ระยะเวลาของการเกิดโรคภายใน 2 สัปดาห์และเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาล   
      4.2 กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุ และผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์
ขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิงได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดครั้งแรก อยู่ใน
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ระยะเวลาของการเกิดโรคภายใน 2 สัปดาห์และมีผู้ดูแลในครอบครัวเป็นผู้ดูแลหลัก เข้ารับการรักษา
เป็นผู้ป่วยใน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช โดยก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างและผู้ดูแลตาม
เกณฑ์การคัดเข้าศึกษา (Inclusion Criteria) ดังนี้ 

คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้าของผู้สูงอายุ มีดังนี้                                                                                              
1) ผู้สูงอายุทั้งเพศชายและหญิง ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 

ชนิดขาดเลือดครั้งแรก อยู่ในระยะเวลาของการเกิดโรคภายใน 2 สัปดาห์และเข้ารับการรักษาเป็น
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  

2) มีผู้ดูแลหลักซึ่งเป็นผู้ดูแลในครอบครัว  
3) ผู้สูงอายุสามารถเข้าใจ สื่อสารภาษาไทยและให้ข้อมูลได้  
4) ไม่มีประวัติสมองเสื่อม หรือไม่มีความผิดปกติด้านการรับรู้(cognitive  

function) ประเมินโดยแบบประเมินสุขภาพจิตจุฬา(Chula Mental test: CMT) จ านวน 13 ข้อ มี
คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 15 จากคะแนนเต็ม 19  คะแนน  

5) มีภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในระดับเล็กน้อย (13- 
18 คะแนน)ถึงระดับปานกลาง(19-24 คะแนน) โดยประเมินจากแบบประเมินภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุไทย(Thai Depression Scale: TGDS)(กลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองของไทย, 2537) 

6) มีระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันตั้งแต่การพ่ึงพาผู้อ่ืน 
ระดับปานกลาง (9-11 คะแนน) ถึงระดับมาก (5-8 คะแนน) โดยประเมินจากดัชนีบาร์เธลเอดีแอล
(Barthel ADL Index)(สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544)  

7) ไม่ได้รับประทานยาต้านเศร้า(antidepressant)  
8) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 

คุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าของผู้ดูแลในครอบครัว มีดังนี้ 
1) มีความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุเป็นสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน 

หรือต่างบ้าน มีความสัมพันธ์ในลักษณะเครือญาติกับผู้สูงอายุ หรือเป็นบุคคลที่มีความส าคัญในชีวิต 
ได้แก่ คู่สมรส บุตรหลาน ญาติหรือบุคคลที่มีนัยส าคัญอ่ืนๆ  

2) เป็นผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ หรือประกอบกิจกรรม 
ต่างๆ ในการดูแลผู้สูงอายุสามารถให้การดูแลผู้สูงอายุได้อย่างต่อเนื่องตั้งแต่โรงพยาบาลจนถึงบ้าน  

3) ยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย 
   เกณฑ์พิจารณากลุ่มตัวอย่างออกจากงานวิจัย  

1) ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการรุนแรงขึ้นเป็นอุปสรรคในการเข้าร่วม 
กิจกรรม  หรือต้องเข้ารับการรักษาด้วยอาการแทรกซ้อนในโรงพยาบาล 
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  2) ผู้สูงอายุและผู้ดูแลไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกครั้งตามระยะเวลาที่
ก าหนด   

     4.3 การแบ่งกลุ่มผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย โดยแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
ออกเป็น 2 กลุ่มย่อย กลุ่มละ 22 คน โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง 1 กลุ่ม และกลุ่มควบคุม 1 กลุ่ม 
รวมผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 44 คู ่

5.  กระบวนการวิจัยที่กระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
       ผู้ด าเนินการวิจัย  คือ  เรืออากาศเอกหญิง เสาวนีย์  เปรมทอง  ท าการศึกษาผล
ของการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง ศึกษาในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
ภูมิพลอดุลยเดช จ านวน 44 คน โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง 1 กลุ่ม จ านวน 22 คน และกลุ่ม
ควบคุม  1  กลุ่ม  จ านวน  22  คน 
       กลุ่มทดลอง  ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมกับผู้ดูแลในครอบครัวเป็นรายบุคคล ผู้ดูแลใน 
ครอบครัวต้องผ่านการอบรมจากผู้วิจัย ด าเนินกิจกรรมทั้งหมด 9 ครั้ง กิจกรรมครั้งที่ 1-5 ด าเนิน
กิจกรรมขณะที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล กิจกรรมครั้งที่ 6-9 ด าเนินกิจกรรมหลังจากจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาล ประเมินผลหลังจัดกิจกรรมเสร็จสิ้น 1 สปัดาห์ ใช้เวลาในการด าเนินกิจกรรมแต่ละ
ครั้งประมาณ 15-180 นาที ระยะเวลารวม 6 สัปดาห์ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  ประกอบด้วย  1) 
เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล  ได้แก่  แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัว  
แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย  2) เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  คือ  การดูแลตาม
แนวคิดฮิวแมนนิจูดของผู้ดูแลในครอบครัว  ประกอบด้วยสื่อการสอน  ได้แก่  แผนการสอนการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  แผนการสอนน าเสนอภาพนิ่ง และคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองส าหรับผู้ดูแล  3) เครื่องมือก ากับการทดลอง  ได้แก่  แบบประเมินความสามารถในการ
ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองของผู้ดูแลในครอบครัว 
  กลุ่มควบคุม  ผู้วิจัยเข้าพบ 2 ครั้ง เป็นรายครอบครัวที่โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
ในสัปดาห์ที่ 1 และสัปดาห์ที่ 6 ที่บ้านผู้สูงอายุใช้เวลาครั้งละ 45-60 นาที ประกอบด้วย  การ
ประเมินภาวะซึมเศร้า กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยได้รับค าแนะน าจากพยาบาล
ประจ าการแผนกผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกตามปกติ  และผู้วิจัยแจกคู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองส าหรับผู้ดูแล  เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน 
 6.  การคัดกรองผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย โดยการคัดกรองกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองตามเกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย และการใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนเพื่อการ
คัดกรอง ได้รับการอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
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 7.  การใช้เวชระเบียน ได้รับการอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชและ
จากผู้สูงอายุเอง 
 8.  การด าเนินการวิจัยจะมีการถ่ายภาพการร่วมกิจกรรมการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด
ของผู้ดูแลในครอบครัว  จะมีการพรางใบหน้าของอาสาสมัครในทุกภาพที่น าไปเผยแพร่ 
 9.  การเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้มีประโยชน์ต่อผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองให้ได้รับการดูแล
ตามความต้องการของผู้สูงอายุจากผู้ดูแลในครอบครัวตามแนวคิดฮิวแมนนิจูด  เพ่ือลดภาวะซึมเศร้า
ที่เกิดขึ้น  และส่งเสริมความก้าวหน้าในการฟื้นฟูสมรรถภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
 10.  การเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจ  และ
สามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ  โดยการปฏิเสธที่จะเข้าร่วมการวิจัย
ครั้งนี้ไม่มีผลต่อการได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่แต่ประการใด 
 11.  หากท่านมีข้อสงสัย  สามารถสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้โดยติดต่อผู้วิจัย  คือ เรืออากาศ
เอกหญิงเสาวนีย์  เปรมทอง  ได้ตลอดเวลา หมายเลขโทรศัพท์  094-2499675  และหากผู้วิจัยมี
ข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย  ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว 
 12.  ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ  หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็น
ภาพรวม  ข้อมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน 
 13.  การวิจัยครั้งนี้ไม่มีการจ่ายค่าพาหนะ  ค่าชดเชยการเสียเวลา  แต่ท่านจะได้รับของที่
ระลึกในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 14.  หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการวิจัย  
กองแพทยศาสตร์ศึกษา ชั้น 1 อาคารหอพักแพทย์ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช แขวงคลองถนน  
เขตสายไหม  กทมฯ  10220  โทรศัพท์  02-534-7465  ในวันและเวลาราชการ E-mail : 
bannamcha@gmail.com 
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ใบยินยอมของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Informed  Consent  Form) 

 
ท าท่ี.......................................................................  

วันที่............เดือน...........................พ.ศ..................... 
 
เลขที่  ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย.................... 
 ข้าพเจ้า  ชื่อ-นามสกุล........................................................................ซึ่งได้ลงนามท้าย
หนังสือนี้ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยเรื่อง ผลของการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมน
นิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
ชื่อผู้วิจัย  เรืออากาศเอกหญิง เสาวนีย์  เปรมทอง   
ที่อยู่ที่ติดต่อ  119/82  หมู่บ้านสราญสิริพหลโยธิน-สายไหม  ถนนสายไหม  แขวงสายไหม  เขตสาย
ไหม  กทมฯ  10220  
 โทรศัพท์    094-249-9675      E-mail  Address:  gib44_rtaf@hotmail.com 
 ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย  รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ  ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ  ความเสี่ยง/อันตราย  และประโยชน์ซึ่งจะ
เกิดข้ึนจากการวิจัยเรื่องนี้  โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด  และ
ได้รับค าอธิบายจากผู้วิจัย  จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 
 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้  ตามท่ีระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย
โดยข้าพเจ้ายินยอม  เข้าร่วมการจัดกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองตามแนวคิดฮิว
แมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว  ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมกับผู้ดูแลในครอบครัวเป็นรายบุคคล ผู้ดูแลใน
ครอบครัวต้องผ่านการฝึกอบรมจากผู้วิจัย ด าเนินกิจกรรมรวมทั้งหมด 9 ครั้ง กิจกรรมครั้งที่ 1-5 
ด าเนินกิจกรรมขณะที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล กิจกรรมครั้งที่ 6-9 ด าเนินกิจกรรมหลังจาก
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ประเมินผลหลังเสร็จสิ้นการจัดกิจกรรม 1 สัปดาห์ ใช้เวลาในการ
ด าเนินกิจกรรมแต่ละครั้งประมาณ 15-180 นาที ระยะเวลารวม 6 สัปดาห์   

ข้าพเจ้า   ยินยอม   ไม่ยินยอม  ในการถ่ายภาพการร่วมกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว  โดยมีการพรางใบหน้าของ
อาสาสมัครในทุกภาพที่น าไปเผยแพร่ 
 ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล  
ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น  จะไม่มีผลกระทบใดๆ  ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น  และจะได้รับการดูแล
จากเจ้าหน้าที่เช่นเดิม 
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 ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า  ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย  และข้อมูลใดๆ  ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า  ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ  โดยจะ
น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น  ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัว
ข้าพเจ้า 
 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย  
ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่  คณะกรรมการวิจัย  กองแพทยศาสตร์ศึกษา  ชั้น  1  อาคารหอพัก
แพทย์  โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  แขวงคลองถนน  เขตสายไหม  กทมฯ  10220  โทรศัพท์  
02-534-7465  ในวันและเวลาราชการ E-mail : bannamcha@gmail.com 
 ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน  ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย  และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 
 
 
ลงชื่อ...............................................................  ลงชื่อ................................................... 

    (เสาวนีย์  เปรมทอง)    (..........................................................) 
ผู้วิจัยหลัก     ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 
     ลงชื่อ.................................................... 

(...........................................................) 
พยาน 
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ใบยินยอมของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Informed  Consent  Form) 

 
ท าท่ี.......................................................................  

วันที่............เดือน...........................พ.ศ..................... 
 
เลขที่  ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย.................... 
 ข้าพเจ้า  ชื่อ-นามสกุล........................................................................ซึ่งได้ลงนามท้าย
หนังสือนี้ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย  ผลของการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวต่อภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
ชื่อผู้วิจัย  เรืออากาศเอกหญิง เสาวนีย์  เปรมทอง   
ที่อยู่ที่ติดต่อ  119/82  หมู่บ้านสราญสิริพหลโยธิน-สายไหม  ถนนสายไหม  แขวงสายไหม  เขตสาย
ไหม  กทมฯ  10220  
 โทรศัพท์    094-249-9675      E-mail  Address:  gib44_rtaf@hotmail.com 
 ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย  รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ  ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ  ความเสี่ยง/อันตราย  และประโยชน์ซึ่งจ ะ
เกิดข้ึนจากการวิจัยเรื่องนี้  โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และ
ได้รับค าอธิบายจากผู้วิจัย  จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 
 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้  ตามท่ีระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย
โดยข้าพเจ้ายินยอม  เข้าร่วมการจัดกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองตามแนวคิดฮิว
แมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว  ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมกับผู้ดูแลในครอบครัวเป็นรายบุคคล ผู้ดูแลใน
ครอบครัวต้องผ่านการฝึกอบรมจากผู้วิจัย ด าเนินกิจกรรมรวมทั้งหมด 9 ครั้ง กิจกรรมครั้งที่ 1-5 
ด าเนินกิจกรรมขณะที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล กิจกรรมครั้งที่ 6-9 ด าเนินกิจกรรมหลังจาก
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ประเมินผลหลังเสร็จสิ้นการจัดกิจกรรม 1 สัปดาห์ ใช้เวลาในการ
ด าเนินกิจกรรมแต่ละครั้งประมาณ 15-180 นาที ระยะเวลารวม 6 สัปดาห์   

ข้าพเจ้า   ยินยอม   ไม่ยินยอม  การเข้าร่วมการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
ตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว 

ข้าพเจ้า   ยินยอม   ไม่ยินยอม  ในการถ่ายภาพการร่วมกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว  โดยมีการพรางใบหน้าของ
อาสาสมัครในทุกภาพที่น าไปเผยแพร่ 
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 ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล  
ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น  จะไม่มีผลกระทบใดๆ  ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น  และจะได้รับการดูแล
จากเจ้าหน้าที่เช่นเดิม 
 ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า  ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย  และข้อมูลใดๆ  ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า  ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ  โดยจะ
น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น  ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัว
ข้าพเจ้า 
 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย  
ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่  คณะกรรมการวิจัย  กองแพทยศาสตร์ศึกษา  ชั้น  1  อาคารหอพัก
แพทย์  โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  แขวงคลองถนน  เขตสายไหม  กทมฯ  10220  โทรศัพท์  
02-534-7465  ในวันและเวลาราชการ E-mail : bannamcha@gmail.com 
 ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน  ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย  และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว หากข้าพเจ้าลงลายมือชื่อด้วยตนเอง
ไม่ได้ ข้าพเจ้าอนุญาตให้แทนโดยชอบท า กระท าการแทนได้ 
 
 
ลงชื่อ...............................................................  ลงชื่อ................................................... 

    (เสาวนีย์  เปรมทอง)    (..........................................................) 
ผู้วิจัยหลัก       ผู้มีส่วนรว่มในการวิจัย/ผู้แทนโดยชอบธรรม 
 
     ลงชื่อ.................................................... 

(...........................................................) 
พยาน 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  ประกอบด้วย   
ชุดที่  1  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ประกอบด้วย 
       สว่นที่  1  แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัว 
       สว่นที่  2  แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย 
ชุดที่  2  เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
    แผนการด าเนินการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า ประกอบด้วย 
         -  สื่อการสอน  ได้แก่  แผนการสอนการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดในผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง และแผนการสอนผ่านการน าเสนอด้วยภาพนิ่ง (PowerPoint presentation) เรื่อง การ
ดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง        

  -  คู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองด้วยความรักส าหรับผู้ดูแลในครอบครัว 
ชุดที่  3  เครื่องมือก ากับการทดลอง 
    -  สมุดบันทึกการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองแบบฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลใน
ครอบครัว ได้แก่ แบบประเมินความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองของผู้ดูแลใน
ครอบครัว 
ชุดที่  4  เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง  ประกอบด้วย 
       สว่นที่  1  แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย 
       สว่นที่  3  แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ 
       สว่นที่  4  แบบประเมินสุขภาพจิตจุฬา 
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ชุดที่  1  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ส่วนที่  1  ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ 
ค าชี้แจง  ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูลจากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง 

1. เพศ     (  ) 1. ชาย        (  ) 2. หญิง 
2. อายุ......................ปี   
3. สถานภาพสมรส  (  ) 1. โสด        (  ) 2. สมรส 

(  ) 3. หม้าย        (  ) 4. หย่า หรือแยกกันอยู่ 
4. ศาสนา    (  ) 1. พุทธ      (  ) 2. คริสต์  

(  ) 3. อิสลาม      (  ) 4. อ่ืนๆ ระบุ................. 
5. ระดับการศึกษา    (  ) 1. ไม่ได้รับการศึกษา    (  ) 2. ประถมศึกษา  

(  ) 3. มัธยมศึกษา       (  ) 4. ปริญญาตรี  
(  ) 5. สูงกว่าปริญญาตรี      (  ) 6. อื่นๆ ระบุ................. 

6. อาชีพ     (  ) 1. ไม่ได้ประกอบอาชีพ    (  ) 2. ข้าราชการ  
(  ) 3. ค้าขาย       (  ) 4. รับจ้าง  
(  ) 5. เกษตรกร       (  ) 6. อ่ืนๆ ระบุ................. 

7. รายได้ครอบครัวต่อเดือน  (  ) 1. ต่ ากว่า  5,000 บาท   (  ) 2. 5,001 – 10,000บาท 
    (  ) 3. มากกว่า  10,000 บาท 

8. โรคประจ าตัว(ถ้ามี)  (  ) 1. โรคความดันโลหิตสูง (   ) 2. โรคเบาหวาน 
      (  ) 3. ไขมันในเลือดสูง  (   ) 4. โรคหัวใจ  

 (  ) 5. อ่ืนๆ (ระบุ)....................................................      
9. การใช้ยารักษาอาการซึมเศร้า  (  ) 1. ไม่ใช้  (  ) 2. ใช้ ระบุ................................   
10. ระดับภาวะซึมเศร้า (คะแนน..............................) 

(  ) 1. ปกติ (คะแนน 0-12)       
(  ) 2. ระดับเล็กน้อย (คะแนน 13-18)  
(  ) 3. ระดับปานกลาง (คะแนน 19-24)      
(  ) 4. ระดับรุนแรง (คะแนน 25-30)   

11. ระดับการรับรู้ (คะแนน..............................)  
(  ) 1. ปกติ (คะแนน 15-19)      
(  ) 2. มีความผิดปกติด้านการรับรู้ (คะแนน <15) 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

142 

12. ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (คะแนน..............................)  
(  ) 1. พึ่งพาผู้อ่ืนทั้งหมด (คะแนน 0-4)  
(  ) 2. พึ่งพาผู้อ่ืนระดับรุนแรง (คะแนน 5-8)  
(  ) 3. พึ่งพาผู้อ่ืนระดับปานกลาง (คะแนน 9-11)     
(  ) 4. พึ่งพาผู้อ่ืนระดับน้อยมาก (คะแนน 12 ขึ้นไป)   
 

ส่วนที่  2  ข้อมูลผู้ดูแลในครอบครัว   
ค าชี้แจง  ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูลจากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง 

1. เพศ     (  ) 1. ชาย        (  ) 2. หญิง 
2. อายุ......................ปี   
3. สถานภาพสมรส  (  ) 1. โสด        (  ) 2. สมรส 

(  ) 3. หม้าย        (  ) 4. หย่า หรือแยกกันอยู่ 
4. ศาสนา    (  ) 1. พุทธ      (  ) 2. คริสต์  

(  ) 3. อิสลาม      (  ) 4. อ่ืนๆ ระบุ................. 
5. ระดับการศึกษา    (  ) 1. ไม่ได้รับการศึกษา    (  ) 2. ประถมศึกษา  

(  ) 3. มัธยมศึกษา       (  ) 4. ปริญญาตรี  
(  ) 5. สูงกว่าปริญญาตรี      (  ) 6. อื่นๆ ระบุ................. 

6. อาชีพ     (  ) 1. ไม่ได้ประกอบอาชีพ    (  ) 2. ข้าราชการ  
(  ) 3. ค้าขาย       (  ) 4. รับจ้าง  
(  ) 5. เกษตรกร       (  ) 6. อ่ืนๆ ระบุ................. 

7. รายได้ครอบครัวต่อเดือน   (  ) 1. ต่ ากว่า 5,000 บาท    (   )  2 .  5,001–10,000บาท
    (  ) 3. มากกว่า  10,000 บาท      

8. ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ  (  ) 1. คู่สมรส   (  ) 2. บุตร หลาน 
(  ) 3. พ่ี น้อง เครือญาติ  (  ) 4. อ่ืนๆ (ระบุ).............. 

9. ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง   (  ) 1. มี  (  ) 2. ไม่มี 
10. การได้รับความรู้เรื่องการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

(  ) 1. ไม่เคย  (  ) 2. เคย จาก............................................................ 
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ส่วนที่  2  แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย 
ค าชี้แจง  อ่านข้อความในแต่ละข้ออย่างละเอียดและประเมินความรู้สึกของท่านในช่วงเวลา  1  
สัปดาห์ที่ผ่านมา  โดยใส่เครื่องหมาย  √  ลงในช่อง “ใช่” หรือ “ไม่ใช่”  
“ใช่”     ถ้าข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกของท่าน    
“ไม่ใช่”  ถ้าข้อความนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกของท่าน 

ข้อความ ใช่ ไม่ใช่ 
ส าหรับ
ผู้วิจัย 

1. คุณพอใจกับชีวิตความเป็นอยู่ตอนนี้    
2. คุณไม่อยากท าในสิ่งที่เคยสนใจหรือเคยท าเป็นประจ า    

3. คุณรู้สึกว่าชีวิตของคุณช่วงนี้ว่างเปล่าไม่รู้จะท าอะไร    
4. คุณรู้สึกเบื่อหน่ายบ่อยๆ    

5. คุณหวังว่าจะมีสิ่งที่ดีเกิดขึ้นในวันข้างหน้า    

6. คุณมีเรื่องกังวลอยู่ตลอดเวลา และเลิกคิดไม่ได้    
7. ส่วนใหญ่แล้วคุณรู้สึกอารมณ์ดี    

8. คุณรู้สึกกลัวว่าจะมีเรื่องไม่ดีเกิดขึ้นกับคุณ    
……………………………………………………………………………………….    

……………………………………………………………………………………….    

……………………………………………………………………………………….    

……………………………………………………………………………………….    

……………………………………………………………………………………….    

23. คุณคิดว่าคนอ่ืนดีกว่าคุณ    

24. คุณอารมณ์เสียง่ายกับเรื่องเล็กๆ น้อยๆ อยู่เสมอ    
25. คุณรู้สึกอยากร้องไห้อยู่บ่อยๆ    

26. คุณมีความตั้งใจในการท าสิ่งใดสิ่งหนึ่งได้ไม่นาน    

27. คุณรู้สึกสดชื่นในเวลาตื่นนอนตอนเช้า    
28. คุณไม่อยากพบปะพูดคุยกับคนอ่ืน    

29. คุณตัดสินใจอะไรได้เร็ว    

30. คุณมีจิตใจสบาย แจ่มใสเหมือนก่อน    
รวมคะแนน    
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ชุดที่  2  เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
แผนการด าเนินการให้การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า ประกอบด้วย 

ส่วนที่ 1  แผนการสอนการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  
ส่วนที่ 2  แผนการสอนผ่านการน าเสนอด้วยภาพนิ่ง (PowerPoint presentation) เรื่อง 

การดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง        
ส่วนที่ 3  คู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองด้วยความรักส าหรับผู้ดูแลในครอบครัว 
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แผนการด าเนนิการให้การดแูลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า 
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ส่วนที่ 1 ตัวอย่างแผนการสอนการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  
แผนการสอนการดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

ผู้สอน ร.อ.หญิง เสาวนีย์  เปรมทอง 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า 
ระยะเวลาที่สอนและฝึกปฏิบัติ ระยะเวลาครั้งละประมาณ 15 - 180 นาที  
วิธีการ  บรรยาย อภิปราย แลกเปลี่ยนและสาธิต ฝึกปฏิบัติและทบทวนการปฏิบัติ 
เป้าหมาย เพ่ือให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีความรู้และทักษะในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มี

ภาวะซึมเศร้า และสามารถลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้ 
วัตถุประสงค์  เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้รับการดูแลจากผู้ดูแลในครอบครัว โดยยึด

หลักการดูแลด้วยความเคารพและเข้าใจในความเป็นมนุษย์ของผู้สูงอายุ 
 
วัตถุประสงค ์ เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน การประเมินผล 

เพื่อสร้าง
สัมพันธภาพ
และสร้าง
แรงจูงใจให้
ผู้ดูแลสนใจ
การดูแล
ผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือด
สมองแบบฮิว
แมนนิจูด 

ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพและ
การเชื่อมโยงเข้าสู่เนื้อหา 
    การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองเป็นการดูแลที่ซับซ้อนและเป็น
งานหนัก ผู้ดูแลต้องจัดการกับปัญหาที่
เปลี่ยนแปลงด้านร่างกายและจิตใจของ
ผู้สูงอายุ อีกทั้งยังต้องดูแลช่วยเหลือ
กิ จวั ต รประจ า วันของผู้ สู งอายุ ไ ม่
สามารถปฏิบัติได้เองเช่นเดิม จึงส่งผล
ให้ผู้ดูแลเกิดความเครยีดและกระทบต่อ
สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้สูงอายุ
ได้  
    การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุพบว่าบุคคล
ที่มี ความส าคัญคือ ผู้ ดู แล  ทั้ งนี้ ใน
ลักษณะของสังคมไทยผู้ดูแลส่วนใหญ่
ได้แก่ ผู้ดูแลในครอบครัว คิดเป็นร้อย
ละ 80 การดูแลของผู้ดูแลในครอบครัว
มี ค ว า ม ส า คั ญ แ ล ะ ส่ ง ผ ล ต่ อ
ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง
ของผู้ป่วย การปรับตัวทางด้านจิตใจ

กิจกรรมคร้ัง
ที่ 1 วันที่ 1 
กิจกรรม 
“เรียนรู้ 
เข้าใจโรค
หลอดเลือด
สมอง” 
ใช้ระยะเวลา
ประมาณ 45-
60 นาที มี
ขั้นตอนดังน้ี 
1) ผู้วิจัย
แนะน าตัวเอง
แก่ผู้ดูแลใน
ครอบครัว 
และการสรา้ง
สัมพันธภาพ 
 2) บรรยาย
เชื่อมโยงเพื่อ
น าเข้าสู่
เนื้อหาการ

- สื่อ Power 
Point น าเสนอ
การบรรยาย  
 

- ผู้ดูแลมคีวาม
ตั้งใจและสนใจ
การบรรยาย 
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วัตถุประสงค ์ เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน การประเมินผล 

และสังคม การมีคุณภาพชีวิตที่ดี แต่
เนื่องจากการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองเป็นงานที่หนักและต้อง
อาศัยแรงกายแรงใจจากผู้ดูแลที่ต้อง
เรียนรู้วิธีการดูแลการช่วยเหลือผูสู้งอายุ
ที่อยู่ในภาวะพึ่งพา  มีข้อจ ากัดในการ
ช่วยเหลือตนเองจากพยาธิสภาพของ
โรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้น การดูแล
ของผู้ ดู แล ในครอบครั วจึ งมุ่ ง ไปที่
กิจกรรมการดูแลที่ซับซ้อนจากปัญหา
ทางกาย จนบางครั้งอาจไม่ได้ค านึงถึง
การดูแลด้านจิตใจ กอรปกับการรับ
บทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นภาระที่ต้อง
ดูแลต่อเนื่องไม่มีวันหยุด จึงท าให้ผู้ดูแล
เกิดปัญหาด้านจิตใจตามมา บางครั้ง
การปรับตัวของผู้ดูแลในครอบครัวให้
เข้ากับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ภ าวะซึ ม เศ ร้ า  จะท า ให้ ผู้ ดู แล ใน
ครอบครัวมีการตอบสนองทางอารมณ์
ในลักษณะหงุดหงิด สับสน ซึ่งส่ งผล
กระทบให้การดูแลผู้สูงอายุเป็นแบบใช้
อารมณ์ในการดูแล ซึ่งจะน าไปสู่การ
ดูแลที่บ่งบอกถึงการดูแลที่ขาดความ
เข้าใจและความเอาใจใส่ภาวะสุขภาพ
ของผู้สูงอายุ ส่งผลให้ผู้สูงอายุที่มีความ
เจ็บป่วยมักจะเป็นผู้ที่มีจิตใจอ่อนไหว มี
ความเปราะบางทางด้านร่างกายและ
จิตใจสามารถรับรู้ความรู้สึกเหล่านี้ได้ 
จึงท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าตามมา  
     ดังนั้น การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง ผู้ดูแลต้องดูแลทั้งทางด้าน
ร่างกาย และจิตใจเพื่อให้การดูแล
เป็นไปอย่างราบรื่น อย่างไรก็ตามผู้ดูแล
ต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค

เตรียมความ
พร้อม 
ความส าคญั
ของการเป็น
ผู้ดูแล โรค
หลอดเลือด
สมอง และ
ภาวะซึมเศร้า
ภายหลังการ
เกิดโรคหลอด
เลือดสมอง 
3) บรรยาย
เชื่อมโยงเข้าสู่
เนื้อหาการ
ดูแลด้วย
ความรัก เพื่อ
เป็นการปรับ
ทัศนคติของ
ผู้ดูแล พร้อม
ยกตัวอย่าง
ประกอบ เช่น 
การแสดง
ความรักของ
มนุษย์ ตั้งแต่
ในครรภ์
จนกระทั่ง
คลอดออกมา
เป็นทารก 
เป็นต้น 
4) เปิดโอกาส
ให้ผู้ดูแลไดม้ี
ส่วนร่วมใน
การบรรยาย 
การซักถาม 
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หลอดเลือดสมอง เพื่อจะน าไปสู่การ
ดูแลที่เหมาะสมส าหรับผู้ดูแล และ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในแต่ละ
บุคคลด้วย 

การแสดง
ความคิดเห็น
เป็นระยะๆ 
5) กล่าวสรุป
และนัดหมาย
การพบกัน
ครั้งต่อไป 
 

เพื่อให้ผู้ดูแลมี
ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรค
หลอดเลือด
สมอง 

ขั้นตอนการเข้าสู่เนื้อหา  
โรคหลอดเลือดสมองคืออะไร 

โรคหลอดเลือดสมอง
(Cerebrovascular disease: CVD 
หรือ Stroke) เป็นโรคทางระบบ
ประสาทท่ีเกิดจากความผดิปกติของ
หลอดเลือดในสมอง ท าให้เกิดการ
รบกวนต่อระบบการไหลเวียนของเลือด
ที่ไปเลีย้งสมอง ส่งผลให้สมองขาดเลือด
ไปเลีย้ง อาจมีสาเหตมุาจากหลอดเลือด
ตีบ อุดตันหรือแตก ท าให้การไหลเวียน
เลือดไปเลี้ยงสมองส่วนน้ันหยุดชะงักลง 
ส่งผลใหเ้นื้อเยื่อในสมองถูกท าลายและ
สูญเสียการท าหน้าที่ของร่างกายที่
สมองส่วนน้ันควบคุมอยู่ มีอาการแสดง
นานเกิน 24 ช่ัวโมง  
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง 

1. โรคหลอดเลือดสมองชนิด
ขาดเลือด (Ischemic Stroke) เกดิจาก
การไหลเวียนของเลือดไปเลีย้งสมองไม่
เพียงพอ เป็นผลจากมีการอุดตันของ
หลอดเลือดสมองที่เกิดจากหลอดเลือด
สมองตีบตัน(Cerebral Thrombosis) 
หรือหลอดเลือดสมองอุดตัน(Cerebral 
Embolism) พบไดร้้อยละ 80 ของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด 

- บรรยาย
เกี่ยวกับโรค
หลอดเลือด
สมอง  
- ซักถาม
ผู้ดูแลถึงโรค
หลอดเลือด
สมอง 
 

-สื่อ Power 
Point น าเสนอ
การบรรยาย  
  
 

-ผู้ดูแลสามารถ
อธิบายหรือ
ตอบค าถามได้
ถูกต้อง  
- ผู้ดูแลมคีวาม
ตั้งใจและให้
ความสนใจฟัง
บรรยาย 
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2. โรคหลอดเลือดสมองชนิด
เลือดออกในสมอง(Hemorrhagic 
Stroke) เกิดจากมีการแตกของหลอด
เลือดสมองซึ่งเกิดขึ้นเอง ท าให้
เลือดออกในเนื้อสมอง (Intracerebral  
Hemorrhage) หรือท าให้เลือดออกใต้
เยื่ออะแรคนอยด์(Subarachnoid 
Hemorrhage) พบได้ร้อยละ 20 ของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด  
อาการและอาการแสดงของโรคหลอด
เลือดสมอง แบ่งเป็น 2 ประเภท  

1. โรคหลอดเลือดสมองชนิด
ขาดเลือด อาการและอาการแสดงของ
ผู้ป่วยท่ีเป็นอัมพาตเนื่องจากหลอด
เลือดสมองตีบ จะมีอาการแขนขาซีก
หนึ่งอ่อนแรงลงทันทีทันใด อาจสังเกต
พบอาการอัมพาตขณะตื่นนอน ชาตาม
แขนขา ตามัว ตาเห็นภาพซ้อน พูด
ไม่ได้หรือพูดอ้อแอ้ ปากเบีย้ว หรอื 
กลืนไมไ่ดร้่วมด้วย บางรายอาจมีอาการ
ปวดศีรษะ วิงเวียนหรือมีความรู้สกึ
สับสน ผูป้่วยมักจะมีความผิดปกตทิี่ซีก
ใดซีกหนึ่งของร่างกายเพียงซีกเดียว 
เช่น ถ้ามีการตีบตันของหลอดเลือดใน
สมองซีกซ้าย  จะมีอาการอัมพาตที่ซีก
ขวา และอาจพูดไม่ได้เพราะศูนย์
ควบคุมการพูดอยู่ในสมองซีกซ้ายและ
อาการอัมพาตมักจะเป็นนานกว่า 24 
ช่ัวโมงขึ้นไป หรือตลอดชีวิต  

2. โรคหลอดเลือดสมองชนิด
เลือดออกในสมอง อาการและอาการ
แสดงของผู้ป่วยอัมพาต เนื่องจากหลอด
เลือดสมองแตก อาการมักเกิดขึ้น
ทันทีทันใด ขณะท างานออกแรงมากๆ 
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โดยไม่มสีิ่งบอกเหตลุ่วงหน้า อาจบ่น
ปวดศีรษะรุนแรงหรือปวดศีรษะซกี
เดียว มีอาการปากเบี้ยว พูดไมไ่ด้  แขน
ขาอ่อนแรง อาจชักและหมดสติในเวลา
รวดเร็ว ถ้าตกเลือดรุนแรงผู้ป่วยมกัมี
อาการหมดสติ ตัวเกร็ง รูมา่นตาเล็กท้ัง 
2 ข้าง ซึ่งมักตายใน 1-2 วัน ถ้าตก
เลือดไม่รุนแรงก็อาจมีโอกาสฟื้นและดี
ขึ้น หรือถ้าไดร้ับการผ่าตดัทันทีอาจ
ช่วยให้รอดได้  
ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง
ต่อผู้สูงอายุ  

โรคหลอดเลือดสมอง ส่งผล
กระทบและก่อให้เกิดการเปลีย่นแปลง
ต่อระบบต่างๆ ของร่างกายผูสู้งอายุ จะ
มากหรือน้อยข้ึนอยู่กับต าแหน่งที่เกิด
พยาธิสภาพ มักพบว่ามคีวามพิการ
หลงเหลืออยูไ่ดม้ากหลังพ้นจากภาวะ
วิกฤติ ซึ่งการเปลีย่นแปลงของร่างกาย
นี้ต้องใช้ระยะเวลาในการฟื้นฟู  ดงันั้น 
จึงมีผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ
ตามมามากมาย แบ่งออกเป็น 4 ดา้น 
รายละเอียดดังต่อไปนี้  
1. ด้านร่างกาย เมื่อเกิดภาวะสมอง
ขาดเลือดไปเลี้ยงสมอง สมองส่วนที่
ขาดเลือดจะสูญเสียหน้าที่การท างาน 
ก่อให้เกิดความบกพร่องของร่างกาย ซึ่ง
จะขึ้นอยู่กับสมองส่วนท่ีเกิดพยาธสิภาพ  
มีรายละเอียดดังนี้ ความผิดปกติของ
การเคลื่อนไหว ความผิดปกติของการ
พูดและภาษา  ความผดิปกติเกีย่วกับ
การเคี้ยวและกลืนอาหาร ความผดิปกติ
เกี่ยวกับการรับความรูส้ึก ความผดิปกติ
เกี่ยวกับสติปญัญาและการรูค้ิด ความ
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ผิดปกตเิกี่ยวกับการขับถ่าย ความ
ผิดปกตเิกี่ยวกับเพศสัมพันธ์ 
2. ด้านจิตใจและอารมณ์ ภาวะความ
เจ็บป่วยนอกจากจะมีผลกระทบ
โดยตรงต่อร่างกายแล้วยังมผีลถึงจติใจ
และอารมณ์ เพราะความบกพร่องหรือ
ความพิการของร่างกายที่หลงเหลอือยู่
ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวต้องมีการ
เปลี่ยนแปลงในวิถีการด าเนินชีวิต มี
การศึกษามากมายเกี่ยวกับปญัหา
ทางด้านจิตใจและอารมณ์ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง พบว่า ภาวะซึมเศร้า
เป็นปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ที่พบ
ได้บ่อยที่สดุ  
3. ด้านสังคม เป็นผลต่อเนื่องมาจาก
ปัญหาทางด้านรา่งกาย จิตใจและ
อารมณ์ทีเ่กิดขึ้น  ท าให้ผู้ป่วยมโีอกาส
ติดต่อกับบุคคลอื่นในสังคม มีการ
แลกเปลีย่นความคดิเห็นและมีการเข้า
ร่วมกิจกรรมทางสังคมได้น้อยลงหรือ
ไม่ได้เลย จึงท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ในด้านบทบาทในครอบครัวและสงัคม 
เนื่องจากความเจ็บป่วย กล่าวคือ ผู้ป่วย
ที่เคยพึ่งพาตนเองได้ หรือเป็นที่พึง่ของ
คนอ่ืนๆ ในครอบครัวก็ต้องเปลี่ยนมา
พึ่งพาผู้อื่น หรือหากผู้ป่วยมีบทบาท
หน้าท่ีในสังคม แต่หลังจากป่วยอาจไม่
สามารถรับผิดชอบบทบาทเดิมไดอ้ีก 
ส่งผลใหส้ัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับ
ญาติและบุคคลในสังคมลดลง มี
ความรูส้ึกถูกแยกจากสังคม ถูกทอดทิ้ง 
ขาดที่พ่ึง และรู้สึกว้าเหว ่ 
4. ด้านเศรษฐกจิ ผู้สูงอายโุรคหลอด
เลือดสมองต้องเผชิญกับปัญหา 
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ทางด้านค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพ 
เนื่องจากต้องมีการรักษาและฟื้นฟู
สมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง ซึ่งผูสู้งอายุ
เองจะมีรายได้ที่จ ากัด ครอบครัวตอ้ง
รับผิดชอบภาระคา่ใช้จ่ายที่เกิดขึ้นใน
การดูแล ผู้ป่วยเกดิความรู้สึกเป็นภาระ
ของครอบครัว 

เพื่อให้ผู้ดูแล
เข้าใจภาวะ
ซึมเศรา้
ภายหลังการ
เกิดโรคหลอด
เลือดสมอง 

ภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง (post stroke 
depression)  

ภาวะซึมเศร้า เป็นปัญหา
ด้านจิตใจและอารมณ์ที่พบบ่อย
ที่สุดในผูสู้งอายุโรคหลอดเลือด
สมอง เกิดได้โดยใช้ระยะเวลาเป็น
สัปดาห์ เป็นเดือนและเป็นปีแล้ว
หายไป  

อาการของภาวะซึมเศร้า 
ได้แก่ อารมณ์เศร้า หงุดหงิด ท้อแท้ 
หมดหวัง วิตกกังวลง่าย ขาดความ
กระตือรือร้นและแยกตนเอง เบื่อ
อาหาร น้ าหนักลด อาการนอนไม่
หลับ ในรายที่มีอาการรุนแรงจะมี
ความคิดฆา่ตัวตายหรือพยายามฆา่
ตัวตายได้  

ในผู้สูงอายุมักจะพบ
อาการทางกาย  การขาดความ
สนใจในตนเอง มีความกังวล มอง
ตนเองไร้ค่าจะทวีความรุนแรงขึ้น 
และอาการมักจะไม่ชัดเจนใน
ผู้สูงอายุ บางครั้งไม่แสดงออกมา
ตรงๆ การวินิจฉยัภาวะซึมเศร้าจึง
ค่อนข้างยาก  

ภาวะซึมเศร้าเป็น
อุปสรรคทีส่ าคญัในการฟื้นฟู

- บรรยาย
เกี่ยวกับภาวะ
ซึมเศรา้
ภายหลังการ
เกิดโรคหลอด
เลือดสมอง 
 
 

- สื่อ Power 
Point น าเสนอ
การบรรยาย 
 
 

- ผู้ดูแลสามารถ
อธิบายหรือ
ตอบค าถามได้
ถูกต้อง  
- ผู้ดูแลมคีวาม
ตั้งใจและให้
ความสนใจฟัง
บรรยาย 
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สมรรถภาพรา่งกาย ส่งผลกระทบ
ต่อความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมอง ความพิการทางกาย ความ
บกพร่องทางเชาว์ปัญญา เพิ่มอัตรา
การตาย และท าให้คณุภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
ลดลง  

เพื่อให้ผู้ดูแล
เข้าใจเหตุของ
การน าวิธีดูแล
แบบฮิวแมน
นิจูดมาใช้ใน
การดูแล
ผู้สูงอายโุรค
หลอดเลือด
สมองที่มีภาวะ
ซึมเศรา้ 

ขั้นตอนบทน าเข้าสู่เนื้อหาการดูแล
แบบฮิวแมนนจิูด  
     ความรัก ความใส่ใจ ความห่วงใย 
เป็นค าที่คุ้นหูกันมาโดยตลอด เป็นช่วง
ของอารมณ์ความรู้สึกท่ีเริ่มขึ้นตั้งแต่
แรกเกิด ไม่เพียงมนุษยเ์ท่านั้นท่ีแสดง
ความรัก ลูกแมว ลูกสุนัขท่ีเกดิมายัง
ได้รับความรักจากแม่ โดยการเลีย ลิง
แสดงความรัก ความห่วงใยโดยการหา
เห็บหมัด แต่มนุษย์แตกต่างจากสตัว์ 
มนุษย์มีการมอบความรักใหท้ารก
ตั้งแต่อยู่ในครรภ์จนกระทั่งคลอด สิ่ง
แรกที่แม่แสดงความรัก คือ การได้
มองเห็นหน้าลูกของตนเองทันทีท่ีลูก
ลืมตาดูโลก แม่ต้องการพูดคุย กอด
และสมัผสั เจ้าตัวเล็กๆ ที่นอนอยู่ตรง
นั้น แม่พร้อมที่สอนลูกให้น่ัง คลาน ยืน
และเดินตามวยัอย่างเหมาะสม ดังนั้น 
การมอบความรัก รอยยิม้และการดูแล
ที่ดีให้กับลูกน้อยท าให้เกิดพลังและแรง
ขับเคลื่อนในการท ากิจกรรมต่างๆ 
ถึงแม้ว่าเราจะไมเ่คยได้ท า ในสิ่งนั้น
เลยหรือแม้ว่ามันจะยากเพยีงไหน แต่
แน่นอนความ ความรักจะสื่อสารดว้ย
ตัวของมันเองแล้วจะส่งไปยังบุคคลที่
เราพร้อมจะมอบให ้ 
     แต่อย่างไรกต็ามในวันหน่ึงๆ 

  - บรรยาย
เกี่ยวกับความ
รักที่มารดา
มอบให้บุตร
ตั้งแต่แรกเกดิ  
  - บรรยาย
เกี่ยวกับการ
ท างานของ
สมองที่
สูญเสียไป  
  - เปิดภาพท่ี
เกี่ยวกับ 
ความรักความ
ห่วงใยพร้อม
กับการ
บรรยาย 

- สื่อ Power 
Point น าเสนอ
การบรรยาย  
- ภาพเกี่ยวกับ
การแสดงความ
รักในมนุษย์และ
สัตว ์

- ผู้ดูแลสามารถ
อธิบายหรือ
ตอบค าถามได้
ถูกต้อง  
- ผู้ดูแลมคีวาม
ตั้งใจและให้
ความสนใจฟัง
บรรยาย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

154 

วัตถุประสงค ์ เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน การประเมินผล 

มนุษย์ทุกคนย่อมมีมากมายหลาย
อารมณภ์ายในวันเดียว รัก ห่วงใย 
โกรธ หงุดหงิด โมโห ขึ้นอยู่กับ
สภาพแวดล้อมหรือบุคคล รอบข้างที่มี
อิทธิพลต่อจิตใจ ไม่ว่าผู้ดูแลหรือ
ผู้สูงอายุก็เช่นกันย่อมต้องการความรัก 
ความห่วงใจและเอาใจใส่ดูแล 
โดยเฉพาะเมื่อเกดิอาการเจ็บป่วย  
     ผู้สูงอายโุรคหลอดเลือดสมอง มี
การท างานของสมองเสียไป แต่มนษุย์
ยังคงมีสมองส่วนในสดุที่ท าหน้าท่ีรับ
ความรูส้ึกและอารมณ์ ที่เรียกว่า 
Amygdala การท างานของสมองส่วน
นี้นั้นก็ยังคงท าหน้าที่อยู่ สามารถรบั
ความรูส้ึกได้ว่า ชอบหรือไม่ชอบ     
     ดังนั้น เรามารู้จักวิธีการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
ซึมเศรา้ให้มีความสุขไปด้วยกัน ทัง้ตัว
ผู้ดูแลเองและผู้สูงอายุ นั้นคือ การดูแล
แบบฮิวแมนนิจดู 
(Humanitude)………… 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

155 

ส่วนที่ 2  แผนการสอนผ่านการน าเสนอด้วยภาพนิ่ง (PowerPoint presentation) เรื่อง การ
ดูแลตามแนวคิดฮิวแมนนิจูดในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง        
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ส่วนที่ 3  คู่มือการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองด้วยความรักส าหรับผู้ดูแลในครอบครัว 
 

 
 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

157 

ชุดที่  3  เครื่องมือก ากับการทดลอง 
สมุดบันทึกการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองแบบฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลในครอบครัว ได้แก่  
   - แบบประเมินความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองของผู้ดูแลในครอบครัว 
จ านวน  20  ข้อ  โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน  ดังนี้ 
  ข้อค าถามเชิงบวก   ข้อค าถามเชิงลบ 
ปฏิบัติทุกครั้ง   เท่ากับ  2  คะแนน   ปฏิบัติทุกครั้ง    เท่ากับ  0  คะแนน 
ปฏิบัติบางครั้ง  เท่ากับ  1  คะแนน ปฏิบัติบางครั้ง   เท่ากับ  1  คะแนน 
ไม่ปฏิบัติ        เท่ากับ  0  คะแนน ไม่ปฏิบัติ         เท่ากับ  2  คะแนน 
เกณฑ์ประเมินผลการก ากับการทดลอง  ผู้วิจัยแบ่งคะแนนแบบประเมินความสามารถในการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองของผู้ดูแลในครอบครัว  จ านวน  20  ข้อ  มีคะแนนระหว่าง  0-40  
คะแนน  แบ่งออกเป็น  3  ระดับ  คือ 
 ช่วงคะแนน  คิดเป็น   ระดับคะแนน 
 0 – 23     ต่ ากว่าร้อยละ  60  ระดับน้อย 
 24 – 32     ร้อยละ 60 – 80  ระดับปานกลาง 
 33 – 40     มากกว่าร้อยละ 80  ระดับมาก 
การแปลผล  ผู้ดูแลในครอบครัวผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองต้องได้คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ  33  
จากคะแนนเต็ม  40  คิดเกณฑ์มากกว่าร้อยละ  80  นั่นคือ ผู้ดูแลในครอบครัวมีความสามารถใน
การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในระดับมาก  จึงเป็นผู้ผ่านเกณฑ์การทดลอง 
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ตัวอย่าง สมุดบันทึกการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองแบบฮิวแมนนิจูดโดยผู้ดูแลใน
ครอบครัว 
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แบบประเมินความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองของผู้ดูแลในครอบครัว 
ค าชี้แจง  ผู้ดูแลในครอบครัว  โปรดอ่านข้อความแต่ละข้อแล้วท าเครื่องหมาย  √  ลงในช่องว่าง  ซึ่ง
ท่านพิจารณาว่าตรงกับการปฏิบัติของท่าน 

ข้อ กิจกรรม การปฏิบัติการดูแล 
ปฏิบัติทุก
ครั้ง(2) 

ปฏิบัติ
บางครั้ง(1) 

ไม่ปฏิบัติ
เลย(0) 

1 
การสบตา 
สบตาผู้สูงอายุในระยะใกล้ ด้วยสายตาที่
อ่อนโยน ตลอดระยะเวลาที่ให้การดูแล 

   

2 
เข้ าหาผู้ สู งอายุทางด้ านหน้ าและอยู่
ต าแหน่งต่ ากว่าผู้สูงอายุ 

   

3 
สบตาผู้สู งอายุร่วมกับการสัมผัส หรือ
พูดคุยในขณะให้การดูแล 

   

4 ไม่สบสายตาผู้สูงอายุขณะให้การดูแล    
 ……………………………………………………………    

 ……………………………………………………………    

 ……………………………………………………………    

 ……………………………………………………………    

 ……………………………………………………………    

 ……………………………………………………………    

 ……………………………………………………………    

 ……………………………………………………………    

17 เปลี่ยนท่าทางให้ผู้สูงอายุทุก 2 ชั่วโมง    
18 กระตุ้นให้ผู้สูงอายุออกก าลังกายหรือท า

กายภาพบ าบัดให้ผู้สูงอายุทุกวัน 
   

19 กระตุ้นหรือพาผู้สูงอายุลงจากเตียง หรือ
เปลี่ยนท่าทางจากนอนเป็นนั่ง ท่านั่งเป็น
ยืนหรือเดิน เป็นต้น 

   

20 หลีกเลี่ยงท ากายภาพบ าบัดข้างท่ีอ่อนแรง    
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ตัวอย่างเครื่องมือชุดที่  4   
เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง  ประกอบด้วย 
       สว่นที่  1  แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (ดังตัวอย่างด้านบน) 
       สว่นที่  2  แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ 
       สว่นที่  3  แบบประเมินสุขภาพจิตจุฬา 
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ส่วนที่  2  แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ 
ค าชี้แจง  ข้อความต่อไปนี้เกี่ยวข้องกับการกระท ากิจกรรมต่างๆ ในการด าเนินกิจวัตรประจ าวัน มี
วัตถุประสงค์เพ่ือประเมินว่าผู้สูงอายุท าอะไรได้บ้างหรือท าได้อยู่จริง ให้ผู้วิจัยพิจารณาใส่เครื่องหมาย 
√  ใน (  ) หน้าข้อความที่ผู้สูงอายุกระท ากิจกรรมนั้นตามความเป็นจริง 
1. รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า   

0 (  )  ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้  ต้องมีคนป้อนให้ 
1 (  )  ตักอาหารเองได้ แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตักเตรียมไว้ให้ หรือตัดให้เป็นชิ้น

เล็กๆ ไว้ล่วงหน้า 
2 (  )  ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 

2. ล้างหน้า  หวีผม  แปรงฟัน  โกนหนวดในระยะ  24-48 ชั่วโมงท่ีผ่านมา 
0 (  )  ต้องการความช่วยเหลือ 
1 (  )  ท าได้เอง (รวมทั้งที่ท าได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) 

3. ลุกนั่งจากที่นอน  หรือจากเตียงไปยังเก้าอ้ี 
      0   (   )  ไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คนสองคนช่วยกันยกขึ้น 
      1   (   )  ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่นต้องใช้คนที่แข็งแรงหรือมีทักษะ 1 
คน    
       หรือใช้คนทั่วไป 2 คนพยุงหรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได้ 
      2   (   )  ต้องการความช่วยเหลือบ้าง  เช่น บอกให้ท าตามหรือช่วยพยุงเล็กน้อย หรือต้องมีคน
ดูแล เพ่ือความปลอดภัย 
      3   (   )  ท าได้เอง 
4. ใช้ห้องสุขา 
      0  (   )  ช่วยตวัเองไม่ได้ 
      1  (   )  ท าเองได้บ้าง (อย่างน้อยท าความสะอาดตัวเองได้หลังจากเสร็จธุระ) แต่ต้องการความ 
      ช่วยเหลือในบางสิ่ง 
      2  (   )  ช่วยตวัเองได้ดี (ข้ึนนั่งและลงจากโถส้วมได้เอง, ท าความสะอาดได้เรียบร้อยหลังจาก 
      เสร็จธุระ, ถอดใส่เสื้อผ้าได้เรียบร้อย) 
5. การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน 
      0  (   )  เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้ 
      1  (   )  ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง (ไม่ต้องมีคนเข็นให้) และจะต้องเข้าออกมุม 
ห้องหรือประตูได้ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

162 

      2  (   )  เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ท าตาม หรือต้องให้ความสนใจ
ดูแล 
เพ่ือความปลอดภัย 
      3  (   )  เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง 
6. การสวมใส่เสื้อผ้า 
      0  (   )  ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น้อย 
      1  (   )  ช่วยตวัเองได้ราวร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย 
      2  (   )  ช่วยตวัเองได้ดี (รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิป หรือใช้เสื้อผ้าที่ดัดแปลงให้เหมาะสมก็ได้) 
7. การข้ึนลงบันได 1 ขั้น 
      0  (   )  ไม่สามารถท าได้ 
      1  (   )  ต้องการคนช่วย 
      2  (   )  ขึ้นลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น walker จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย) 
8. การอาบน้ า 
      0  (   )  ต้องมีคนช่วย หรือท าให้ 
      1  (   )  อาบน้ าเองได้ 
9. การกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
      0  (   )  กลั้นไม่ได้  หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ 
      1  (   )  กลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง (เป็นน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์) 
      2  (   )  กลั้นได้เป็นปกติ 
10. การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
      0  (   )  กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลเองได้ 
      1  (   )  กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง) 
      2  (   )  กลั้นได้เป็นปกติ  
   
สรุปคะแนนรวม..........................คะแนน 
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ส่วนที่  3  แบบประเมินสุขภาพจิตจุฬา 
ค าชี้แจง  ผู้วิจัยเป็นผู้ประเมินจากการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุ  

ค าถาม ค าตอบ คะแนน 

1. ปีนี้คุณอายุเท่าไร  1 / 0 
2. ขณะนี้กี่โมง 
    

 1 / 0 
(อาจตอบคลาดเคลื่อนได้ 1 
ชั่วโมง) 

3. พูดค าว่า “ร่ม  กะทะ  ประตู” ให้ฟัง
ช้าๆ ชัดๆ 2 ครั้งแล้วบอกให้ผู้ถูกทดสอบ
ทวนชื่อทั้งสามดังกล่าวทันที  

“ร่ม” 
“กะทะ” 
“ประต”ู 

1 / 0 
1 / 0 
1 / 0 
(ชื่อท่ีถูก 1 ชื่อ= 1 คะแนน) 

4. เดือนนี้เดือนอะไร  
   

 1 / 0  
(อาจตอบเป็นเดือนไทย/เดือน
สากลก็ได้) 

5. คนนั้นเป็นใคร 
 

1……………………….. 
2............................. 

1 / 0    
1 / 0 
(ให้ถามถึงบุคคล 2 คน เช่น 
แพทย์ พยาบาลหรือบุคคล
ใกล้เคียง) 

6. ข้าว 1 ถังมีกี่ลิตร/กี่กิโลกรัม  1 / 0 
20 ลิตร/ 15 กก. 

7. ให้ผู้ถูกทดสอบท าตามสั่งที่จะบอก
ต่อไปนี้ 
“ให้ตบมือสามทีแล้วกอดอก” 

 1 / 0 

8. จงบอกความหมายของสุภาษิตต่อไปนี้ 
“หนีเสือปะจระเข้” 
 

 1 / 0 
ตัวอย่างค าตอบที่ถูกต้อง 
- หนีจากสิ่งที่ไม่ดีไปพบสิ่งที่

ไม่ดีอีก 
- หนีจากสถานการณ์หรือ

บุคคลที่เป็นอันตรายไปพบ
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ค าถาม ค าตอบ คะแนน 

สถานการณ์หรือบุคคลที่
เป็นอันตรายอีก 

- หนีจากสิ่งที่ เลวร้ายไปพบ
สิ่งที่เลวร้ายกว่าเดิม 

9. บอกผู้ถูกทดสอบว่าจงฟังประโยค
ต่อไปนี้ให้ดีเม่ือฟังจบแล้วให้พูดตามทันที  
“ฉันชอบดอกไม้ เสียงเพลง แต่ไม่ชอบ
หมา” 

 1 / 0 

10. ถามผู้ถูกทดสอบว่า “ถ้าลืมกุญแจ
บ้านจะท าอย่างไร” 

 1 / 0 
(ให้ 1 คะแนนถ้าค าตอบมี
เหตุผลเหมาะสมโดยที่ค าตอบ
นั้นแสดงถึงความพยายามที่
จะแก้ ไขปัญหาด้ วยความ
เป็นไปได้และไม่ก่อให้ เกิด
ความเสียหายมาก) ตัวอย่าง
ค าตอบที่ได้คะแนน 
-ทดลองน ากุญแจอันอ่ืนหรือ
วั สดุที่ ใ ช้ แทนได้ที่ มี อยู่ ใ น
บริ เวณใกล้ เคียงมาลองไข
กุญแจ 
-ตามช่างท ากุญแจ(ถ้าอยู่ไม่
ไกลมาก) 
-ไปขอกุญแจที่ผู้อ่ืนมีเก็บไว้ใน
กรณีท่ีอยู่ไม่ไกลจากบ้าน 
-หาทางเข้าบ้าน(ถ้าสามารถ
ท าได้)หรือขอความช่วยเหลือ
จากผู้อยู่ ใกล้ เคียง เช่นปีน
หน้าต่าง งัดช่องลม 
ตัวอย่างค าตอบที่ไม่ได้คะแนน 
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ค าถาม ค าตอบ คะแนน 

-ไม่ รู้ จ ะท าอย่ า ง ไร  นั่ ง รอ
จนกว่าจะมีคนอ่ืนกลับมา 
-พังประตูเข้าไป 
-ไปเอากุญแจที่บุคคลอ่ืนใน
บ้านเก็บไว้แต่อยู่ไกลมากหรือ
ต้องใช้เวลาเดินทางนานมาก 

11. บอกผู้ถูกทดสอบนับเลขจาก 10-20  1 / 0 
(ให้ 1 คะแนนถ้าสามารถนับ
ได้ถูกต้องตามล าดับทั้งหมด) 

12. ชี้ไปที่ นาฬิกา แล้วถามว่าคืออะไร/
เรียกว่าอะไร และ ชี้ไปที่ ปากกา แล้วถาม
ว่าคืออะไร /เรียกว่าอะไร 

นาฬิกา 
ปากกา 

1 / 0 
1 / 0 

13. บอกให้ผู้ถูกทดสอบลบเลขทีละ 3 จาก 
20 ทั้งหมด 3  ครั้ง 
   20-3 = a 
   17-3 = b 
   14-3 = c 

 
 

a=17 
b=14 
c=11 

 
 
1 / 0 
1 / 0 
1 / 0 
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ภาคผนวก จ 
ตารางวิเคราะห์ข้อมูล 
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ตารางที่ 9 การทดสอบการแจกแจงของคะแนนภาวะซึมเศร้า ของกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามแนวคิด 
ฮิวแมนนิจูด ทั้งก่อนและหลังการทดลอง ด้วยสถิติ One-Sample Kolmogorov Sminov Test  
ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 ผลรวมคะแนน
ภาวะซึมเศร้า
ก่อนได้รับการ
ดูแลตามแนวคิด
ฮิวแมนนิจูดของ
กลุ่มทดลอง 

ผลรวมคะแนน
ภาวะซึมเศร้า
หลังได้รับการ
ดูแลตามแนวคิด
ฮิวแมนนิจูดของ
กลุ่มทดลอง 

N 22 22 

Normal Parametersa,b 
Mean 14.32 10.23 
Std. 
Deviation 

1.460 1.660 

Most Extreme 
Differences 

Absolute .184 .225 
Positive .184 .143 
Negative -.183 -.225 

Kolmogorov-Smirnov Z .863 1.054 
Asymp. Sig. (2-tailed) .446 .217 

a. Test distribution is Normal. 
b. Calculated from data. 
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ตารางท่ี 10 การทดสอบการแจกแจงของคะแนนภาวะซึมเศร้าของกลุ่มควบคุม ทั้งก่อนและหลังการ
ทดลอง ด้วยสถิติ One-Sample Kolmogorov Sminov Test ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 ผลรวมคะแนน
ภาวะซึมเศร้า

ของกลุ่ม
ควบคุมก่อน
ได้รับการ

บริการตามปกติ 

ผลรวมคะแนน
ภาวะซึมเศร้า

ของกลุ่ม
ควบคุมหลัง
ได้รับการ

บริการตามปกติ 

N 22 22 

Normal Parametersa,b 
Mean 14.14 14.64 
Std. 
Deviation 

1.642 2.555 

Most Extreme 
Differences 

Absolute .260 .129 
Positive .260 .104 
Negative -.244 -.129 

Kolmogorov-Smirnov Z 1.221 .605 
Asymp. Sig. (2-tailed) .101 .858 

a. Test distribution is Normal. 
b. Calculated from data. 
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ตารางท่ี 11 คะแนนภาวะซึมเศร้าจ าแนกตามกลุ่มก่อนและหลังการทดลอง 

คู่ที ่ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
ก่อน หลัง ผลต่าง ก่อน หลัง ผลต่าง 

1 14 11 3 13 11 2 
2 16 12 4 15 16 -1 
3 14 9 5 16 14 2 
4 19 11 8 20 19 1 
5 14 8 6 13 11 2 
6 15 10 5 13 14 -1 
7 13 10 3 13 17 -4 
8 13 9 4 15 15 0 
9 13 12 1 14 14 0 
10 14 12 2 13 15 -2 
11 13 11 2 14 14 0 
12 13 10 3 13 17 -4 
13 15 11 4 13 15 -2 
14 16 10 6 14 16 -2 
15 13 10 3 14 13 1 
15 13 11 2 15 10 5 
17 15 8 7 13 19 -6 
18 15 11 4 16 12 4 
19 15 11 4 13 17 -4 
20 14 11 3 13 11 2 
21 15 12 3 14 17 -3 
22 13 5 8 14 15 -1 

Mean 14.32 10.23 4.09 14.14 14.64 -0.50 
SD 1.46 1.66 1.93 1.64 2.56 2.77 
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ตารางท่ี 12 คะแนนภาวะซึมเศร้า ระดับภาวะซึมเศร้าในกลุ่มทดลอง 

คนที่ ก่อนให้การดูแล หลังให้การดูแล 
คะแนนภาวะ

ซึมเศร้า 
ระดับภาวะ
ซึมเศร้า 

คะแนนภาวะ
ซึมเศร้า 

ระดับภาวะซึมเศร้า 

1 14 เล็กน้อย 11 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
2 16 เล็กน้อย 12 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
3 14 เล็กน้อย 9 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
4 19 ปานกลาง 11 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
5 14 เล็กน้อย 8 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
6 15 เล็กน้อย 10 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
7 13 เล็กน้อย 10 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
8 13 เล็กน้อย 9 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
9 13 เล็กน้อย 12 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
10 14 เล็กน้อย 12 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
11 13 เล็กน้อย 11 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
12 13 เล็กน้อย 10 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
13 15 เล็กน้อย 11 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
14 16 เล็กน้อย 10 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
15 13 เล็กน้อย 10 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
16 13 เล็กน้อย 11 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
17 15 เล็กน้อย 8 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
18 15 เล็กน้อย 11 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
19 15 เล็กน้อย 11 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
20 14 เล็กน้อย 11 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
21 15 เล็กน้อย 12 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
22 13 เล็กน้อย 5 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
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