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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงพรรณานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษามุมมองเชิงบวกต่อการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม

ที่บ้าน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ได้ผู้ดูแลหลักที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมอง

เสื่อมตามเกณฑ์ของ ICD-10 ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างน้อยวันละ 6 ชั่วโมง และต่อเนื่องมาไม่น้อยกว่า 6 เดือน  

มคีุณภาพชีวิตในระดับดี และไม่มีภาวะซึมเศร้า จ�ำนวน 10 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก

พร้อมบันทึกเทปรายละ 3 ครั้ง ตามแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างเกี่ยวกับมุมมองเชิงบวกต่อการดูแล และน�ำ

ข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์เชิงเนื้อหา และผ่านการตรวจสอบประเด็นหลักและประเด็นย่อยด้วยการสนทนากลุ่ม 

กับผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม และการสนทนากับผู้ดูแลที่ให้ข้อมูลรายบุคคล ผลการวิจัยพบว่า 

มุมมองเชิงบวกต่อการดูแล (Positive Aspect of Caregiving: PAC) มี 3 ประเด็นหลัก ดังนี้ 

1. ความผูกพันซึ่งกันและกัน (Reciprocal Bond) ประกอบด้วย 2 ประเด็นย่อย ได้แก่ ความผูกพัน

ทางอารมณ์ (Emotional Attachment) และความผูกพันทางสังคม (Social Bonding) 

2. ความภาคภูมิใจในตนเอง (Self–Esteem) ประกอบด้วย 2 ประเด็นย่อย ได้แก่ ความเชื่อมั่นใน

ตนเอง (Self-Confident) และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (Self-Worth) 

3. การรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญ (Perceive of Coping Abilities) ประกอบด้วย 3 ประเด็น

ย่อยได้แก่ การรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญที่เน้นอารมณ์ (Perceive of Emotion-Focused Coping 

Abilities) การรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญที่เน้นปัญหา (Perceive of Solution-Focused Coping 

Abilities) และ การรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญที่เน้นหลักศาสนา (Perceive of Religious-Focused 

Coping Abilities)
	

ค�ำส�ำคัญ:  มุมมองเชิงบวกต่อการดูแล  ผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ผู้ป่วยสมองเสื่อม 

*ผู้ให้การติดต่อ (Corresponding e-mail: pawadeehh@hotmail.com เบอร์โทรศัพท์ 093-5781938)



187ปีที่ 4 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2560

วารสารเครือข่ายวิทยาลัยพยาบาลและการสาธารณสุขภาคใต้
ผ่านการรับรองคุณภาพของ TCI และอยู่ในฐานข้อมูล TCI กลุ่มที่ 1

Abstract
The purpose of this research study was to identify positive aspects of caregiving (PAC) 

among family caregivers of patients with dementia. Purposive sampling was used to select 

10 caregivers who provided care for patients with dementia, using the ICD-10 criteria. The  

selected caregivers spent six hours plus per day in providing care for a minimum of six months, 

they reported a good quality of life and no depression symptoms. Data were collected using a 

semi-structured in-depth interview, for three sessions, and was tape recorded for each data of 

the ten caregivers. Data were analyzed using content analysis. The themes that emerged were 

verified by a focus group of experts in dementia and caregivers who had given data. Results 

regarding Positive Aspect of Caregiving (PAC) were as follows. 

1. Reciprocal Bonding: Emotional attachment and Social bonding. 

2. Self-Esteem: Self-confident and Self-worth.

3. Perceived coping abilities: Perceived emotion-focused coping abilities, perceived 

solution-focused abilities, and perceived religious-focused coping abilities. 

Keywords: Positive Aspect of Caregiving (PAC), Family Caregiver, Dementia.

บทน�ำ

ภาวะสมองเสื่อมเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่รุนแรง โดยเฉพาะในประเทศที่ก�ำลังพัฒนา (Dias, 

Dewey, D’Souza, Dhume, Motghare, Shaji, et al., 2008) โดยคาดว่า ในปี ค.ศ. 2050 มีผู้สูงอายุป่วย

ด้วยภาวะสมองเสื่อมเป็น 3 เท่า ของจ�ำนวนในปัจจุบัน หรือประมาณ 115.40 ล้านคนทั่วโลก (Hebert, 

Scherr, Bienias, Bennett & Evans, 2003) และจ�ำนวนผู้ป่วยจะมีลักษณะของการเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่าในทุก ๆ  

20 ปี (Brodaty & Donkin, 2009) ส�ำหรับจ�ำนวนผู้ป่วยสมองเสื่อมในประเทศไทย ยังไม่มีการส�ำรวจอย่าง

ชัดเจน แต่หากพิจารณาโดยอาศัยตัวเลข จากการศึกษาในต่างประเทศ และข้อมูลจากผลการส�ำรวจประชากร

สูงอายุ ในปี พ.ศ. 2557 จากส�ำนักงานสถิติแห่งชาติพบว่า มีจ�ำนวนประชากรสูงอายุถึงร้อยละ 14.50 ของ

จ�ำนวนประชากรทั้งหมดคือ 67 ล้านคน ซึ่งจะมีผู้ที่ป่วยด้วยภาวะสมองเสื่อมทั้งประเทศราว 400,000 คน 

จากสถิติดังกล่าวท�ำให้เกิดผลกระทบอย่างมากต่อบุคคลที่ป่วยเอง ต่อผู้ดูแล และต่อสังคมด้วยสมองเสื่อมเป็น

ภาวะท่ีไม่สามารถรักษาให้หายได้ การบ�ำบัดรักษาท่ีมีอยู่ในปัจจุบันเพียงแต่ช่วยให้ชะลอเวลาของการด�ำเนิน

โรคเท่านั้น (Raina, 2008)

ผู้ป่วยสมองเสื่อมมีความจ�ำและความสามารถทางด้านการรู้คิดที่ลดลงมีความบกพร่องของการ

ท�ำหน้าที่ที่ซับซ้อน (Executive Function) และมีอาการทางจิตประสาท ส่งผลให้มีปัญหาทางพฤติกรรม  

(Behavioral Psychological Symptoms of Dementia: BPSD) เช่น การเดินหลงทาง การถามซ�้ำ   พฤติกรรม 

ก้าวร้าว อารมณ์เฉยเมย การสะสมของ ความผิดปกติของการนอนหลับ และซึมเศร้า (Rao, Rosenberg, Miles, 

Patadia, Treiber, Bertrand, et al., 2010) ยิ่งเมื่อโรคด�ำเนินเข้าสู่ระยะรุนแรง ผู้ป่วยจะมีความบกพร่อง 
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เรื่องการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน ต่อต้านการช่วยเหลือจากผู้ดูแล มีปัญหาด้านสัมพันธภาพ และมีอาการผิดปกติ

ทางจิตเด่นชัดขึ้น ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเสื่อมแล้ว จะมีชีวิตอยู่ได้เฉลี่ย 8-12 ปี (Huang, 2004) 

ซึ่งเป็นระยะที่ค่อนข้างนาน จึงท�ำให้ผู้ป่วยสมองเสื่อมกลายเป็นบุคคลที่ต้องพึ่งพาผู้อื่น อีกทั้งระดับการพึ่งพา

จะเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาที่ป่วย โดยพบว่าผู้ป่วยสมองเสื่อม ร้อยละ 73 ต้องการการดูแลประมาณ 40 ชั่วโมง 

ต่อสัปดาห์ ที่ส�ำคัญผู้ดูแลต้องมีค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ที่ค่อนข้างสูง (Contador, Fernandez-Calvo, Palenzuela & 

Ramos, 2012)  โดยแนวทางการดูแลในปัจจุบันที่เชื่อว่าผู้ดูแลในครอบครัว (Family Caregivers) คือกุญแจส�ำคัญ 

ของความส�ำเร็จ ในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม (Muangpaisan, Praditsuwan, Assanasen, Srinonprasert, 

Assantachai, Intalapaporn, et al., 2010) ท�ำให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 70-80) ได้รับการดูแลที่บ้าน  

(Burgio, Corcoran, Lichstein, Nichols, Czaja, Gallagher-Thompson, et al., 2001; Huang, 2004;  

Brodaty & Donkin, 2009) และเกือบทั้งหมดได้รับการดูแลจากคู่สมรส เมื่อคู่สมรสไม่สามารถดูแลได้หรอื 

เสียชีวิต ลูกของผู้ป่วยจะเป็นผู้ดูแล และลูกที่เป็นผู้หญิงและลูกสะใภ้จะเป็นผู้ดูแล ส�ำหรับครอบครัวขยาย พบว่า 

ลูกชายหรือลูกสาวที่ไม่ได้แต่งงาน จะรับหน้าที่ในการดูแลพ่อแม่ที่ป่วย (Seow, Lin & Yap, 2011) แม้ว่ากิจกรรม

การดูแลผู้ป่วยนี้ในบางครั้ง อาจจะมีการแบ่งกันในสมาชิกของครอบครัวหรือเพื่อน แต่จากการศึกษาส่วนใหญ ่

พบว่า มีการดูแลโดยบุคคลใดบุคคลหนึ่งเพียงคนเดียวมากที่สุด (Schulz & Martire, 2004) ส่วนเหตุผลที่ให้การ 

ดูแลก็คือ ความรัก ความผูกพัน การเติมเต็มทางจิตวิญญาณ รู้สึกว่าเป็นหน้าที่ ความรู้สึกผิด แรงกดดันจาก

สังคม (Brodaty & Donkin, 2009)

	 การศึกษาถึงประสบการณ์การดูแลของผู้ดูแลสมองเสื่อมโดย ซีเมียติน และโอคอนเนอร์ (Semiatin & 

O’Connor, 2012) พบว่า ผู้ดูแลมีประสบการณ์ส่วนหนึ่งในลักษณะของความพึงพอใจ ผลประโยชน์ หรือรางวัล 

ซึ่งเป็นเสมือนตัวกันชนของผลลัพธ์จากการรักษา ช่วยป้องกันและสร้างเสริมสุขภาวะแก่ผู้ดูแล และช่วยสร้าง

ความสมดุลให้กับชีวิตของ รวมไปถึงความพึงพอใจที่ได้รับรู้ว่าบุคคลอันเป็นที่รักของพวกเขา ได้รับการดูแลที่มี 

คุณภาพที่ดีที่สุด มีความรู้สึกว่าเป็นที่ต้องการ ได้เรียนรู้ทักษะใหม่ ๆ และเพิ่มความหมายต่อความรู้สึกถึงการม ี

ตัวตน (Tarlow, Wisniewski, Belle, Rubert, Ory & Gallagher-Thompson, 2004; Kate, Grover, Kulhara 

& Nehra, 2012) ความรู้สึกที่กล่าวมา เป็นแนวคิดทางจิตวิทยาเชิงบวก (Positive Sychology) ซึ่งเป็น

ประสบการณ์ส่วนบุคคลในลักษณะที่เป็นจุดแข็ง (Strengths Perspective) เรียกว่า มุมมองเชิงบวกต่อการดูแล 

(Positive Aspects of Caregiving: PAC) ซึ่งความรู้สึกเหล่านี้จะส่งผลต่อคุณภาพชีวิต (Quality of Life) ช่วย

สร้างเสริมสุขภาวะแก่ผู้ดูแล และความสมดุลให้กับชีวิตของผู้ดูแล (Semiatin & O’Connor, 2012)

แม้ว่าการศึกษาข้างต้นเป็นการศึกษาในต่างประเทศ แต่ก็เป็นประเทศที่ก�ำลังประสบปัญหาของการ

เพิ่มขึ้นของผู้ป่วยสมองเสื่อม ที่เป็นไปตามการเพิ่มขึ้นของอายุขัยของประชากร เช่นเดียวกับประเทศไทย จึง

ท�ำให้ผู้วิจัยสนใจศึกษาถึงมุมมองเชิงบวก ต่อการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมของผู้ดูแลที่บ้าน และจากการที่มุมมอง 

เชิงบวกต่อการดูแลนี้ มีลักษณะที่เป็นประสบการณ์ส่วนบุคคล รวมถึงขึ้นอยู่กับบริบทของการดูแลที่บ้านของผู้

ดูแลแต่ละคน ผู้วิจัยจึงน�ำวิธีการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพมาใช้ในการศึกษามุมมองเชิงบวกต่อการดูแลผู้ป่วยสมอง 

เสื่อมตามประสบการณ์ส่วนบุคคลของของผู้ดูแลที่บ้าน เพื่อให้ได้ข้อมูลตามสภาพที่เกิดขึ้นจริงตามบริบทไทย 
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วัตถุประสงค์การวิจัย
เพื่อศึกษามุมมองเชิงบวกต่อการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่บ้าน 

กรอบแนวคดิการวจิยั
ผู้วิจัยจึงได้ทบทวนแนวคิดมุมมองเชิงบวกจากเอกสาร งานวิจัยจากต่างประเทศ จ�ำนวนหนึ่ง พบว่า 

มีองค์ประกอบของมุมมองเชิงบวกทั้งหมด 16 องค์ประกอบ (Tarlow, Wisniewski, Belle, Rubert, Ory & 

Gallagher-Thompson, 2004; Sanders, 2005; Carbonneau, Caron & Desrosiers, 2010; Tremont, 

2011; Kate, Grover, Kulhara & Nehra, 2012) ซึ่งเมื่อผู้วิจัยใช้ตารางเมตริกซ์วิเคราะห์ ดูความซ�้ำซ้อนกันของ

องค์ประกอบ และสรุปเป็นแนวคิดของมุมมองเชิงบวก เพื่อเป็นแนวคิดเบื้องต้นส�ำหรับการศึกษาครั้งนี้ พบว่ามี  

3 แนวคิด ได้แก่  1) การมีเจตคติเชิงบวกและความภูมิใจ (Positive Attitude of Life and Self - Esteem)  

2) ความรู้สึกบรรลุเป้าหมาย (Feeling of Accomplishment) และ 3) ความรู้สึกผูกพันซึ่งกันและกัน (Feeling 

a Reciprocal Bond) ผู้วิจัยจะน�ำไปเป็นแนวคิดเบื้องต้นของการศึกษามุมมองเชิงบวกของผู้ดูแลผู้ป่วยสมอง

เสื่อมเพื่อให้สอดคล้องกับบริบทของประเทศไทย 

ระเบียบวิธีวิจัย
การศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีการศึกษาเชิงบรรยายโดยใช้วิธีการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 

ผู้ให้ข้อมูล

ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง จ�ำนวน 10 ราย โดยมีคุณสมบัติ ดังนี้ 	

1. เป็นผู้ดูแลหลัก ที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเสื่อมตามเกณฑ์ของ ICD-10 

ในรหัสโรค F00, F01, F02, F03, F04 โดยจิตแพทย์ หรือประสาทแพทย์ 

2. ให้การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่บ้านอย่างต่อเนื่อง ไม่น้อยกว่า 6 เดือน 

3. ให้การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่บ้านอย่างน้อยวันละ 6 ชั่วโมง 

4. มีคุณภาพชีวิตในระดับดี โดยใช้เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 

(WHOQOL-BREF-THAI)

5.  ไม่มีภาวะซึมเศร้า โดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (CES-D)

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

1. แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างเรื่องมุมมองเชิงบวกต่อการดูแล เพื่อใช้ในการสัมภาษณ์เชิงลึก (Indepth 

Interview) ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น ตามขั้นตอน ดังนี้

1.1 ผู้วิจัยทบทวนแนวคิดมุมมองเชิงบวกต่อการดูแลจากเอกสาร งานวิจัยจากต่างประเทศ และ

สร้างแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างตามองค์ประกอบเบื้องต้น

1.2 ผู้วิจัยน�ำแบบสัมภาษณ์ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางจิตวิทยา จ�ำนวน 2 คน และทางด้านการวิจัย

เชิงคุณภาพ จ�ำนวน 1 คน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา และปรับปรุงแบบสัมภาษณ์ตามค�ำแนะน�ำ 

1.3 ผู้วิจัยได้น�ำแบบสัมภาษณ์ไปทดลองใช้กับผู้ดูแลที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับตัวอย่างที่จะศึกษา

จ�ำนวน 2 ราย เพื่อดูความเหมาะสมของภาษา
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2. เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) 

ซึ่งเป็นแบบวัดที่ผู้ตอบสามารถประเมินได้ด้วยตนเอง ในกรณีที่ไม่สามารถอ่านออก เขียนได้ อาจใช้วิธีให้บุคคล

อื่นอ่านให้ฟัง และผู้ตอบแบบประเมินเป็นผู้เลือกค�ำตอบด้วยตนเอง แบบวัดนี้ประกอบด้วยองค์ประกอบของ

คุณภาพชีวิต 4 ด้าน คือ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อมประกอบ

ด้วย 26 ข้อค�ำถาม ที่มีความหมายทางบวก 23 ข้อ และข้อค�ำถามที่มีความหมายทางลบ 3 ข้อ แต่ละข้อเป็น

มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ จาก 1-5 คะแนน มีคะแนนรวม 26-130 คะแนน การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 

แบบวัดนี้มีค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ พบว่า มีค่าความเชื่อมั่น Cronbach’s Alpha Coefficient เท่ากับ 

.84 ค่าความเที่ยงตรง เท่ากับ .65 โดยเทียบกับแบบวัด WHOQOL-100 ฉบับ ภาษาไทยที่องค์การอนามัยโลก

ยอมรับอย่างเป็นทางการ (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล, ปริทรรศ ศิลปะกิจ และวนิดา พุ่มไพศาลชัย, 2541) ซึ่งการ

แปลผล เป็นดังนี้

26-60	 คะแนน	 หมายถึง 	 การมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 

61-95	 คะแนน 	 หมายถึง 	 การมีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ 

96-130	 คะแนน 	 หมายถึง 	 การมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

แม้ว่าเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตฉบับนี้จะมีข้อตกลงให้ใช้กับผู้ที่มีอายุ 15-60 ปี แต่มีการน�ำไปใช้ในงานวิจัย

ที่ศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วย เช่น วิจัยเรื่องคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

โดย เฟื่องฟ้า สีสวย และพวงสร้อย วรกุล (2550) พบว่า มีความเชื่อมั่นที่ .84

3. แบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D ซ่ึงเป็นแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าท่ีพัฒนาข้ึนโดย Center 

for Epidemiologic Studies และได้รับการแปลเป็นภาษาไทยโดย ดวงใจ กสานติกุล, จิระภา สุทธิพันธ์ และ      

พวงสร้อย วรกุล (2529) ประกอบด้วยข้อค�ำถามจ�ำนวน 20 ข้อ เกี่ยวกับระดับอารมณ์เศร้าในด้านความรู้สึก 

ความคิด พฤติกรรม และอาการทางกาย โดยเป็นค�ำถามทางบวก 4 ข้อ และค�ำถามทางลบ 16 ข้อ ในแต่ละข้อ

มีคะแนนระหว่าง 0-3 คะแนน มีค่าคะแนนรวมเท่ากับ 0-60 คะแนน โดยแบบประเมิน CES-D ฉบับภาษาไทย

มีค่าเฉลี่ยคะแนนในคนที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 20.4 (SD=5.8) มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .82 และแบบวัดนี้  

ติรยา เลิศหัตถศิลป์ (2555) ได้น�ำมาใช้ในการศึกษาเรื่อง “ภาวะซึมเศร้าและความรู้สึกเป็นภาระในผู้ดูแลผู้ป่วย

เด็กออทิสติก ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ” พบว่า จุดตัดคะแนนที่มากกว่าหรือ

เท่ากับ 26 คะแนน ถือว่ามีภาวะซึมเศร้า 

การเก็บรวบรวมข้อมูล

1. ผู้วิจัยติดต่อกับผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เพื่อค้นหารายชื่อผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่

มีประวัติรับการรักษาจากทะเบียนของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และหลังจากที่บุคลากรของโรงพยาบาลฯ 

ได้โทรศัพท์พูดคุยกับผู้ดูแล และขอให้ผู้วิจัยเป็นผู้สอบถามรายละเอียดเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วย เพื่อค้นหาผู้ดูแลที่

ตรงตามเกณฑ์ที่ระบุไว้ และขออนุญาตผู้ดูแลในการเข้าร่วมการวิจัยในฐานะผู้ให้ข้อมูล

2. ผู้วิจัยเดินทางไปที่บ้านของผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ชี้แจงและอธิบายรายละเอียด ประโยชน์ของ

การศึกษาให้ผู้ดูแลให้ทราบอย่างชัดเจน โดยไม่ปิดบังและขอความสมัครใจในการให้ข้อมูล แล้วให้ลงนามยินยอม

ในแบบหนังสือยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจ (Informed Consent Form) และหนังสือแสดงความ
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ผ่านการรับรองคุณภาพของ TCI และอยู่ในฐานข้อมูล TCI กลุ่มที่ 1

ยินยอมให้บันทึกเสียง (Informed Consent Form for Tape Record) เมื่อลงนามยินยอมแล้ว ผู้วิจัยนัดวัน

สัมภาษณ์โดยแจ้งให้ทราบว่าจะสัมภาษณ์ทั้งหมด 3 ครั้ง ๆ ละประมาณ 60 นาที และให้ผู้ดูแลเป็นผู้ก�ำหนด

วัน เวลาที่สะดวก 

3. เมื่อถึงวัน เวลา สัมภาษณ์ ปฏิบัติ ดังนี้ 

ครั้งที่ 1 สัมภาษณ์เชิงลึก ตามแบบสัมภาษณ์ และบันทึกเสียงในขณะสัมภาษณ์ เมื่อสิ้นสุดการสัมภาษณ์

ฟังเนื้อหาและถอดเทป

ครั้งที่ 2 สัมภาษณ์ซ�้ำในเนื้อหาเดิมในส่วนที่ยังไม่สมบูรณ์ น�ำเสียงที่บันทึกมาถอดเทป

ครั้งที่ 3 สัมภาษณ์เพิ่มเติมในเนื้อหาส่วนที่ยังไม่สมบูรณ์ น�ำเสียงที่บันทึกมาถอดเทป

ทั้งนี้ การสัมภาษณ์ครั้งที่ 2 และ 3 จะเป็นการตรวจสอบความถูกต้อง (Verify) ข้อมูลที่ได้จากการ

สัมภาษณ์ครั้งก่อน ระหว่างที่สัมภาษณ์จดบันทึกพฤติกรรมของผู้ดูแล รวมทั้งบันทึกข้อมูลที่ส�ำคัญที่จะเป็น

ประโยชน์ต่อการวิเคราะห์ข้อมูล ซึ่งข้อมูลจากการสังเกตน�ำมาใช้เป็นส่วนหนึ่งในการวิเคราะห์ข้อมูล

4. น�ำเสียงที่บันทึกมาถอดเทปเป็นภาษาเขียน ตรวจสอบข้อมูลภาษาเขียนและเสียงในเทปให้ตรงกัน 

อ่านบทข้อมูลภาษาเขียนจนรู้สึกเข้าใจถึงเนื้อหาประสบการณ์ของผู้ดูแลได้ในภาพรวม

ความน่าเชื่อถือของข้อมูล

ความน่าเชื่อถือของข้อมูลท�ำโดยการตรวจสอบข้อมูลจากหลาย ๆ  แหล่ง ได้แก่ การสัมภาษณ์ การสังเกต 

รวมทั้งในการสัมภาษณ์ 3 ครั้ง ท�ำให้ผู้ให้ข้อมูลมีความไว้วางใจในการให้ข้อมูลตามประสบการณ์ของตนเองต่อการ 

ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม ระหว่างที่สัมภาษณ์มีการอัดเทปซึ่งจะท�ำให้ได้ข้อมูลที่มาจากการสัมภาษณ์อย่างครบถ้วน 

ทุกครั้ง สามารถตรวจสอบข้อมูลได้ และที่ส�ำคัญผลการวิจัยได้ผ่านการสนทนากลุ่มกับผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์

ในการท�ำงานกับผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม และผู้ให้ข้อมูล เพื่อยืนยันถึงองค์ประกอบของมุมมองเชิงบวกต่อการ

ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่เหมาะสมตามบริบทของสังคมไทย

การวิเคราะห์ข้อมูล

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) (ศิริพร จิรวัฒน์กุล, 2552) โดยเริ่มจาก

ใส่รหัสข้อมูลและจัดกลุ่มข้อมูลย่อยที่มีความเหมือนและต่างกันไว้ด้วยกัน จากนั้นจัดกลุ่มข้อมูลที่มีความเหมือน 

เป็นหมวดหมู่และข้อมูลที่มีความต่างเป็นหมวดหมู่ สร้างความเชื่อมโยงในข้อมูลหลักและข้อมูลย่อยที่เป็นส่วน

ประกอบ และตรวจสอบประเด็นที่ได้จากการวิเคราะห์โดยการสนทนากลุ่มกับผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยสมอง

เสื่อม จ�ำนวน 7 คน (จิตแพทย์ 1 คน นักจิตวิทยา 1 คน นักสังคมสงเคราะห์ 1 คน พยาบาล 4 คน) และน�ำ

ประเด็นที่ได้ไปสนทนากับผู้ให้ข้อมูลเป็นรายบุคคลอีกครั้ง ก่อนที่จะสรุปผลการวิเคราะห์โดย และเขียนบรรยาย

เนื้อหาตามประเด็นหลักที่ได้และมีประเด็นย่อยสนับสนุน

จริยธรรมวิจัย
		  โครงการวิจัยนี้ได้รับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ (SWUEC/E-049/2559) 
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ผลการวิจัย
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม

ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่ให้ข้อมูลในงานวิจัยนี้ จ�ำนวน 10 คน โดยเป็น ผู้ชาย 1 คน ผู้หญิง 9 คน 

มีอายุตั้งแต่ 21-68 ปี การศึกษาระดับประถมศึกษาปีที่ 4 ถึงระดับปริญญาตรี สถานภาพโสด 4 คน และคู่ 6 คน 

มีอาชีพท�ำสวน 4 คน รับจ้าง 1 คน งานบ้าน 3 คน ค้าขาย 1 คน และรับราชการ 1 คน ผู้ดูแลทุกคนนับถือศาสนา

พุทธ มีการเปลี่ยนแปลงของอาชีพภายหลังมาท�ำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจ�ำนวน 3 คน (สาเหตุคือสถานที่ท�ำงาน 

เดิมไกลบ้าน) มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในฐานะ สามี  ภรรยา หลาน  ลูกสะใภ้ อย่างละ 1 คน ที่เหลือเป็นลูกสาว 

6 คน ซึ่งระยะเวลาที่ให้การดูแลผู้ป่วยมาตั้งแต่ 1-10 ปี และให้การดูแล 6-12 ชั่วโมงต่อวัน โดยมีผู้ช่วยใน 

การดูแลตั้งแต่ 1-3 คน ผู้ดูแลทั้งหมดมีคะแนนคุณภาพชีวิต (QOL) ในช่วง 96-104 คะแนน และคะแนนซึมเศร้า 

(CES-D) อยู่ในช่วง 9-19 คะแนน ส่วนผู้ป่วยที่รับการดูแลจากกลุ่มตัวอย่างนั้น ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค

สมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s Disease) จ�ำนวน 8 คน และชนิดหลอดเลือด (Vascular Dementia) 

2 คน โดยมีอายุระหว่าง 67 – 91 ปี เป็นเพศชาย 2 คน และเพศหญิง 8 คน

2. องค์ประกอบของมุมมองเชิงบวกต่อการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในครอบครัว

จากการทบทวนวรรณกรรม การสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่มกับผู้เชี่ยวชาญ ผู้วิจัยน�ำเสนอผล

การวิจัย ดังนี้

มุมมองเชิงบวกต่อการดูแล (Positive Aspect of Caregiving: PAC) หมายถึง ความคิด ความรู้สึก 

พฤติกรรมในด้านบวกของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งเกิดจากประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม ในลักษณะของ

ความรัก ความผูกพันระหว่างกัน ก่อให้เกิดคุณค่า จากการที่ได้กระท�ำตามความรับผิดชอบตามบทบาทหน้าที่ 

รู้สึกมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมต่อไปอย่างเต็มความสามารถ และพร้อมที่จะเผชิญกับสถานการณ์อย่าง

ท้าทาย ประกอบด้วย 3 ประเด็นหลัก ดังนี้

ประเด็นที่ 1 ความผูกพันซึ่งกันและกัน (Reciprocal Bond) หมายถึง ความคิด ความรู้สึก 

พฤติกรรมของผู้ดูแลที่เกิดจากการมีสัมพันธภาพที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วย ก่อให้เกิดการผูกมัดทางอารมณ์ และการ 

กระท�ำตามบทบาทหน้าที่ในฐานะสมาชิกของครอบครัวและสังคม ประกอบด้วย 2 ประเด็นย่อย คือ ความผูกพัน 

ทางอารมณ์ และ ความผูกพันทางสังคม 

1. ความผูกพันทางอารมณ์ (Emotional Attachment) หมายถึง ความคิด ความรู้สึกของผู้ดูแลซึ่ง

เกิดจากความรู้สึกผูกพัน ที่ได้ใช้ชีวิตร่วมกัน การช่วยเหลือซึ่งกันและกันมานาน เป็นสัญญาทางใจที่ต้องดูแลกัน 

ท�ำให้แสดงออกถึงพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยด้วยความรัก ความห่วงใย เอาใจใส่ดูแล เอื้ออาทร และเกิดความ

ใกล้ชิดผูกพันกันยิ่งขึ้น ดังค�ำพูด....

“ถ้าจะไปไหน ก็ต้องให้มันนอน เปิดพัดลมให้ ไปได้สักเดียว สักสิบนาที ถ้าปล่อยให้นั่งเฉย ๆ ไม่ได้ 

เพราะกลัวจะล้ม เป็นห่วง เอ็นดูมัน นึกถึงเมื่อก่อน ไปท�ำงานที่นอกนา มันคดข้าวห่อไป ฝนตกฟ้าร้อง กางร่ม

ไป ถึงเวลามันก็ไปแล้ว” (ตาผล)

“เพราะความรัก ความผูกพัน ความเป็นพ่อแม่ ความผูกพันระหว่างคนเป็นแม่ลูกก็ต้องผูกพันรักก็คือรัก 

ทุกคนรักพ่อรักแม่เป็นปกติ” (พี่ใจ)
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2. ความผูกพันทางสังคม (Social Bonding) หมายถึง ความคิด ความรู้สึกของผู้ดูแลที่เกิดจากการ

ระลึกรู้ว่าเป็น หน้าที่ ที่ต้องกระท�ำให้แก่ผู้ป่วยตามบทบาท เช่น บทบาทของลูกที่ต้องกตัญญู ตอบแทน รู้ส�ำนึก

ในคุณ ด้วยการแสดงความเคารพ นับถือ เชื่อฟัง และให้การดูแลผู้ป่วยด้วยความรับผิดชอบ แสดงออกถึงความ

เอาใจใส่ จดจ่อตั้งใจ มุ่งมั่นต่อหน้าที่ของผู้ดูแลผู้ป่วย อย่างเต็มความสามารถ เพื่อให้บรรลุผลส�ำเร็จตามความ

มุ่งหมาย ดังค�ำพูด...

“อยู่กันมาหลายปี ผูกพันมากกว่า หน้าที่กัน ถ้าไปอยู่กับพี่น้องคนอื่น ลูกคนอื่นก็เรื่องหนึ่ง แต่ถ้า

ปล่อยให้แม่อยู่คนเดียว มันก็เหมือนกับที่เราส�ำรวจในหมู่บ้านว่าผู้สูงอายุถูกทอดทิ้ง ถ้าเราไม่ดูแล ไม่กตัญญู

อีก” (น้าบูรณ์)

“เป็นหน้าที่ก็คือว่าลูกต้องมีหน้าที่ดูแลแม่ ทุกคนลงความเห็นว่าน้องสุดท้องน่าจะมาอยู่กับพ่อกับแม่ 

พี่ก็ถือว่า ลูกได้ดูแลพ่อแม่มันคือหน้าที่อันยิ่งใหญ่” (พี่กาน)

“ไม่ไหวยังงัย ก็ต้องไหว แม่เราคนหนึ่ง แกเลี้ยงเรามาได้ หน้าที่เราต้องท�ำ บั้นปลายชีวิตของแม่ เราก็

ต้องเลี้ยงแกได้ เราต้องท�ำหน้าที่ของเราให้สมบูรณ์ ค�ำว่าลูกต้องดูแลพ่อแม่ นี่คือวัฐจักรที่มันมีมาแล้ว ไม่มีใคร

สอน แต่เราท�ำโดยความรับผิดชอบ จิตใจเรียนรู้ของเราเอง” (พี่ใจ)

ประเด็นที่ 2 ความภาคภูมิใจในตนเอง (Self–Esteem) หมายถึง ความคิด ความรู้สึกของผู้ดูแล ที่

มีต่อตนเองในด้านดี ยอมรับตนเองและผู้อื่น มองว่าตนเองมีคามส�ำคัญ มีความสามารถ แสดงออกถึงการดูแล 

ผู้ป่วยสมองเสื่อมอย่างมุ่งมั่น มีเป้าหมายและมีความพึงพอใจในชีวิต ประกอบด้วย 2 ประเด็นย่อย คือ ความ

เชื่อมั่นในตนเอง และ ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ดังนี้

1. ความเชื่อมั่นในตนเอง (Self-Confident) หมายถึง หมายถึง ความคิด ความรู้สึก ของผู้ดูแลที่มีต่อ

ตนเองว่ามีความสามารถ มีทักษะ ในการดูแลผู้ป่วย แม้จะมีอุปสรรค ก็จะไม่เกิดความย่อท้อ ยังคงให้การดูแล

ผู้ป่วยต่อไปอย่างเต็มที่ และตั้งใจจะท�ำให้ได้ดีที่สุด ดังค�ำพูด....

“ก็รู้สึกดี ไม่มีสิ่งใดที่ท�ำไม่ดี เพราะเราได้ท�ำดีที่สุดแล้ว ท�ำทุกวันอยู่แล้ว ต้องดูแลให้ถึงที่สุดคิดว่าทุก

อย่างเราท�ำดีที่สุดแล้วจะไปไหนก็ท�ำไว้ให้” (พี่กาน)

“คงดูแลสุดปลายทางแหละ ให้ดีที่สุด คิดว่าแบบนั้นแหละ ถ้าเรามีชีวิตอยู่หลัง ก็เลี้ยงจนจบ ท�ำเต็มที่” 

(น้าส�ำลี)

2. ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (Self-Worth) หมายถึง ความรู้สึกของผู้ดูแลที่มีต่อตนเองว่ามีความ

ส�ำคัญ มีคุณค่า และควรได้รับการชื่นชม การยอมรับ จากผู้อื่น ท�ำให้ตนเองมีก�ำลังใจในการดูแลผู้ป่วยอย่างมี

ความสุข รวมทั้งเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมได้อย่างไม่ยากล�ำบาก ดังค�ำพูด...

“ก็ดีใจนะ ส่วนหนึ่งก็มีเพื่อนมองเห็น สิ่งที่เราท�ำดี มันก็ส่งผลต่อเรา ท�ำให้มีก�ำลังใจ” (พี่รมย์)

“เขาชมนะ ว่าพี่ใจเย็นที่ดูแลยายไม่ได้ยินเสียง (ไม่มีการใช้อารมณ์) เขาบอกว่าท�ำดีแบบนี้ ได้บุญ” (พี่รัตน์)

“เพื่อน ๆ บอกอยู่เรื่อย เรื่องล�ำบากแบบนี้ ไม่ค่อยมีใครท�ำได้ เราท�ำได้ เขาก็ให้ก�ำลังใจ เราก็คิด ลูก

เราเห็น เห็นว่าเราดูแลแม่แบบไหน” (พี่ม่วย)

ประเด็นที่ 3 การรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญ (Perceive of Coping Ability) หมายถึง ความคิด 

ความรู้สึกของผู้ดูแล ในลักษณะ ตนเองมีทักษะความสามารถที่ใช้ในการลดความขัดแย้ง และความตึงเครียดใน
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จิตใจ เพื่อให้เกิดความสมดุลภายในตัวเอง ระหว่างบุคคล รวมไปถึงเหตุการณ์ สิ่งแวดล้อมที่มากระทบ ส่งผลให้ผู้

ดูแลสามารถปรับตัวและปฏิบัติได้อย่างถูกต้องเหมาะสมในสภาวการณ์ต่าง ๆ  ประกอบด้วย 3 ประเด็นย่อย คือ 

การรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญที่เน้นอารมณ์ การรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญที่เน้นปัญหา และ

การรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญที่เน้นหลักศาสนา ดังนี้

1. การรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญที่เน้นอารมณ ์ (Perceive of Emotion-Focused Coping 

Abilities) หมายถึง ผู้ดูแลรู้ว่าตนเองได้ใช้ความสามารถเพื่อการปรับสภาวะอารมณ์หรือความรู้สึก หรือการใช้ 

กลไกทางจิต เช่น การหลีกเลี่ยง การปฏิเสธ การนิ่งเฉย การลดความส�ำคัญของปัญหา การเบี่ยงเบนความคิด

ความสนใจ การอยู่กับปัจจุบัน การคิดในแง่ดี และการแสวงหาแหล่งสนับสนุนทางอารมณ์จากผู้อื่น ในการ

ตอบสนองต่อปัญหา สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยเพื่อเป็นการช่วยลดหรือบรรเทาความรู้สึก ดังค�ำพูด....

“อยู่แบบนี้ ไม่ได้หวังอะไร เราก็อยู่ไปวัน ๆ ไม่ได้ไปคิดว่าต่อไปฉันต้องมีรถมีบ้านอยู่ไปแต่ละวัน” (พี่รมย์)

“ท�ำใจเฉย ๆ  ไว้ ปล่อยไปเฉย ๆ  แม่ก้าวร้าว ถึงกับจะฆ่าพี่ แต่คนนอกไม่รู้ เพราะแม่พูดเพราะ แต่งตัวด ี

โดยปกติไม่อาบน�้ำ หรืออาบแต่ใส่เสื้อผ้าเดิม พอทักแม่บอกว่าไม่มีเสื้อผ้าใส่ พี่เลยไปซื้อมาให้ 3 ชุด แกด่าใหญ่

เลยว่าคนรวย พี่เลยตั้งไว้ แล้วแกก็เอาไปใส่เอง ขนมก็เหมือนกัน บอกให้กินไม่ยอมกินต่อหน้า พี่ต้องท�ำเป็น 

ไม่เห็น สุดท้ายก็กินหมด” (พี่สุ)

“ปล่อยวางไปเลย จิตใจเราก็สบายใจเอง สละแล้วอยู่เฉย ๆ ไม่คิดอะไรมาก มีบางทีก็ท้อ น�้ำตาไหล

ออกมาเอง ก็พูดให้คนอื่นฟัง” (ตาผล)

2. การรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญที่เน้นปัญหา (Perceive of Solution-Focused Coping 

Abilities) หมายถึง ผู้ดูแลรู้ว่าตนเองใช้วิธีการตอบสนองต่อปัญหา สถานการณ์ หรือการเปลี่ยนแปลงที่เผชิญ

อยู่ โดยใช้กลวิธีในการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น ด้วยเทคนิค การท�ำความเข้าใจว่าปัญหานั้นคืออะไร เพื่อหาทาง

แก้ไข ตัดสินใจ เลือกทางแก้ไข โดยค�ำนึงถึงประโยชน์และความคุ้มค่า วิธีการเผชิญปัญหานี้มุ่งที่สิ่งแวดล้อม 

และตนเอง โดยการเปลี่ยนแปลงความกดดันจากสิ่งแวดล้อม อุปสรรค ทรัพยากร และวิธีด�ำเนินการที่ช่วยให้

บุคลเกิดการเรียนรู้ ทักษะ วิธีการ และพัฒนาพฤติกรรมของตนเองใหม่ ดังค�ำพูด.....

“หาประสบการณ์ไปแต่ละวัน สังเกตแกไปแต่ละวันว่าเป็นแบบไหน แต่ละเดือนเปลี่ยนอย่างไร เรา

ต้องศึกษาไปแต่ละวัน ว่าแม่อาการแบบไหน ต้องแก้ไขเอาเอง ความไข้เราต้องเช็คเอง เพราะอาการเปลี่ยน 

อยู่เรื่อย”(น้าบูรณ์)

“กระทบพี่ไม่เท่าใด แต่ลูกแหละไม่ได้ไปโรงเรียน บางคืนแม่แกดัง พี่ไม่ได้นอน ก็เลยบอกว่าใครพาไป

ดูตอนกลางวัน หรือกลางคืนก็ได้ พอคุยกันในพี่น้อง กลางวันพี่ ๆ บอกว่าพาไปไม่ได้เพราะต้องท�ำงาน พี่ก็ว่า 

พี่ท�ำได้ แต่กลางคืนช่วยพาไปดูแล ผลัดกัน กลางวันมาส่งให้พี่ ถ้าวันไหนพี่มีธุระ ก็บอกคนอื่นล่วงหน้า ให้เขา

มาอยู่กับแม่” (พี่ใจ)

“สิ่งใดท�ำก่อนท�ำหลัง ก็ต้องคิดไว้ก่อน ท�ำให้เสร็จ พอถึงเวลาก็เอาข้าวให้กิน พอกินเสร็จ ถ้าแกอยู่เฉย ๆ  

เราก็ไปท�ำงานได้อีก แต่อยู่ข้าง ๆ บ้าน อยู่ในสายตา การท�ำงานก็ต้องเปลี่ยน จากเดิมท�ำกัน 2 คน ตอนนี้ก็ต้อง

ผลัดเปลี่ยนกัน คนไหนไปท�ำ อีกคนก็ต้องอยู่บ้าน”(น้าบูรณ์)

3. การรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญที่เน้นหลักศาสนา (Perceive of Religious-Focused Coping 

Abilities) หมายถึง ผู้ดูแลรู้ว่าตนเองได้ใช้วิธีการสวดมนต์ การท�ำบุญ การเข้าร่วมพิธีกรรมทางศาสนา การท�ำ
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ผ่านการรับรองคุณภาพของ TCI และอยู่ในฐานข้อมูล TCI กลุ่มที่ 1

สมาธิ และการกระท�ำตามความเชื่อในหลักค�ำสอน ด้วยความศรัทธา ในศาสนาที่นับถือ เพื่อเป็นสิ่งยึดเหนี่ยว

จิตใจ ส�ำหรับการเผชิญกับปัญหาที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย ดังค�ำพูด....

“รู้สึกว่าเรามีเวรมีกรรม เวรกรรมของเราเอง ที่ต้องมาเป็นแบบนี้ ชาติก่อนโน้นแหละ ไม่ใช่ชาตินี้ 

ท�ำให้เราดูแลเขาได้” (ตาผล)

“ช่วงนี้ดีขึ้น เลี้ยงพ่อเลี้ยงแม่เขาว่าได้ท�ำบุญ ” (พี่รมย์)

“ต้องไหว ยังไงก็ต้องไหว แม่เราคนหนึ่ง แกเลี้ยงเรามา เราต้องท�ำหน้าที่เรา ให้สมบูรณ์ บาปบุญ

คุณโทษมันมี หยาบกับแม่ก็ไม่ได้ บาปจัง ท�ำไม่ได้ เมื่อก่อนก้าวร้าว ตอนนี้หายไปเยอะ ตั้งแต่ไปหาพระมาผูก

ข้อมือ ”(พี่ใจ)

อภิปรายผล
จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่บ้านมีการรับรู้ในลักษณะเชิงสัญลักษณ์ของการ 

ได้รับรางวัลมากกว่าความรู้สึกว่าเป็นภาระ โดยผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยในแต่ละองค์ประกอบ ดังนี้

1.   ความผกูพนัซ่ึงกนัและกนั ประกอบด้วย ความผูกพนัทางอารมณ์ และความผูกพนัทางสังคม จากผลการ 

วิจัยที่พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ดูแลให้การดูแลผู้ป่วยด้วยเหตุผลของความรัก ความห่วงใย ความช่วยเหลือที่ผู้ป่วยเคยให้

กับตนเองมาก่อน สอดคล้องกับแนวคิดของมอล์ม แชเฟอร์ และคอแลทต์ (Molm, Schaefer & Collett, 2007) 

ที่กล่าวว่า การให้ผลประโยชน์แก่ผู้อื่นตอบแทนจากผลประโยชน์ที่ตนเองเคยได้รับ เป็นลักษณะการแลกเปลี่ยน

ทางสังคม (Social Exchange) และเป็นพื้นฐานของการวิวัฒนาการส�ำหรับความร่วมมือ (Cooperation) ในสังคม

ด้วยความแรงกล้า ของความปรารถนาของบุคคลที่จะท�ำบทบาทของตนเองอย่างต่อเนื่อง เพราะว่าเขาเห็นด้วย

หรือต้องการจะท�ำเช่นนั้น เป็นการผูกมัดทางอารมณ์ และเป็นส่วนหนึ่งซึ่งกันและกัน ทั้งนี้เพราะเป้าหมายของ

ปัจเจกบุคคลแต่ละคนที่สอดคล้องกัน ที่ส�ำคัญการที่ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และเป็นลูกของผู้ป่วยเอง ความรัก 

ความห่วงใยที่มีอยู่เดิม ทั้งจากความใกล้ชิด หน้าที่ตามบทบาท และตามความคาดหวังของสังคม จะยิ่งม ี

ความผูกพันกันมากขึ้นเมื่อต้องให้การดูแลพ่อแม่ที่ป่วย  

โดยเฉพาะสัมพันธภาพในครอบครัว จะสร้างเสริมการดูแลให้เป็นมุมบวกมากขึ้น และเป็นการให้รางวัล

ส�ำหรับการเป็นผู้ดูแลในครอบครัว เพราะว่า การดูแลแสดงออกถึงการเชื่อมโยงกันทางอารมณ์ (Emotional  

Connection) ระหว่างผู้ดูแล และผู้ป่วย ที่ท�ำให้ผู้ดูแลได้แสดงออกถึงความใกล้ชิด (Intimacy) และความรัก 

(Love) ซึ่งความรัก อารมณ์ (Affection) มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน (Reciprocity) รวมถึงพันธะสัญญา 

(Commitment) เป็นแรงจูงใจที่ก่อให้เกิดการให้การดูแล ประสบการณ์การดูแลน�ำมาซึ่งการพัฒนาสัมพันธภาพ

ระหว่างกระบวนการการดูแล การดูแลช่วยพัฒนาสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย และกับบุคคลอื่น ๆ ที่อยู ่

ในบริบทของการดูแล สัมพันธภาพที่อบอุ่นช่วยให้ผู้ดูแลมีความผาสุก (Welling-Being) และพึงพอใจต่อชีวิต 

(Life Satisfaction) หากสัมพันธภาพที่บกพร่องจะเพิ่มความตึงเครียด และวิตกกังวล 

2. ความภาคภูมิใจในตนเอง ประกอบด้วยความเชื่อมั่นในตนเอง และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง จาก

ผลการวิจัยที่พบว่า ผู้ดูแลมีความคิด ความรู้สึกว่าตนเองสามารถดูแลผู้ป่วยได้ แม้จะมีอุปสรรค ก็จะไม่เกิดความ

ย่อท้อ ยังคงให้การดูแลผู้ป่วยต่อไป ด้วยความมั่นใจว่าตนเองสามารถท�ำได้ และรู้สึกมีความส�ำคัญ มีคุณค่า และ

ได้รับการชื่นชม ท�ำให้มีก�ำลังใจในการดูแลผู้ป่วยอย่างมีความสุข ซึ่งองค์ประกอบนี้เป็นความรู้สึกภายในที่บุคคล
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มีต่อตนเอง สอดคล้องกับ กรีนสแพน (Greenspan, 2014) ที่กล่าวว่า ความรู้สึกภายในต่อตนเอง (Internal 

Sense of Self) ได้แก่ ความรู้สึกถึงความส�ำคัญ (Feeling of Importance) ความรู้สึกการเป็นเจ้าของ และมี

ตัวตน (Feeling of Belonging and Identity) รวมไปถึงการค้นหาความหมายในชีวิต และเป้าหมายในชีวิต 

และบุคคลสามารถพัฒนาการมีคุณค่าในตนเองได้จากความศรัทธา (Faith) โดยผ่านการกระท�ำตามความเชื่อ 

การมีคุณค่าในตนเอง เป็นพื้นฐานของการเชื่อในความสามารถของตนเอง รวมทั้งมีความมั่นใจ มีความกล้าและ

พร้อมที่จะเผชิญกับสถานการณ์ใหม่ และกิจกรรมที่บรรลุเป้าหมายได้ยาก ยืนหยัดในความตั้งใจของตนจนกว่า

จะประสบความส�ำเร็จ ซึ่งความภาคภูมิใจในตนเองนี้ ส่งผลให้ผู้ดูแลสามารถสร้างความสัมพันธ์กับผู้อื่นได้อย่าง

สร้างสรรค์ ด้วยเหตุผลที่ว่า การยอมรับตนเองและชื่นชมในตนเอง จะท�ำให้มีการสื่อสารกับผู้อื่นเป็นแบบเปิดเผย 

ช่วยให้เกิดความไว้วางใจระหว่างกัน (Rathas & Nevid. 1995) และพัฒนาความภาคภูมิในตนเองให้เข้มแข็งขึ้น 

(Pinquart & Sorensen, 2003) นอกจากนี้ การที่ผู้ดูแลคิดว่าตนเองมีความส�ำคัญต่อตนเองและมีความส�ำคัญ

ต่อชีวิตของผู้ป่วย หากไม่มีตนเอง อาจท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถมีชีวิตอยู่ได้ จะท�ำให้ผู้ดูแลให้ความส�ำคัญกับการ

ดูแลตนเอง ให้เข็มแข็งต่อไป และสามารถให้การดูแลผู้ป่วยต่อไปได้ด้วยความสุข 

3. การรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญปัญหา ประกอบด้วย การรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญ

ที่เน้นที่อารมณ์ การรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญที่เน้นที่ปัญหา และการรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญ

โดยใช้หลักศาสนา ซึ่งข้อค้นพบจากการวิจัย พบว่า ผู้ดูแลมีประสบการณ์การยอมรับว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นเรื่อง

ปกติและมองที่ความเป็นบุคคลที่เคยมองก่อนที่จะป่วย โดยปราศจากเงื่อนไขใด ๆ จะมองว่าเป็นเพราะโรค ไม่ใช่

เพราะความผิดของผู้ป่วยส่งผลให้เกิดผลทางบวก และสามารถดูแลผู้ป่วยต่อไปได้ หากผู้ดูแลใช้วิธีการปฏิเสธ หรือ

หลีกหนีจากปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม จะท�ำให้เกิดผลลัพธ์ทางลบ และการเปิดโอกาสให้

ผู้ป่วยกระท�ำกิจกรรมของตนเองได้ ตามศักยภาพที่ผู้ป่วยสามารถกระท�ำได้ ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำได้ดีเหมือนก่อนป่วย 

ทั้งน้ีเพื่อเป็นการเคารพในความเป็นบุคคล ที่มีความรู้สึก และเป็นการลดภาระของผู้ดูแลเอง (Del-Pino- 

Casado, Frias-Coruna, Palomino-Moral & Pancorbo-Hidalgo, 2011) ส่วนการท�ำกิจกรรมให้สอดคล้องกับ

การกิจวัตรประจ�ำของผู้ป่วยในแต่ละวันให้เสร็จก่อน ที่ผู้ดูแลจะไปท�ำกิจกรรมอย่างอื่น จะช่วยให้ผู้ดูแลลดความ

ยุ่งยากใจในการท�ำหน้าที่ของตน รวมทั้งการสังเกตอาการที่เปลี่ยนแปลงในแต่ละวัน และการเปลี่ยนแปลงตาม

ระยะความรุนแรงของโรค จะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถจัดการได้สอดคล้องกับความต้องการ และปัญหาของผู้ป่วย 

ส่วนหนึ่งขององค์ประกอบนี้สอดคล้องกับการแนวคิดการเผชิญของลาซารัส และโฟล์คแมน (Lazarus 

& Folkman, 1984) ที่กล่าวว่าวิธีการเผชิญปัญหามี 2 วิธี คือ 1) การเผชิญที่เน้นที่อารมณ์ (Emotion-Focused) 

เช่น การค้นหาคุณค่าทางบวก และ 2) เน้นที่ปัญหา (Problem-Focused) เช่น การให้ความหมายกับปัญหา การ

ค้นหาทางเลือกในการแก้ปัญหา แต่วิธีการแก้ปัญหาของงานวิจัยที่มีเพิ่มขึ้นจากแนวคิดของลาซารัส และโฟล์ค

แมน คือ การเผชิญโดยหลักศาสนา อาจจะเกิดขึ้นจากบริบทของสังคมไทยที่ให้ความส�ำคัญกับศาสนา และด้วย

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษานั้นทั้งหมด เป็นพุทธศาสนิกชนที่เชื่อในเรื่องของพิธีกรรม บาปบุญ เวรกรรมต่าง ๆ ซึ่งการ

รับรู้ถึงการใช้ศาสนา เช่น การสวดมนต์ จะช่วยให้ผู้ดูแลยอมรับถึงอารมณ์ที่เกิดขึ้นของตนเอง ได้แก่ เศร้าโศก 

(Grief) รู้สึกผิด (Guilt) โกรธ (Anger) อึดอัดใจ (Embarrassment) และโดดเดี่ยว (Loneliness) จะช่วยให ้

ผู้ดูแลเกิดประสบการณ์ทางบวกต่อการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมสามารถเผชิญกับปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดจากการดูแล

ได้ (Kim, Chang, Rose & Kim, 2012; Papastavrou, Kalokerinou,   Papacostas,  Tsangari  & Sourtzi,  2007)
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จากผลการวิจัยที่ได้มุมมองเชิงบวกในบริบทของคนไทยพุทธทั้ง 3 องค์ประกอบ พบว่า มีความแตกต่าง

ไปจากงานวิจัยในต่างประเทศ ที่ชัดเจนในประเด็นของความรูส้กึบรรลเุป้าหมาย (Feeling of Accomplishment) ซึ่ง

อาจจะเกิดจากลักษณะของผู้ป่วยสมองเสื่อม ที่มีอาการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา ท�ำให้ผู้ดูแลกระท�ำกิจกรรม

ต่าง ๆ ในแต่ละวันไปตามอาการของผู้ป่วย ไม่ได้วางเป้าหมายว่าตนเองต้องการอะไร อีกทั้งผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็น

ลูกที่เต็มใจท�ำหน้าที่ของตน ไม่ได้คาดหวังถึงผลที่ได้รับ เพียงแต่ท�ำหน้าที่ของตนเองให้ดีที่สุด จึงท�ำให้ประเด็น

การบรรลุเป้าหมายจึงไม่เกิดขึ้นในผู้ดูแลที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง

การน�ำผลการวิจัยไปใช้

1. บุคคลากรทางด้านสุขภาพ ควรตระหนักและมีการน�ำมุมมองเชิงบวกไปใช้ในการเสริมสร้างให้กับ

ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่บ้าน อาจจะใช้รูปแบบของการให้ค�ำปรึกษา การอบรม การให้ความรู้ หรือในรูปแบบ

การผสมผสาน

2. บุคลากรที่เกี่ยวข้องควรมีการสนับสนุนบทบาทของผู้ดูแลในครอบครัว รวมทั้งส่งเสริมให้ผู้ดูแล

ยอมรับการเจ็บป่วยของผู้ป่วยสมองเสื่อม ภายใต้การเคารพความเป็นบุคคลของผู้ป่วย อันจะน�ำไปสู่ความ

เข้าใจในพฤติกรรมและบุคลิกภาพที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วย เพื่อให้เกิดประสบการณ์ในเชิงบวกต่อการดูแล

ของผู้ดูแล
 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
ควรมีการวิจัยพัฒนาโปรแกรมการสร้างเสริมมุมมองเชิงบวกต่อการดูแลต่อไปรวมไปถึงการสนับสนุน

ที่ประกอบไปด้วยข้อมูล แหล่งสนับสนุน การฝึกอบรม การสนับสนุน การทดแทนชั่วคราว และการสนับสนุน

ด้านการเงิน เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ในเชิงบวก เช่น ความพึงพอใจ ความผูกพัน ความภาคภูมิใจ อันจะน�ำมาซึ่งคุณภาพ

ชีวิตที่ดี ทั้งของผู้ดูแล และผู้ป่วยสมองเสื่อม
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