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บทคัดย่อภาษาไทย 

จิดาภา บรรเลงส่ง : ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านผู้สูงอายุ ปัจจัยด้านผู้ดูแลต่อความพึง
พอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (RELATIONSHIPS AMONG 
ELDERLY FACTORS, SPOUSAL CAREGIVERS FACTORS, AND LIFE SATISFACTION 
OF THE SPOUSAL CAREGIVERS OF THE OLDER PERSONS WITH STROKE) อ.ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: รศ. ดร.จิราพร เกศพิชญวัฒนา{, 126 หน้า. 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้อง โดยปัจจัยด้านผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองได้แก่ ภาวะพ่ึงพา ปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 
ปัจจัยส่วนบุคคล ภาระการดูแล การรับรู้ความเครียด การสนับสนุนทางสังคม และสัมพันธภาพ
ระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง ที่ได้จากการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 140 คน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป แบบประเมินภาวะพึ่งพาของผู้ป่วย แบบประเมินภาระของ
ผู้ดูแล แบบประเมินการรับรู้ความเครียด แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม แบบประเมิน
ความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย และแบบประเมินความพึงพอใจในชีวิต ได้ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน และหาค่าความเที่ยงโดยใช้
สัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคได้เท่ากับ .89, .71, .80, .77, .80 และ .79 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค านวณหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรโดยใช้
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี ้

1. ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ใน
ระดับสูงโดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.84 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ .54 

2. สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับ
ความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (r = .453) การสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูงกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง (r = .519) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนปัจจัยส่วนบุคคล ภาวะพึ่งพา ภาระ
การดูแล การรับรู้ความเครียดไม่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 5577157536 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: SPOUSE CAREGIVERS / STROKE / LIFE SATISFACTION 

JIDAPA BUNLENGSONG: RELATIONSHIPS AMONG ELDERLY FACTORS, SPOUSAL 
CAREGIVERS FACTORS, AND LIFE SATISFACTION OF THE SPOUSAL CAREGIVERS 
OF THE OLDER PERSONS WITH STROKE. ADVISOR: ASSOC. PROF. JIRAPORN 
KESPICHAYAWATTANA, Ph.D.{, 126 pp. 

The purposes of this correlational research were to study life satisfaction of 
spousal caregivers and to examine the relationship between the patient’s factor 
which is dependency status, and the caregiver’s factors which are personal factor, 
social support, burden of care, marital relationship and perceived stress. The research 
sample consisted of 140 spousal caregivers specific aged over sixty years old. 
Research instruments were personal factors, barthel ADL index, burden, perceived 
stress, social support, manital relationship and life satisfaction questionnaires. All 
struments were tests for content validity by a panel of five experts. The reliability of 
struments tested by Conbach’s Alpha were .89, .71, .80, .77, .80 and .79 and 
respectively. Data were analyzed using mean, standard deviation and Pearson’s 
Product moment Correlation. 

The major finding were as followed: 

1. The mean score of life satisfaction of spousal caregivers was at the high 
level (x = 3.84 S.D = .54) 

2. Manital relationship were moderately and positive related to life 
satisfaction spousal caregivers (r = .453), social support were highly and positive 
related to life satisfaction spousal caregivers (r = .519) significantly at the .05 level. 
There were no significant relationships between dependence, personal factor, burden 
and perceived stress (p<.05) 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ ด้วยความกรุณาอย่างสูงของ รองศาสตราจารย์ ดร. จิ
ราพร เกศพิชญวัฒนา อาจารย์ที่ปรึกษาผู้ให้ค าแนะน าปรึกษา ให้ข้อคิด ช่วยเหลือ และให้ก าลังใจ
ด้วยดีมาตลอด ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งเป็นอย่างยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสน้ี 

ขอกราบขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ชนกพร จิตปัญญา ประธานสอบ
วิทยานิพนธ์ที่ได้ให้ข้อเสนอแนะ แก้ไขความบกพร่องวิทยานิพนธ์ และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. 
ไพฑูรย์ โพธิสาร ที่กรุณาให้ค าแนะน าเกี่ยวกับสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล และค าแนะน าที่ท า
ให้วิทยานิพนธฉ์บับนี้มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น  

ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน ที่กรุณาตรวจสอบการแปลภาษาและ
ความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือวิจัย รวมทั้งให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการวิจัย
ครั้งนี้ ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่าน ที่
ได้ประสิทธิ์ประสาทความรู้  และประสบการณ์ที่มีคุณค่าตลอดระยะเวลาการศึกษา 
ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่ และบุคลากรคณะพยาบาลศาสตร์ทุกท่าน ที่ได้อ านวยความสะดวก
ตลอดมา 

ขอกราบขอบพระคุณ ผู้บังคับบัญชาทุกท่านที่ได้กรุณาอนุมัติการลาศึกษาต่อ รวมทั้ง
ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่สถาบันประสาทวิทยาทุกท่านที่ได้ให้โอกาสผู้วิจัยได้ศึกษาต่อ 

ขอกราบขอบพระคุณ ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส และผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองทุกท่านที่
เข้าร่วมโครงการวิจัย และให้ความกรุณาในการตอบแบบสอบถามจนครบสมบูรณ ์

ท้ายที่สุด การท าวิทยานิพนธ์ครั้งนี้ส าเร็จลงด้วยก าลังใจจากทุกคนในครอบครัวที่คอย
ดูแลเอาใจใส่ และให้การสนับสนุนผู้วิจัยด้วยดีเสมอมา ขอขอบคุณกัลยาณมิตรร่วมสถาบันทุกท่าน
ที่ท าให้ผู้วิจัยมีประสบการณ์ที่ดีในชีวิตการศึกษาตลอดระยะเวลาการศึกษา 

ประโยชน์ใดๆที่ได้รับจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ผู้วิจัยขอมอบแด่ คุณพ่อ คุณแม่ ครูอาจารย์ 
และผู้มีพระคุณทุกท่าน 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 

 ปัจจุบันพบอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับอายุที่เพิ่มมากขึ้น ร้อย
ละ 70.2 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศยุโรป เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป และพบ
มากขึ้นในผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 85 ปี (Lokk and Delbari, 2012; Merce balasch & et al, 
2015) ผู้สูงอายุไทยมีความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมองสูงสุดเท่ากับ 251.57 ต่อประชากรแสนคน 
(19,601 ราย) เพศชายมีความเสี่ยงมากกว่าเพศหญิงร้อยละ 40-76 ส่วนเพศหญิงมีอัตราการเกิด 1.5 
เท่า (สมาคมโรคหลอดเลือดสมองแห่งประเทศไทย, 2556; Bin li & et al., 2015) จากความพิการ
ของโรคที่ส่งผลกระทบทางด้านร่างกายและจิตใจ ท าให้ผู้สูงอายุมีข้อจ ากัดในการปฎิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน ดังนั้นผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจึงต้องการ การพึ่งพาบุคคลอื่นมากขึ้น ผลกระทบที่
เกิดขึ้นไม่เพียงแต่เกิดกับตัวผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังเกิดกับผู้ดูแลด้วย  
 การดูแลผู้สูงอายุนั้นแต่เดิมเป็นหน้าที่ของสมาชิกในครอบครัวหรือบุตรหลาน ที่เป็นผู้ดูแล
โดยถือว่าเป็นการทดแทนบุญคุณ หรือแสดงความกตัญญูกตเวทีต่อผู้สูงอายุ (Kespichayawattana, 
1999) แต่ในภาวะปัจจุบันแบบแผนการอยู่อาศัยกับบุตรมีแนวโน้มลดลง ในขณะที่การอยู่ตามล าพัง
และการอยู่กับคู่สมรสเพิ่มมากขึ้น มีสถิติของ National Alliance for Caregivers [NAC] and 
American Association of Retired Persons [AARP] (2009) พบว่ามีผู้สูงอายุที่อยู่ตามล าพังกับคู่
สมรสเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 26 เป็นร้อยละ 27 (ในปีค.ศ.2004–2009) ในกลุ่มประเทศอาเซียนพบ
ผู้สูงอายุชายอาศัยอยู่กับคู่สมรสสูงถึงร้อยละ 84 เพศหญิงร้อยละ 47 (Carol, 2012) สหรัฐอเมริกา
พบผู้ดูแลหลักที่เป็นผู้สูงอายุและเป็นคู่สมรสสูงถึงร้อยละ 47.4 (Touhy and Jett, 2010) ส าหรับ
ประเทศไทยพบว่าผู้สูงอายุอยู่ตามล าพังกับคู่สมรสมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 11.6 เป็นร้อยละ 
17.6 (ในปีพ.ศ.2537–2554) (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข, 2554) นอกจากนี้ยังมีสถิติของส านักงานสถิติแห่งชาติ (2550) พบว่าในจ านวน
ผู้สูงอายุที่สมรสแล้วร้อยละ 60.1 อาศัยอยู่กับคู่สมรส ทั้งนี้จะเห็นว่าแนวโน้มของการดูแลผู้สูงอายุที่
เจ็บป่วยในครอบครัว ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสของผู้สูงอายุเองจะท าหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุเมื่อเจ็บป่วย 
เห็นได้จากการศึกษาวิจัยการดูแลผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆได้แก่ โรคไตวายเรื้อรัง (ชลาทิพย์ ทองมอญ , 
2549)ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง (จันทพร ธีรทองดี, 2548) ผู้ป่วยผ่าตัดสมอง (กัลยา วงค์อามาตย์ และ
คณะ, 2555)พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นคู่สมรส 
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 จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลหลักที่เป็นผู้สูงอายุและเป็นคู่สมรสมีแนวโน้มเพิ่มมาก
ขึ้น ในกลุ่มนี้มักได้รับผลกระทบต่อการด ารงชีวิตจากการให้การดูแล โดยเฉพาะในกลุ่มที่เป็นผู้ดูแล
หลักผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเป็นงานที่ซับซ้อน
ในการช่วยเหลือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Activities of daily living: ADL) และต้องคอย
เกื้อหนุนด้านจิตสังคมให้กับผู้ป่วย (Psychosocial support) เป็นงานที่ต้องให้การดูแลระยะ
เวลานาน หรือตลอดชีวิต ดังนั้นคู่สมรสต้องปรับตัวกับบทบาทใหม่ที่เพิ่มเข้ามา พบว่าท าให้เกิดปัญหา
ต่อตัวผู้ดูแลทั้งทางด้านสุขภาพทางกาย ได้แก่ มีอาการนอนไม่หลับมีปัญหาเรื่องการรับประทาน
อาหาร การสูบบุหรี่เพิ่มมากขึ้น ใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ซึ่งท าให้เกิดการเจ็บป่วยจากการดูแล 
(Goldzweig et al., 2012) สุขภาพทางจิต มีอาการวิตกกังวล (Anxiety) เครียด (Stressful) ซึมเศร้า 
(Depression) สูญเสียความเป็นตัวของตัวเอง (Loss of self) ว้าเหว่ (Loneliness) นอกจากนี้ยังท า
ให้เกิดปัญหาด้านฐานะทางการเงิน ปัญหาด้านหน้าที่การงาน และกิจกรรมในสังคมลดลง ต้องแยกตัว
ออกจากสังคมโดยปริยาย (Beeson, 2003; Adriaansenet al., 2010; Kruithofet al., 2012) 
สุดท้ายจากผลกระทบเหล่านี้ ส่งผลให้ความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลลดลง  
 ความพึงพอใจในชีวิต (Life satisfaction) บ่งบอกถึงความสุข ความพอใจ และเป็นตัวชี้วัดถึง
คุณภาพชีวิตของบุคคล ซึ่งเกิดจากการคิด และการตัดสินใจอย่างเป็นกระบวนการ (Cognitive 
judgmental process) การที่บุคคลจะประเมินว่ามีความพึงพอใจในชีวิตนั้นขึ้นอยู่กับสถานการณ์ที่
เป็นอยู่กับความเหมาะสมกับมาตรฐานที่ตนเองคาดไว้จะมีค่าคงที่ไม่ขึ้นอยู่กับอารมณ์ความรู้สึกใน
ขณะนั้น  (Fugl -Meyer et al., 1991; Shin and Johnson, 1978 cited in Diener, et al., 1985) 
บุคคลที่มีความพึงพอใจในชีวิตจะรู้สึกตนเองมีคุณค่า ด ารงชีวิตได้อย่างมีความสุข ราบรื่น ในทาง
ตรงกันข้ามหากบุคคลที่ไม่มีความพึงพอใจในชีวิต จะรู้สึกว่าตนเองไม่มีค่า ถูกทอดทิ้ง เหงา สิ้นหวัง 
และไม่อยากมีชีวิตอยู่ (ชัยฤทธิ์โพธิสุวรรณ และอรุณี บุญอุรพีภิญโญ. ม.ป.ป.) ความพึงพอใจในชีวิตมี
ความส าคัญกับผู้ดูแลโดยเฉพาะผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากปัญหา
เกี่ยวกับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส จะแตกต่างไปจากผู้ดูแลที่เป็น บิดา มารดา 
ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสมักมีความพึงพอใจในชีวิตต่ า (ศรีเรือน แก้วกังวาล, 2538) สอดคล้องกับการศึกษา
ของLarson et al. (2008) ศึกษาพบว่าภรรยาในฐานะผู้ดูแลจะมองว่าผลกระทบทางด้านสุขภาพจิต 
อาทิเช่น ความเครียด (Stress) ความว้าเหว่ (Loneliness) และอาการซึมเศร้า (Depression) เป็นสิ่ง
ที่ท าให้ความพึงพอใจในชีวิตต่ าลง ส่วนสามีในฐานะผู้ดูแลมองว่าผลกระทบทางเศรษฐกิจที่เลวลง 
และปัญหาสุขภาพเป็นสิ่งที่ท าให้ความพึงพอใจในชีวิตต่ าลง  
 จากข้อมูลดังกล่าวเห็นได้ว่า การที่ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสจะประเมินความพึงพอใจในชีวิตของ
ตนเองนั้น คู่สมรสจะพิจารณาถึงองค์ประกอบหลาย ๆ ด้าน ไม่ว่าจะเป็นความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน (Activities ofdaily living: ADL) กิจกรรมยามว่าง (Leisure) การประกอบอาชีพ 
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(Vocation) รายได้ (Financial) ด้านเพศสัมพันธ์ (Sexual) สัมพันธภาพระหว่างคู่ชีวิต (Partner 
relationship) ชีวิตครอบครัว (Family life) และการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น (Contacts with 
friends and acquaintances) (Fugl-Meyer et al., 1991) เนื่องจากคู่สมรสไม่ว่าจะเป็นสามี หรือ
ภรรยา ซึ่งต่างก็เป็นผู้สูงอายุเช่นกัน โดยธรรมชาติสุขภาพของผู้สูงอายุมีความเสื่อมตามอายุ มีก าลัง
ถดถอยเชื่องช้า และมักมีโรคประจ าตัวอยู่แล้ว ด้วยบทบาทที่เพิ่มเข้ามาท าให้ต้องใช้เวลาและแรงงาน
มากขึ้น บางครั้งท าให้ไม่มีเวลาสนใจดูแลสุขภาพของตนเอง ส่งผลให้เกิดการเจ็บป่วย โดยเฉพาะคู่
สมรสที่มีโรคประจ าตัวอาจท าให้โรคที่เป็นอยู่ก าเริบ เกิดความยากล าบากในการดูแลตนเอง
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง เป็นสาเหตุให้ความพึงพอใจในชีวิตลดลง(ศศิพัฒน์ 
ยอดเพชร, 2547) จากการศึกษาของ เขมิกา ยามะรัต (2527) พบว่าการมีส่วนร่วมในสังคม 
ความสัมพันธ์กับครอบครัว สุขภาพ ฐานะทางเศรษฐกิจ ความสัมพันธ์กับญาติ อาชีพ รายได้ มี
ผลกระทบต่อความพึงพอใจในชีวิต สอดคล้องกับ Chistopher et al. (2002) ได้อธิบายว่ากิจกรรม
ยามว่าง เป็นเรื่องส าคัญซึ่งจะน าความพึงพอใจในชีวิตมาให้  

จากการทบทวนวรรณกรรมปัจจัยและปัจจัยท านายที่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิต
ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส สามารถแบ่งปัจจัยออกเป็น 2 ด้าน คือปัจจัยด้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และ
ปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส โดยปัจจัยด้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้แก่  ภาวะการพึ่งพา  
(Dependence) ร้อยละ 90 ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมักมีความพิการหลงเหลืออยู่ ในส่วน
ผู้รอดชีวิตนั้นจะมีภาวะบกพร่องของร่างกายที่แตกต่างกันไป ส่วนมากร้อยละ 87 มีปัญหาด้านการ
เคลื่อนไหวและการสั่งการ (Jone, 2006) ผู้ป่วยจะมีภาวะพึ่งพาต้องได้รับการช่วยเหลือจากบุคคลอื่น 
Lawton and Rubintein (2000) พบว่าผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสจะใช้เวลาในการดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วย
ติดต่อกันนานถึง 40-60 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรค กิจกรรมส่วนใหญ่จะดูแลใน
เรื่องการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันทั่วไป เช่น อาบน้ า แต่งตัว อ านวยความสะดวกในการเข้าห้องน้ า 
และกิจกรรมอื่น ๆ คือ ท างานบ้าน จัดเตรียมอาหาร เช่นเดียวกับ Berg et al. (2006) ศึกษาพบว่า
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ลดลงอย่างน้อยสองกิจกรรม ผู้สูงอายุจะมีภาวะพึ่งพา
บุคคลอื่นมากขึ้น ท าให้การดูแลมีความซับซ้อน ผู้ดูแลต้องใช้เวลาในการดูแลตลอดเวลา มี
ความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตที่ลดลงของผู้ดูแลโดยเฉพาะผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ปัจจัยด้าน
ผู้ดูแล ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม (Social support) การสนับสนุนทางสังคมจะลดลงเรื่อย ๆ ตาม
ระยะเวลาที่ผ่านไป นับตั้งแต่ 2 เดือนหลังให้การดูแลผู้ป่วย เมื่อเวลาผ่านไป 1 ปี และ 3 ปี การ
สนับสนุนทางสังคมจะลดลงจากร้อยละ 28.9 เหลือร้อยละ 25.2 ตามล าดับ ที่เป็นเช่นนี้ เพราะ
เครือข่ายทางสังคมที่ให้การสนับสนุนจากแหล่งต่าง ๆ จะเข้าสู่แบบแผนการด าเนินชีวิตของตนเอง
ตามปกติ บางครั้งท าให้ขาดการติดต่อสื่อสาร ไม่มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลกับบุคคลที่ให้การ
ช่วยเหลือ ส่งผลให้ความพึงพอใจในชีวิตโดยรวมของผู้ดูแลที่ เป็นคู่สมรสลดลงตามไปด้วย 
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(Adriaansen et al.2011) ภาระการดูแล (Burden) เป็นการรับรู้ของผู้ดูแลที่เกิดจากหน้าที่
รับผิดชอบ ซึ่งสร้างความยากล าบาก และส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคม และเศรษฐกิจ ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรม และปฏิกิริยาภาวะทางอารมณ์ เช่น 
ขาดความเป็นอิสระ ความเป็นส่วนตัว (Montgomer, Gonyea, and Hooyman, 1985) ท าให้
โอกาสที่จะออกไปพบปะกับผู้อื่นลดลง ไม่สามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้เหมือนเช่นเคย มีข้อจ ากัดทาง
สังคม สูญเสียรายได้จากที่ต้องปรับเปลี่ยนเวลาการท างาน หรือต้องออกจากงานเพื่อมาให้การดูแล 
เกิดความเครียด วิตกกังวล (Beeson Rose A., 2003) ผู้ดูแลจะรับรู้ถึงภาระว่าเป็นงานที่หนัก
จนเกินไป ส่งผลให้ระดับความพึงพอใจในชีวิตลดลง สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย 
(Marital relationship) ผู้ดูแลส่วนมากที่เป็นคู่สมรสโดยเฉพาะภรรยาจะมีความเครียดต่อบทบาท
การดูแล (สายพิณ เกษมกิจวัฒนา, 2536) หากสัมพันธภาพที่มีมาแต่ก่อนระหว่างคู่สมรสกับผู้ป่วยไม่
ดี การท าหน้าที่จะดูแลตามความจ าเป็นมากกว่าความเต็มใจ หากมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันมาแต่ก่อน 
มักจะเกิดความยินด ีและเต็มใจที่จะให้การดูแล นอกจากนี้ยังพบว่า การรับรู้ความเครียด (Perceived 
stress)โดยผู้ดูแลร้อยละ 86.2 ยอมรับว่ามีความเครียด อันเน่ืองมาจากต้องรับภาระดูแลผู้สูงอายุ ไม่มี
โอกาสที่จะไปพักผ่อนหย่อนใจ หรือเข้าสังคม บางครั้งไม่อยากท ากิจกรรมใด ๆ รู้สึกโกรธง่าย ฉุนเฉียว 
ไม่พอใจต่อทุกสิ่งทุกอย่างที่เกิดขึ้น (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2547) ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสมักมีความเครียด
ในบทบาทผู้ดูแลมากว่าผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์เป็นบุตรและเป็นพ่ีน้อง (เสาวภา พร้าว 
ตะคุ, 2549) หากสัมพันธภาพที่มีมาแต่ก่อนระหว่างคู่สมรสกับผู้ป่วยไม่ดี การท าหน้าที่จะดูแลตาม
ความจ าเป็นมากกว่าความเต็มใจ หากมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันมาแต่ก่อน มักจะเกิดความยินดี และ
เต็มใจที่จะให้การดูแล 

จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบว่ามีงานวิจัยเชิงบรรยาย (descriptive 
research) ที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในวัยผู้ใหญ่ (Adriaasen et al., 2011; Ostwaldet al., 2009) ซึ่งวัย
ผู้ใหญ่ในประเทศที่พัฒนาแล้วจะรวมถึงผู้ที่มีอายุ 60–65 ปีด้วย เนื่องจากประเทศไทยได้ใช้เกณฑ์
ผู้สูงอายุ ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป คือผู้สูงอายุ จึงมีความแตกต่างกัน และในประเทศไทยได้มีการศึกษาเชิง
บรรยายเกี่ยวกับความพึงพอใจในชีวิตในกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุทั่วไป (มารศรี นุชแสงพลี , 2532; 
เขมิกา ยามะรัต, 2527) และงานวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi–Experimental Design) เกี่ยวกับผลของการ
ใช้โปรแกรมการออกก าลังกายร่วมกับกิจกรรมทางสังคมต่อสมรรถภาพทางกาย และความพึงพอใจใน
ชีวิต ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (ฉันทนา นาคฉัตรีย์, 2546) ส าหรับงานวิจัย
เกี่ยวกับผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส พบว่ามีความแตกต่างในเรื่องของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา ดังนั้น
การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองโดยเฉพาะ เพื่อเป็นข้อมูลในการประเมิน และวางแผนในการดูแลตามบทบาทและ
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สมรรถนะทางการพยาบาลผู้สูงอายุได้อย่างตรงตามปัญหา ตรงตามความต้องการของผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรสให้ผู้ดูแลกับผู้ป่วยที่เผชิญปัญหา สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 
ค าถามการวิจยั 
 1.ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความพึงพอใจในชีวิต เป็นอย่างไร 
 2. ปัจจัยด้านผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้แก่ ภาวะพึ่งพา และปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล การสนับสนุนทางสังคม ภาระการ
ดูแล สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย และการรับรู้ความเครียด มีความสัมพันธ์กับความพึ ง
พอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองหรือไม่ อย่างไร 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ระหว่างปัจจัยด้านผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองได้แก่ ภาวะพึ่งพา ปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 
ปัจจัยส่วนบุคคล การสนับสนุนทางสังคม ภาระการดูแล สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย 
การรับรู้ความเครียด และความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 
แนวเหตผุลและสมมติฐานการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับความพึงพอใจในชีวิต (Life satisfaction) ของ 
Fugl-Meyer A.R., Branholm, and Fugl-Meyer K.S.,(1991) ซึ่งให้ความสนใจเกี่ยวกับความพึง
พอใจในชีวิตโดยภาพรวม (Life as a whole) อธิบายว่าความพึงพอใจในชีวิตโดยรวม คือ การที่
บุคคลประเมินตนเองจากความรู้สึกภายในว่ารู้สึกมีความสุข มีความพึงพอใจเกี่ยวกับชีวิตโดยรวมใน
ระดับไหน โดยคุณลักษณะที่บ่งชี้ว่าบุคคลนั้นมีความพึงพอใจ จะมีลักษณะที่ครอบคลุมองค์ประกอบ 
8 ด้าน ดังนี ้

1. ความพึงพอใจในความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Activities of daily living: ADL
หมายถึง ระดับความรู้สึกมีความสุข และพึงพอใจต่อสภาพความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน
พื้นฐาน เช่น การอาบน้ า แต่งตัว การรับประทานอาหาร เป็นต้น 

2. ความพึงพอใจในกิจกรรมยามว่าง (Leisure) หมายถึง ระดับความรู้สึกมีความสุข และพึง
พอใจต่อกิจกรรมที่เกิดจากความสนใจ และความสนุกสนานเป็นหลัก มากกว่าที่จะได้ผลตอบแทนเป็น
เงิน หรือสิ่งแลกเปลี่ยนอื่น ๆ  
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3. ความพึงพอใจในงานและการประกอบอาชีพ (Vocation satisfaction) หมายถึง ระดับ
ความรู้สึกมีความสุข และพึงพอใจต่อสภาพชีวิตการท างานโดยรวมในทุก ๆ ด้านของบุคคล เช่น 
ค่าตอบแทน ความชอบต่องาน ความชอบต่อเพ่ือนร่วมงาน 

4. ความพึงพอใจด้านรายได้ (Financial satisfaction) หมายถึง ระดับความรู้สึกมีความสุข 
และพึงพอใจต่อปริมาณเงินที่ได้รับในแต่ละเดือน ซึ่งอาจเป็นรายได้จากการท างานของบุคคลนั้นเอง 
หรือจากบุคคลอื่น 

5. ความพึงพอใจเกี่ยวกับเรื่องเพศสัมพันธ์ (Sexual life) ระดับความรู้สึกมีความสุข และพึง
พอใจต่อการมีความสัมพันธ์ทางเพศ เพียงการสัมผัสธรรมดา หรือการกล่าววาจาที่ไพเราะ ก็สามารถ
ตอบสนองความสัมพันธ์ทางเพศของบุคคลนั้นได้ 

6. ความพึงพอใจในการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น (Contacts) ระดับความรู้สึกมีความสุข 
และพึงพอใจต่อความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลอื่นในสังคมที่นอกเหนือจากคนในครอบครัว ญาติ ได้แก่ 
เพื่อน เพื่อนบ้าน และบุคคลอื่นที่มิใช่ญาติแต่มีความสนิทยสนมกันในสังคม 

7. ความพึงพอใจในชีวิตครอบครัว (Family life) ระดับความรู้สึกมีความสุข และพึงพอใจ ใน
ความสัมพันธ์ภายในครอบครัว ทั้งต่อบิดา มารดา คู่สมรส บุตรหลาน พี่น้อง ต่อสภาพต่าง ๆ ใน
ครอบครัว เช่น บ้าน สภาพแวดล้อมของครอบครัว 

8. ความพึงพอใจในสัมพันธภาพระหว่างบุคคลนั้นกับคู่ชีวิต (Partner relationship) ระดับ
ความรู้สึกมีความสุข และพึงพอใจต่อการรับรู้ถึงความห่วงใย ความรักใคร่ ผูกพันกัน ระหว่างบุคคล
น้ันกับคู่ชีวิต 

ความพึงพอใจในชีวิตเป็นมุมมองเกี่ยวกับสุขภาวะด้านจิตใจ (Psychological well-being) 
เป็นความอยู่ดีเชิงอัตวิสัย(Subjective well-being)(Lyyra et al., 2006)และเป็นตัวชี้วัดคุณภาพ
ชีวิตของบุคคล (Ostwald et al., 2009)บ่งชี้ว่าผู้นั้นสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างราบรื่น มีความสุข 
ในทางตรงข้ามหากบุคคลมีความพึงพอใจในชีวิตต่ าจะรู้สึกว่าตนถูกทอดทิ้ง เหงา สิ้นหวัง และไม่
อยากมีชีวิตอยู่ (ชัยฤทธิ์ โพธิสุวรรณ และ อรุณี บุญอุรพีภิญโญ, ม.ป.ป.; Lyyra et al., 2006) ดังนั้น
ความพึงพอใจจึงมีความเกี่ยวข้องกันมากกับผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส หากผู้ดูแลมีความพึงพอใจในชีวิต
ระดับต่ าผู้ดูแลอาจเกิดความเหนื่อยหน่าย ละเลย ไม่เอาใจใส่ และถึงขั้นท าร้ายร่างกายผู้ป่วย ซึ่ งจะ
ส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยไม่มีประสิทธิภาพ ท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ แต่ถ้าหากผู้ดูแลที่
เป็นคู่ชีวิตสามารถคงสภาพ สร้างความสมดุล ท าให้เกิดความพึงพอใจมากขึ้น จะท าให้ผู้ดูแลมีพลัง
กาย พลังใจที่จะดูแลสุขภาพของตนเองให้สมบูรณ์แข็งแรง พร้อมที่จะเปลี่ยนแปลงพัฒนาตนเอง ให้
สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ เกิดความผาสุก และมีความภาคภูมิใจที่ได้ดูแลคนที่ตนเอง
รัก (Kruithof et al., 2012) 
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จากแนวคิดความพึงพอใจในชีวิต (Life satisfaction) ของ Fugl-Meyer A.R., Branholm, 
and Fugl-Meyer K.S., (1991) และจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีปัจจัยต่าง ๆ ที่มี
ความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส สามารถแบ่งปัจจัยออกเป็น 2 ด้าน คือ 
ปัจจัยด้านผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้แก่ ภาวะพึ่งพา และปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล การสนับสนุนทางสังคม ภาระการดูแล 
ความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย และการรับรู้ความเครียด ดังมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ปัจจัยด้านผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก ่
1.1 ภาวะการพึ่งพา (Dependence) เป็นการประเมินจาก ข้อมูล ลักษณะ

ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันพื้นฐาน และการท ากิจวัตรประจ าวันต่อเนื่องจากตัวผู้สูงอายุ
เองเป็นภาวะที่ผู้สูงอายุไม่ปฏิบัติอย่างเป็นอิสระ แต่ต้องการการช่วยเหลือ หรือเฝ้าระวังจากบุคคลอื่น 
เกิดจากความบกพร่อง (Impairment) ของผู้ป่วยทางด้านร่างกาย สรีระ กายวิภาค และความผิดปกติ
ของจิต เช่น แขนขาอ่อนแรง ความจ าผิดปกติ (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2542) ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ทั้งหมด และด ารงชีวิตด้วยความยากล าบากมากขึ้น ต้องได้รับการช่วยเหลือจาก
บุคคลอื่น ต้องการให้ผู้ดูแลตอบสนองความต้องการภาวะทุพพลภาพที่ลดลงอย่างต่อเนื่องเป็น
เวลานาน การดูแลมีความซับซ้อน เช่นเดียวกับ Berg et al. (2006) ศึกษาพบว่าความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ลดลงอย่างน้อยสองกิจกรรมผู้สูงอายุจะมีภาวะพึ่งพาบุคคลอื่นมากขึ้น ท าให้
การดูแลมีความซับซ้อน ผู้ดูแลต้องใช้เวลาในการดูแลตลอดเวลา เนื่องจากผู้ดูแลจ าเป็นต้องเรียนรู้ใน
บทบาทที่เพิ่มเข้ามา ซึ่งหน้าที่และความรับผิดชอบใหม่ที่เข้ามาเป็นเรื่องที่ไม่คุ้นเคย ไม่มีความรู้ ขาด
ความช านาญ ท าให้ผู้ดูแลอาจต้องเลิกบทบาทที่เคยท าอยู่ เพื่อเอาเวลามาให้การดูแลผู้สูงอายุที่
เจ็บป่วย พบว่ามีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตที่ลดลงของผู้ดูแล โดยเฉพาะผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรส (Ostwald et al, 2009) 

2. ปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ประกอบด้วยปัจจัยส่วนบุคคล การสนับสนุนทางสังคม 
ภาระการดูแล ความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย และการรับรู้ความเครียด 

2.1 ปัจจัยส่วนบุคคล ซึ่งประกอบด้วย เพศ การศึกษา การมีงานอดิเรก และการรับรู้
ภาวะสุขภาพ 

2.1.1 เพศ ทั้งในสังคมไทยและสังคมต่างประเทศพบว่า ผู้ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลัก
ส าหรับผู้ป่วยเรื้อรังส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงให้เหตุผลในการเข้ารับบทบาทในการดูแล คือ ด้วยความรัก
และความผูกพัน (เสาวภา พร้าวตะคุ, 2549) สอดคล้องกับการศึกษาของ Matayamool(2003)ที่
ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเครียดในบทบาทญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าญาติ
ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 73 มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในฐานะเป็นคู่สมรสร้อยละ 43 เนื่อง
ด้วยเพศหญิงมีบทบาทหลายด้านไม่ว่าจะเป็นบทบาทมารดา ภรรยา แม่บ้าน และเป็นพนักงานต้อง
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เพิ่มบทบาทเป็นผู้ดูแลหลักเข้ามา ท าให้เกิดความกดดันจากการท าหน้าที่ในหลายบทบาทมีผลท าให้
เกิดความพึงพอใจในชีวิตลดลง เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Larsonet al. (2008) พบว่าผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรสผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพศหญิงได้รับผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
มากกว่าเพศชาย ผลกระทบที่ได้รับ เช่น เกิดการเจ็บป่วย มีปัญหาการนอนหลับ ต้องท างานบ้าน
เพิ่มขึ้น ส่งผลให้ระดับความพึงพอใจในชีวิตลดลง 

2.1.2 การศึกษา เป็นกระบวนการการเรียนรู้ เพื่อส่งเสริมให้บุคคลมีความเจริญงอก
งามทางกาย อารมณ์ สังคม และสติปัญญา จากการศึกษาของ มารศรี นุชแสงพลี (2532) พบว่าระดับ
การศึกษาเป็นปัจจัยที่คาดว่าจะมีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิต เพราะระดับการศึกษามี
อิทธิพลต่อชนิดของอาชีพ ระดับรายได้ สุขภาพ ค่านิยม รสนิยม ความคิดเกี่ยวกับตนเอง เนื่องจาก
ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีต าแหน่งหน้าที่การงานดีกว่าผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาต่ า และผู้
ที่มีอาชีพมั่นคง มีรายได้ที่แน่นอน จะสามารถเก็บออมไว้ในยามสูงอายุสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Ostwald (2009) พบว่าปัจจัยส่วนบุคคลด้านระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิต
ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อาจกล่าวได้ว่าผู้สูงอายุที่มีการศึกษาสูงจะมีความคิด
เกี่ยวกับตนเองทางบวกมากกว่าผ้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาต่ า และยังประเมินค่าตนเองว่าเป็นคน
ฉลาด กระฉับกระเฉง สามารถท าสิ่งต่าง ๆได้ดี ร้อยละ 25.6 ของผูดู้แลที่มีระดับการศึกษาในระดับสูง
จะสามารถประเมินสถานการณ์ได้ตรงตามความเป็นจริง รู้จักหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม จากแหล่ง
ต่าง ๆได้มากขึ้น จึงมีความพึงพอใจในชีวิตได้มากกว่าผู้ดูแลที่มีระดับการศึกษาระดับต่ า 
(Adriaansenet al., 2011) 

2.1.3 การมีงานอดิเรก งานอดิเรกเป็นกิจกรรมที่ท าในยามว่าง เกิดจากความสนใจ
และความสนุกสนานเป็นหลัก มากกว่าที่จะได้ผลตอบแทนเป็นเงินหรือสิ่งแลกเปลี่ยนอื่น ๆ มี
จุดมุ่งหมายเพื่อให้เกิดความพึงพอใจ นักกิจกรรมมองว่าผู้สูงอายุจะลดบทบาททางสังคมไปตามอายุ 
ค่อย ๆลดความผูกพันต่อสังคมลงเป็นล าดับ โดยมีความตระหนักด้านอายุ (กชกร สังขชาติ, 2536) 
ประกอบกับการรับบทบาทเป็นผู้ดูแลยิ่งท าให้ลดกิจกรรมทางสังคมลง ต้องแยกตัวออกจากสังคม เป็น
เหตุให้ความพึงพอใจในชีวิตลดลงตามไปด้วย Neugarten, Havighurst, and Tobin (1961)มองว่า
การเป็นผู้ที่กระตือรือร้นที่จะสนองตอบต่อกิจกรรม บุคคล หรือเรื่องราวต่าง ๆในชีวิตประจ าวัน ชื่น
ชอบชีวิตของตนเอง ท ากิจกรรมต่าง ๆ ด้วยความพึงพอใจ ไม่ว่าจะเป็นกิจกรรมที่ท าอยู่กับบ้าน หรือ
กิจกรรมที่ต้องติดต่อสังสรรค์กับผู้อื่น มีความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ จะมีความพึงพอใจในสภาพที่เป็นอยู่
มากขึ้น 

2.1.4 การรับรู้สุขภาพ (Health perception) เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ใน
ภาวะพึ่งพาโดยเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองนั้น ผู้ดูแลต้องใช้แรงกาย พลังงาน (Energy) และ
ต้องใช้เวลาเกือบตลอดเวลา เพ่ือท ากิจวัตรประจ าวันทดแทน การเตรียมอาหาร รวมถึงพาผู้ป่วยไปรับ
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บริการสุขภาพจากแหล่งบริการต่าง ๆ จนท าให้ขาดความสนใจในการดูแลสุขภาพของตนเอง 
Touhy& Jett (2010) พบว่าร้อยละ 22 ของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุ ที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป
ต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงของบทบาทเป็นผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วย จนท าให้เกิด
ปัญหาทางด้านสุขภาพทางกาย (Physicalproblem)สุขภาพทางจิต(Psychological problem) และ
ด้านสังคม (Social stress) ซึ่งอาจเรียกได้ว่าเป็นผู้ป่วยซ่อนเร้น (The hidden patient) ผลกระทบ
ดังกล่าวจะท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหน่ือยล้า อ่อนเพลีย ไม่มีแรง เกิดความเครียด อารมณ์หงุดหงิด 

2.2 การสนับสนุนทางสังคม (Social support) เป็นการได้รับความช่วยเหลือประคับ 
ประคองจากบุคคลในเครือข่ายสังคม รวมถึงครอบครัวในด้านต่าง ๆ ซึ่งมีอิทธิพลต่อความพึงพอใจใน
ชีวิตทั้งทางตรงและทางอ้อม โดยทางตรงหมายความว่าการสนับสนุนทางสังคมมีผลต่อความพึงพอใจ
ในชีวิต ให้ผลประโยชน์  (Beneficial effect) ไม่ว่าบุคคลนั้นจะอยู่ภายใต้สภาวะความเครียดหรือไม่ก็
ตาม กล่าวคือ ไม่ว่าบุคคลนั้นจะได้รับผลกระทบจากการดูแลแล้วหรือไม่ก็ตาม เมื่อได้รับความ
ช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม จะท าให้บุคคลนั้นสามารถเตรียมพร้อม ปรับตัว และเผชิญต่อ
ปัญหาต่าง ๆได้ ผลทางอ้อมหรือเรียกว่าปฏิกิริยาความสมดุล (Buffer effect) จะช่วยให้คู่สมรสผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองปรับตัวจากผลกระทบเชิงลบที่อาจเกิดขึ้นจากสถานการณ์ที่ตึงเครียด มีบทบาท
ส าคัญที่จะช่วยพัฒนา หรือคงสภาพคุณภาพชีวิตหรือความพึงพอใจในชีวิตไว้  

2.3 ภาระการดูแล (Burden) เป็นการประเมินการรับรู้ของผู้ดูแล ซึ่งผู้ดูแลจะเป็นผู้ที่ให้
ข้อมูล ตามความรู้สึกของตนเองว่า การดูแลที่รับผิดชอบนั้นเป็นภาระ มีความยากล าบากเพียงใด 
Montgomery et  al. (1985) มองว่าเป็นผลกระทบทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และ
เศรษฐกิจ ที่มีต่อประสบการณ์จากการดูแล ท าให้ผู้ดูแลเกิดการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรม และ
ปฏิกิริยาภาวะทางอารมณ์ เช่น ขาดความเป็นอิสระ สูญเสียรายได้ วิตกกังวล เครียด  ภาระของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองนั้นขึ้นอยู่กับระดับความพิการที่เกิดจากโรค ลักษณะการพึ่งพาของผู้ป่วย 
และบทบาทของผู้ดูแลเอง เมื่อผู้ป่วยประสบปัญหาในการท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองไม่ได้เพิ่มขึ้น 
ผู้ดูแลต้องมีบทบาทภาระและเวลาในการดูแลเพิ่มมากขึ้น การที่ต้องใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยเป็น
เวลานาน หากผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสอยู่คนเดียวโดยไม่มีใครช่วย ยิ่งเป็นการเพิ่มภาระมากขึ้น จะรับรู้ถึง
ภาระว่าเป็นงานที่หนักจนเกินไป หากเกิดความไม่เข้าใจกันระหว่างผู้ดูแลกับบุคคลในครอบครัว หรือ
สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสไม่ดีอาจท าให้เกิดปัญหาการทะเลาะวิวาท ขาดความเอาใจใส่ซึ่งกันและ
กัน แก้ปัญหาด้วยวิธีที่ไม่ถูกต้องเช่น ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ สูบบุหรี่มากขึ้น ยิ่งท าให้ได้รับ
ผลกระทบมากขึ้น ส่งผลให้ระดับความพึงพอใจในชีวิตลดลง 

2.4 สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย (Marital relationship) ในชีวิตสมรสของ
ผู้สูงอายุพบว่าช่วงปลายชีวิตเป็นช่วงที่มีความสุขมากที่สุด เนื่องจากถือว่าเป็นการผ่านการร่วมทุกข์
ร่วมสุขกันมา (companioaship) และการรับรู้ถึงความห่วงใยจากคู่สมรส นั้นมีความสัมพันธ์กับการมี
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ความพึงพอใจในชีวิต (ภิรญา วีระพันธ์, 2552) และจากการศึกษาของสายพิณ เกษมกิจวัฒนา (2536) 
พบว่าภรรยาผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่มีสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสดี จะประเมินสถานการณ์ของการดูแล
ว่าเป็นผลดี ร้อยละ 22 

2.5  การรับรู้ความเครียด (Perceived stress) พบโดยรวมสูงสุดในกลุ่มคู่สมรสเมื่อเทียบ
กับญาติผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็นบุตรและเป็นพี่น้อง (เสาวภา พร้าวตะคุ, 2549)  เพราะ
จะท าให้ผู้ดูแลรู้สึกเหนื่อยล้า ความอดทนน้อยลง ขาดความกระตือรือร้นและไม่มีสมาธิในการ
แก้ปัญหา หรือการเผชิญปัญหาลดลง ผู้ดูแลจะมีความกังวล และเกิดความไม่มั่นใจในเรื่องการดูแล
ผู้ป่วย ส่งผลให้ระดับความพึงพอใจลดลง สอดคล้องกับงานวิจัยของ Ostwald et al. (2009) ศึกษา
พบว่าการรับรู้ความเครียดมีความสัมพันธ์ทางลบกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 
สมมติฐานการวิจัย 
 จากแนวเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยได้ต้ังสมมติฐานดังนี้ 
 ปัจจัยด้านผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้แก่ ภาวะพึ่งพา และปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ภาระการดูแล การรับรู้ความเครียด การ
สนับสนุนทางสังคม และความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจ
ในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองดังรายละเอียดดังนี้ 
 1. ปัจจัยด้านผู้สูงอายูโรคหลอดเลือดสมองคือ ภาวะพึ่งพา มีความสัมพันธ์ทางลบกับความ
พึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
 2. เพศ มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
 3. การศึกษา มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
 4. การมีงานอดิเรก มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
 5. การรับรู้สุขภาพ มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
 6. ภาระการดูแล มีความสัมพันธ์ทางลบกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
 7. การรับรู้ความเครียด มีความสัมพันธ์ทางลบกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
 8. การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรส 
 9. สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพึงพอใจในชีวิต
ของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
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ขอบเขตการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (correlational research) เพื่อศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ภาวะพึ่งพา การสนับสนุนทางสังคม ภาระการดูแล 
สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย และการรับรู้ความเครียด กับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่
เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  
 ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งน าผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองมารบับริการที่แผนกผู้ป่วยนอก ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
 ตัวแปรที่ศึกษา 
  1. ปัจจัยด้านผู้สูงอายุ ได้แก่ ภาวะพึ่งพา 
  2. ปัจจัยด้านผู้ดูแลผู้สูงอายุ ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล การสนับสนุนทางสังคม ภาระ
การดูแล สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย และการรับรู้ความเครียด 
 
ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจยั 

1. ความพึงพอใจในชีวิต (Life Satisfaction) หมายถึง การที่ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสประเมิน
ตนเองจากความรู้สึกภายในว่ามีความพึงพอใจในระดับไหน และประเมินความพึงพอใจในชีวิตออกมา
เป็นภาพรวม วัดด้วยแบบประเมินความพึงพอใจในชีวิต ตามแนวคิดของ Fugl-Meyer et al. (1991) 
ซึ่งเป็นการวัดความพึงพอใจในชีวิต ต่อองค์ประกอบความพึงพอใจในชีวิตโดยรวมใน 8 ด้าน 
ดังต่อไปนี้ คือ ความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Activities of daily living: ADL) กิจกรรมยาม
ว่าง (Leisure) งานและการประกอบอาชีพ (Vocation satisfaction) ด้านรายได้ (Financial 
satisfaction) เรื่องเพศสัมพันธ์ (Sexual life) การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น (Contacts) ชีวิต
ครอบครัว (Family life) และสัมพันธภาพระหว่างบุคคลนั้นกับคู่ชีวิต (Partner relationship)  
 2. ปัจจัยส่วนบุคคล หมายถึง ข้อมูลลักษณะของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ที่ศึกษาในงานวิจัยนี้มี 
4 เรื่องได้แก่ 
  2.1 เพศ (Sex) หมายถึง เพศของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
แบ่งเป็นเพศชาย และเพศหญิง ข้อมูลนี้ได้จากให้เลือกตอบว่าเป็นเพศชาย หรือเพศหญิง ใน
แบบสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
  2.2 การศึกษา (Education) หมายถึง ระดับการศึกษาสูงสุดของผู้ดูแลที่เป็นคู่ 
สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ต่ ากว่าประถมศึกษา 
ประถมศึกษา มัธยมศึกษา และอุดมศึกษาขึ้นไป ข้อมูลนี้ได้จากให้เลือกตอบว่าการศึกษาอยู่ ในระดับ
ใด ในแบบสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
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  2.3 การมีงานอดิเรก (Hobby) หมายถึง กิจกรรมที่ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสท าในเวลา
ว่างจากการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ข้อมูลนี้ได้จากให้เลือกตอบว่า มี หรือไม่มี หากมีงาน
อดิเรกให้ระบุกิจกรรมที่ท า ในแบบสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
  2.4 การรับรู้สุขภาพ (Health perception) หมายถึง การรับรู้ของผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรสต่อสุขภาพของตนเอง วัดด้วยแบบสอบถามการรับรู้ภาวะสุขภาพ ตามแนวคิดของ Brook และ
คณะ (1979) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยโดย มณฑกานต์ สุ่นป่าน (2543) ซึ่งเป็นการวัดเกี่ยวกับการ
รับรู้สุขภาพในปัจจุบัน ความวิตกกังวลและความสนใจเกี่ยวกับสุขภาพ การรับรู้ความต้านทานและ
การเสี่ยงต่อการเจ็บป่วย และความเข้าใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วย  
 3. ภาวะพึ่งพา (Dependence) หมายถึง ลักษณะความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันพื้นฐานของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งผู้วิจัยเป็นผู้ประเมิน วัดด้วยแบบประเมิน
ความสามารถในเชิงปฏิบัติในผู้สูงอายุไทย ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL Index: BAI) ของ 
สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2542) ประกอบด้วย 10 กิจกรรม ได้แก่ การรับประทานอาหาร การล้างหน้า 
หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะ 24 -48 ชั่วโมงที่ผ่านมา การลุกนั่งจากที่นอนหรือจากเตียงไปยัง
เก้าอี้ การใช้ห้องสุขา การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน การสวมใส่เสื้อผ้า การขึ้นลงบันได 1 ขั้น การ
อาบน้ า และการกลั้นการถ่ายอุจจาระ-ปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
 4. การสนับสนุนทางสังคม (Social support) หมายถึง การรับรู้ของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
ต่อ  เครือข่ายทางสังคมของตนเองถึงการได้รับความช่วยเหลือด้านต่าง ๆ วัดด้วยแบบสัมภาษณ์แหล่ง
ประโยชน์ส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 (The personal ResourceQuestionnaire: [PRQ] – Part 2) ตาม
แนวคิดของ Brandt and Weinert (1985) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยโดยสายพิณ เกษมกิจวัฒนา 
(2536) ซึ่งเป็นการวัด การให้ความช่วยเหลือจากเครือข่ายทางสังคม มี 5 ด้าน ประกอบด้วย  ด้าน
ความใกล้ชิดสนิทสนม ด้านการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ด้านได้รับการส่งเสริมให้มีการพัฒนา ด้าน
ความรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเอง และด้านผู้ให้ความช่วยเหลือและแนะน า  
 5. ภาระการดูแล (Burden) หมายถึง การเปลี่ยนแปลงเหตุการณ์ในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรสต่อการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง วัดด้วยแบบวัดภาระของผู้ดูแลตามแนวคิดของ 
Mongomery, Gonyea and Hooyman (1985) ผู้วิจัยใช้ฉบับที่ อัญชลี ยศกรณ์ (2551) ดัดแปลง
จากแบบประเมินภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่สร้างโดย นพรัตน์ ไชยช านิ (2544) มีข้อค าถามทั้งหมด 
23 ข้อ ซึ่งเป็นการประเมินประสบการณ์ของผู้ดูแล ว่ามีความรู้สึกและความนึกคิดที่เกิดจากการดูแล
ผู้ป่วยมากน้อยเพียงใด 

6. สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย (Marital relationship) หมายถึง การรับรู้
ของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ถึงสัมพันธภาพระหว่างตนกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองก่อนที่จะเจ็บป่วย 
วัดด้วยแบบวัดการปรับตัวของคู่สมรส (Dyadic adjustment scale) ตามแนวคิดของ Spaneir 



 

 

13 

(1976) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยโดย สายพิณ เกษมกิจวัฒนา (2536) เป็นการวัดกี่ยวกับการปรับตัว
ของคู่สมรส ประกอบด้วย ความพึงพอใจในคู่สมรส ความเห็นพ้องกันของคู่สมรส ความกลมเกลียวกัน
ของคู่สมรส และการแสดงความรัก 

7. การรับรู้ความเครียด (Perceived Stress) หมายถึง การรับรู้ของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
ต่อความเครียดจากการดูแลคู่สมรสที่เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง วัดด้วยแบบประเมินการรับรู้
ความเครียด ตามแนวคิดของ Cohen, Kamarck and Mermelstein (1983) ฉบับที่แปลเป็น
ภาษาไทยโดย ปราณี มิ่งขวัญ (2542) ซึ่งเป็นค าถามเกี่ยวกับกับการรับรู้ความเครียดตามความคิด 
ตามความรู้สึกในระยะ 1 เดือนที่ผ่านมา 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 1. เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐาน และแนวทางในการส่งเสริมความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองที่เป็นคู่สมรส 
 2. เพื่อให้บุคคลากรสุขภาพมีความเข้าใจเกี่ยวกับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรส ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง และความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรด้านผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองได้แก่ ภาวะพึ่งพา ตัวแปรด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ปัจจัยส่วน
บุคคล การสนับสนุนทางสังคม ภาระการดูแล สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย และการรับรู้
ความเครียดที่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส น าความรู้ที่ได้ไป
วางแผน หาแนวทางในการส่งเสริมความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เป็น
คู่สมรส 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 
โดยปัจจัยด้านผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้แก่ ภาวะพึ่งพา ปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม ภาระการดูแล สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อน
เจ็บป่วย และการรับรู้ความเครียด โดยผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง สรุปเนื้อหาสาระส าคัญ
เพื่อใช้เป็นแนวทางในการศึกษาวิจัย น าเสนอเป็นล าดับ ดังนี ้
 1. แนวคิดเก่ียวกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.1 โรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอาย ุ
  1.2 ชนิดของโรคหลอดเลือดในสมอง 
  1.3 สาเหตุหรือปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.4 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองต่อผู้ป่วยและครอบครัว 
 2. แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแล 
  2.1 ความหมายของผู้ดูแล 
  2.2 ประเภทของผู้ดูแล 
  2.3 ปัญหาของผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่บ้าน 
  2.4 ความต้องการของผู้ดูแล 
  2.5 แนวทางการช่วยเหลือผู้ดูแล 
 3. แนวคิดเก่ียวกับความพึงพอใจในชีวิต 
  3.1 ความหมายของความพึงพอใจในชีวิต 
  3.2 องค์ประกอบของความพึงพอใจในชีวติ 
  3.3 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในชีวิต 
  3.4 การวัดความพึงพอใจในชีวิต 
 4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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1. แนวคิดเกี่ยวกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

 1.1 โรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ 
สภาพร่างกายและจิตใจของผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงไปจากวัยอื่น เนื่องจากมีความ

เสื่อมของการท างานระบบต่าง ๆ ทั่วร่างกายโดยเฉพาะระบบประสาท, หัวใจ, หลอดเลือด, เอ็นโด
ครายต่าง ๆ และกล้ามเนื้อ การเปลี่ยนแปลงนี้มักเกิดช้า ๆ ในภาวะปกติของระบบต่าง ๆ ยังท าหน้าที่
ได้ตามปกติ แต่ภาวะบีบคั้นไม่ว่าจะเกิดจากความบีบคั้นทางอารมณ์ หรือทางร่างกายจะท าให้ผู้สูงอายุ
ไม่สามารถรักษาสภาวะสมดุลย์ของร่างกายไว้ได้ ท าให้มีอาการผิดปกติ และท าให้เป็นอันตรายแก่ชีวิต
ได้ง่าย การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะต่าง ๆ นี้จะน ามาซึ่งการเกิดโรคต่าง ๆ ได้ง่าย หนึ่งในนั้นคือโรค
หลอดเลือดสมอง (คณะกรรมาธิการวิสามัญสวัสดิการผู้สูงอายุและพัฒนาสังคม วุฒิสภา, 2534) 

โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke หรือ Cerebrovascular disease) เป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิต และภาวะทุพพลภาพอันดับสามในโลกตะวันตก องค์การอนามัยโลกได้ประมาณการโดย
ภาพรวมว่า ทุก ๆ ปีจะมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า 15 ล้านคนทั่วโลก ในจ านวนนี้ 5 ล้าน
คนต้องสูญเสียชีวิต และอีก 5 ล้านคนเกิดความพิการอย่างถาวร จ านวน 2 ใน 3 เกิดในประเทศก าลัง
พัฒนา (World health organization, 2011: online) ปัจจุบันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมี
ความสัมพันธ์กับอายุที่เพิ่มมากขึ้น ร้อยละ 70.2 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในแถบประเทศยุโรป
เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป และพบมากขึ้นในผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 85 ปีขึ้นไป (Lokk and 
Delbari, 2012; Hornsten, Molander and Gustafson,2012) ในผู้สูงอายุไทยโรคนี้เป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับหน่ึงในทั้งเพศชายและเพศหญิง (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2554) และมีความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมองสูงสุดเท่ากับ 
251.57 ต่อประชากรแสนคน (19,601 ราย) เพศชายมีความเสี่ยงมากกว่าเพศหญิงร้อยละ 40-76 
ส่วนเพศหญิงมีอัตราการเกิด 1.5 เท่า แต่ทั้งเพศชายและเพศหญิงมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
เท่า ๆ กัน (สมาคมโรคหลอดเลือดสมองแห่งประเทศไทย, 2556 ; Poynter, et al. (2009) 

ผู้สูงอายุพบว่าเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้บ่อย เนื่องจากในวัยนี้หลอดเลือดมีการแข็งตัว 
ความยืดหยุ่นลดลงหลอดเลือดมีการขยายตัวได้น้อยลงส่งผลให้การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสมองลดลง
สมองส่วนที่ขาดเลือดไปเลี้ยงจะถูกท าลายและบริเวณรอบๆ นั้นจะมีเลือดไปเลี้ยงลดลง ในภาวะปกติ
สมองจะท างานได้ตามปกติต้องมีเลือดมาเลี้ยง (Cerebral blood flow) 50-55 มล./100 กรัมสมอง/
นาที เมื่อมีเลือดไปเลี้ยงลดลงต่ ากว่า18 มล./100 กรัมสมอง/นาที เป็นผลท าให้เซลล์บริเวณนั้น
สูญเสียหน้าที่ทางสรีรวิทยา แต่ยังไม่ตาย (จเร ผลประเสริฐ, 2528) อาการและอาการแสดงของโรค
มักมีอาการเกิดขึ้นทันที ทันใดอาจมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน ตาพร่ามัว แขนขาอ่อนแรง มีปัญหาการ
พูดและการกลืนล าบาก ไม่สามารถควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ อุจจาระได้ผู้ป่วยที่เริ่มมีอาการจน
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อาการคงที่ซึ่งมักจะใช้เวลา 24-72 ชั่วโมง ระยะเวลาภายใน 4 ชั่วโมง ในด้านการรักษาถ้ามีเลือดไป
เลี้ยงสมองหรือได้รับการรักษาทันเวลา สมองส่วนนี้สามารถกลับมาท าหน้าที่ได้ แต่ถ้ารักษาช้าจะท า
ให้สมองบริเวณนี้ถูกท าลายอย่างถาวรจากงานวิจัยของ Olai et al. (2012) ที่ศึกษาปัญหาสุขภาพ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในระยะ 1 ปีแรก พบวา่ ร้อยละ 90 เกิดปัญหาด้านสุขภาพ ปัญหาที่เกิด
มักพบความบกพร่องด้านการสื่อสาร (Communications) การรู้คิด (Cognitive) และความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่มีอายุ 85 ปีขึ้นไป พบอัตราการเสียชีวิต
ร้อยละ 17 ยังคงหลงเหลือความพิการร้อยละ 90 และร้อยละ 50 ที่มีชีวิตรอดจากโรคหลังพักรักษา
ตัวในโรงพยาบาลแล้วกลับไปพักรักษาตัวต่อที่บ้าน 

1.2 ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง  
จเร ผลประเสริฐ (2530) ได้แบ่งชนิดของโรคหลอดเลือดสมองตามลักษณะทางพยาธิสภาพ 

สามารถแบ่งเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ คือ 
 1.2.1 Cerebral ischemia หรือ occlusive CVD เกิดจากการไหลเวียนของ

เลือดไปเลี้ยงสมองไม่พอเพียงซึ่งมีสาเหตุจากความผิดปกติของหลอดเลือดเอง เช่น หลอดเลือดตีบ , 
หลอดเลือดอุดตัน หรือเกิดจากการเปลี่ยนแปลงในการไหลของเลือด เช่น เลือดมีความหนืดสูง เป็น
ต้น 
 ความรุนแรงของการเกิดอาการแสดงของ cerebral ischemia ขึ้นอยู่กับ ความรุนแรงของ
การลดลงของ cerebral blood flow ระยะการเกิดที่เกิดcerebral ischemia และบริเวณที่เกิด 
ischemia (grey matter หรือ white matter) ในระยะแรกที่มีการลดลงของ cerebral blood 
flow จะมีการเพิ่มการสกัดออกซิเจน (oxygen extraction) จากกระแสโลหิต การใช้ออกซิเจนของ
สมอง (oxygen consumption, CMRO2) จึงยังคงที่อยู่ เมื่อ cerebral blood flow ลดลงต่ ากว่า 
20 มล. /100ก. /นาที จะท าให้ความซึมซาบของออกซิเจน (oxygen tension) ในกระแสเลือดต่ าลง
จนการเพิ่มการสกัดออกซิเจนจากกระแสเลือดไม่สามารถด าเนินต่อไปได้ ซึ่งจะท าให้เริ่มเกิดอาการ
แสดงทางคลินิก เช่น อาการอ่อนแรงหรือสับสนถ้า cerebral blood flow ลดลงต่ ากว่า 18 มล. / 
100 ก. / นาทีจะท าให้เกิด spontaneous action potential ของสมองหมดไป ซึ่งตรวจได้จากการ
ท า EEG ถ้า cerebral blood flow ลดลงต่ ากว่า 15 มล. / 100 ก. / นาทีจะท าให้เกิด electrical 
shut down ซึ่งตรวจได้โดยการท า evoked potential ถ้า cerebral blood flow ลดลงต่ าจนถึง
ระดับ 6-10 มล. / 100 ก. / นาทีก็จะท าให้การท างานของ cell membrane เสียไป ซึ่งจะตรวจพบ
ได้โดยการมี potassium ถูกปล่อยออกจากเซลล์ ถ้าcerebral blood flow ลดลงต่ าขนาดนี้เป็น
เวลานาน 30-60 นาที อาจท าให้เกิด irreversible damage ได ้
  1.2.2 Hemorrhagic stroke เกิดเนื่องจากมีเลือดออกในโพรงกะโหลกศีรษะ อาจ
แบ่งเป็น 
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  1.2.2.1 Intracerebral hemorrhage คือ มีเลือดออกในเนื้อสมองขึ้นเองโดย
ไม่ได้รับบาดเจ็บที่สมอง พบได้ร้อยละ 10 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด มีอัตราการตายสูงถึง
ประมาณร้อยละ 50การเกิดโรคมักพบในผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการรักษา หรือรักษาไม่
สม่ าเสมอ กลไกการเกิดยังไม่สามารถสรุปได้ แต่อธิบายกลไกที่น่าจะเป็นไปได้ 3 กลไก คือ 1) ในคนที่เป็น
ความดันโลหิตสูง (อาจมีเบาหวานร่วมด้วย) จะเกิด artherosclerosis ท าให้หลอดเลือดมีความอ่อนแอของ
ผนังของหลอดเลือดแดง เมื่อมีความดันโลหิตสูงก็จะท าให้หลอดเลือดแตก 2) ความดันโลหิตสูงท าให้เกิด 
aneurysm เล็ก ๆ ที่ผนังของหลอดเลือดแตก 3) ความดันโลหิตสูงจะท าให้มี arteriolar spasm จึงท าให้
สมองที่เลี้ยงหลอดเลือดนั้นเกิดภาวะ hypoxia, necrosis แล้วมี hemorrhage การเกิด Intracerebral 
hemorrhage จะเกิดที่ส่วนใดของสมองก็ได้ ต าแหน่งที่พบมากที่สุด คือ putamen ของ basal ganglia 
และต าแหน่งที่พบรองลงไปตามล าดับได้แก่ white matter ของ lobes ต่าง ๆของ cerebral hemisphere, 
thalamus, cerebellar hemisphere และ pons หรือ brain stem อาการแสดงขึ้นกับต าแหน่งหากเกิด
บริเวณ cerebellar hemisphere ผู้ป่วยมักมีอาการปวดศรีษะมาก บางรายมีการเปลี่ยนแปลงของภาวะรู้
สติด้วย ผู้ป่วยมักมีอาการชาและอ่อนแรงในส่วนของร่างกายซีกตรงกันข้ามกับรอยโรค ภาวะเลือดออกใน
สมองส่วน cerebellum มักเกิดที่ซีกใดซีกหนึ่ง โดยเริ่มที่ต าแหน่ง dentate nucleus ผู้ป่วยจะสูญเสียการ
ทรงตัว เดินเซ คลื่นไส้ อาเจียน มึนงง ปวดศรีษะเป็นต้น 

  1.2.2.2 Subarachnoid hemorrhage (SAH) พบได้ประมาณร้อยละ 5 
มักเกิดจากมีเลือดออกในsubarachnoid space ถ้าไม่มีเลือดออกในสมองร่วมด้วยเรียกว่า primary 
subarachnoid hemorrhage ซึ่งมีสาเหตุได้หลายอย่างส่วนใหญ่มักเกิดจากความผิดปกติหลอดเลือด
คือ aneurysm ท าให้ผู้ป่วยปวดศรีษะอย่างมากทันที อาเจียน และมีการเปลี่ยนแปลงของภาวะรู้สติ 
ผู้ป่วยที่เป็น SAH มักมีอายุน้อยกว่า และมักไม่มีโรคประจ าตัว การตรวจร่างกายพบว่าผู้ป่วยมีคอแข็ง 
และมีอาการแสดงที่บ่งว่ามีการระคายเคืองของเยื่อหุ้มสมอง เช่น kernig’s และ brudzinski’s sign 
การบีบเกร็งของหลอดเลือด (vasospasm) ภายหลังหลอดเลือดแตก และภาวะเนื้อสมองตายที่
เกิดขึ้นมาตาม เป็นสาเหตุของความพิการที่เกิดขึ้น 

1.3 สาเหตุหรือปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลือดสมองไม่ทราบสาเหตุโดยตรงที่แน่ชัด เชื่อว่าเกิดจากสาเหตุเกี่ยวข้อง  

กิ่งแก้ว ปาจรีย์ (2547) อธิบายปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้ ได้แก่ 
  1.3.1 อายุ เมื่ออายุมากขึ้นอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองจะเพิ่มแบบทวีคูณ 
ที่แสดงให้เห็นอย่างชัดเจน โดยพบว่า กลุ่มคนที่อายุมากกว่า 55 ปี จะมีอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด 
สมองสูงเป็น 2 เท่าของคนอายุน้อย ทั้งนี้เนื่องจากความเสื่อมของหลอดเลือดเมื่ออายุมากขึ้น 
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  1.3.2 เพศ เพศชายมีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าเพศหญิง 
ร้อยละ 44-76 นอกจากนี้ยังพบว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพศชายสูงกว่า
เพศหญิงเกือบทุกช่วงอายุเช่นกัน 
  1.3.3 ชาติพันธุ์ การศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบว่าคนพื้นเมือง คนเอเชีย และคนเช้ือ
สาย Hispanic มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าคนผิวขาว แต่ผลการศึกษาดังกล่าวไม่สามารถบอกได้ว่า
ความเสี่ยงและอัตราการเสียชีวิตที่แตกต่างนั้นเกิดจากปัจจัยด้านกายภาพ ความแตกต่างด้านเศรษฐ
ฐานะ หรือโอกาสในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ 
  1.3.4 พันธุกรรม ข้อมูลจาก Framingham study พบว่าผู้ที่มีบิดา หรือมารดาเป็น
โรคหลอดเลือดสมองมีความเสี่ยงสูงที่จะเป็นโรคนี้มากกว่าปกติ 1.4 เท่า โดยด้านบิดาเพิ่มความเสี่ยง 
2.4 เท่า การติดตามคู่แฝดในประเทศเดนมาร์ก พบว่าคู่แฝดเหมือนจากไข่ใบเดียวกัน (monozygotic 
twins) มีความเสี่ยงสัมพัทธ์ที่จะป่วยหรือเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 1.5 เท่าของคู่แฝดที่เกิด
จากไข่คนละใบ (dizygotic twins) 
 ประเสริฐ อัสสันตชัย (2552) อธิบายปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ในผู้สูงอายุ 
ดังนี้ 
  1.3.5 ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 70 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความดันโลหิต
สูงร่วมด้วย โดยเชื่อว่าความดันโลหิตสูง ท าให้เกิดการเสื่อมของหลอดเลือด ผนังหลอดเลือดจะหนาและ
แข็งผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าคนปกติถึง 6 เท่า นอกจากนี้ความ
ดันโลหิตสูงก็เป็นปัจจัยส าคัญท าให้หลอดเลือดสมองตีบตันและแตกได้  
  1.3.6 โรคเบาหวาน พบในผู้สูงอายุไทยที่อายุมากกว่า 65 ปีถึงร้อยละ 17.2 และ
พบภาวะ impaired fasting plasma glucose ร้อยละ 5.4 ผู้ป่วยเบาหวาน มีโอกาสเกิดโรคหลอด
เลือดสมองมากกว่าคนปกติประมาณ 2-3 เท่า กลไกของโรคเบาหวานที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
เชื่อว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดการหนาและแข็งตัวของหลอดเลือดและความดันโลหิตสูง 
  1.3.7 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ผู้สูงอายุไทยในชนบทพบว่าร้อยละ 70 มีระดับ
คอเรสเตอรอลรวม (total cholesterol: TC) มากกว่า 240 มก./ดล. และคอเรสเตอรอลชนิด LDL 
มากกว่า 160 มก./ดล. ร้อยละ 25 มีระดับคอเรสเตอรอลชนิด HDL ต่ ากว่า 35 มก./ดล. โดยระดับ 
TCที่สูงกว่า 240-270 มก./ดล. มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือด 
และระดับคอเรสเตอรอลชนิด HDL ที่ต่ าก็มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเช่นกัน 
  1.3.8 ปัจจัยอื่นๆ เช่น 
   1.3.8.1 การสูบบุหรี่ ผู้สูงอายุไทยยังสูบบุหรี่ร้อยละ 27.3 โดยผู้ชายสูบ
บุหรี่มากกว่าผู้หญิง 5 เท่า (อัตราส่วนชายต่อหญิงที่ยังสูบบุหรี่ ร้อยละ 35.5 ต่อ 7.3 ในเขตเมืองและ
ร้อยละ 58.6 ต่อ 11ในเขตชนบท) ผลของการสูบบุหรี่ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ ได้แก่ 
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ความยืดหยุ่นของหลอดเลือดลดลงการเพิ่มระดับ fibrinogen การจับกลุ่มของเกร็ดเลือด (platelet 
aggregation) การลดคอเรสเตอรอลชนิด HDL และการเพิ่มความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง 
   1.3.8.2 การดื่มแอลกอฮอล์ ผู้สูงอายุไทยร้อยละ 22.6 ดื่มสุรา (อัตราส่วน
ชายต่อหญิงคิดเป็นร้อยละ 29.9 ต่อ 7.9 ในเขตเมืองและร้อยละ 39.2 ต่อ 15.7 ในเขตชนบท) 
แอลกอฮอล์มีผลต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองคือปริมาณของแอลกอฮอล์ที่ดื่มยิ่งสูงยิ่งมีโรคหลอด
เลือดสมองชนิดเลือดออกในสมองเพ่ิมขึ้น  
   1.3.8.3 ภาวะอ้วน ส าหรับคนเอเชียใช้เกณฑ์ดัชนีมวลกาย (body mass 
index: BMI) ตั้งแต่ 23 กก./ตารางเมตรขึ้นไปถือว่ามีน้ าหนักเกิน (overweight) และมากกว่า 25 
กก./ตารางเมตรขึ้นไปถือว่ามีภาวะอ้วน เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
และโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นด้วย 
 1.4 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองต่อผู้ป่วยและครอบครัว 
 การเจ็บป่วยของผู้ป่วยเกิดจากการมีพยาธิสภาพที่สมองซึ่งก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อ 
ระบบต่างๆ ของร่างกาย  การเปลี่ยนแปลงของร่างกายนี้ ขึ้นอยู่กับความรุนแรงและปัจจัยเสี่ยงที่เกิด
ร่วมซึ่งก่อให้เกิดผลกระทบดังน้ี 

  1.4.1 ผลกระทบด้านร่างกาย เมื่อผู้ป่วยเกิดภาวะสมองขาดเลือดไปเลี้ยงสมอง 
ส่วนที่ขาดเลือดจะสูญเสียหน้าที่การท างาน ซึ่งระยะเวลาของการสูญเสียและการฟื้นคืนขึ้นอยู่กับว่า
สมองขาดเลือดไปเลี้ยงนานเพียงใด  และขึ้นอยู่กับว่าสมองส่วนใดเกิดพยาธิสภาพ  ซึ่งปัญหาที่พบ
บ่อย ได้แก ่ 

 1.4.1.1 ปัญหาเกี่ยวกับระบบการสั่งการการเคลื่อนไหว (Motor problem) พบ
มากถึงร้อยละ 87 (Jone, 2006) ผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดซีกขวาผิดปกติ (Brain’s right hemisphere) 
จะมีแขน ขาซีกซ้าย อ่อนแรง หรืออัมพาต มีความพร่องด้านความจ า พฤติกรรม อารมณ์ การรับรู้
ต าแหน่งของร่างกาย และความสนใจ มีความพร่องในการ กะระยะ ความผิดปกติที่เกิดกับผู้ป่วยมักท า
ให้มีการสูญเสียการท างานเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว การรับรู้ความรู้สึก สูญเสียอ านาจการควบคุม
ตัวเองท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ และไม่สามารถนั่งหรือเดินได้ 

 1.4.1.2 ความผิดปกติเกี่ยวกับการใช้ภาษา ในคนส่วนใหญ่มีศูนย์การควบคุม
เกี่ยวกับการใช้ภาษาอยู่ทางด้านซ้าย และเนื่องจากการใช้ภาษาเป็นสิ่งส าคัญ ดังนั้นสมองส่วนซ้ายจึง
มักถูกเรียกว่า dominant hemisphere ความผิดปกติของสมองส่วนนี้ จะท าให้เกิดอาการต่าง ๆ 
ดังนี้ (จเร ผลประเสริฐ, 2528)  

  1.4.1.2.1 Aphasia บริเวณของส่วนสมองซีกซ้ายที่ส าคัญในการควบคุม
เกี่ยวกับภาษา คือ Primary auditory cortex,Wernick’s area,Broca’s area ท าหน้าที่ควบคุม
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เกี่ยวกับการพูด การรู้กฏไวยากรณ์บางอย่างและความสามารถในการจดจ า การเรียนภาษาโดยการ
ท่องจ า 

  1.4.1.2.2 Broca's area ใน dominant hemisphere จะท าให้ไม่
สามารถนึกค าพูด และเสียงออกตามความหมายที่ต้องการหรือตามความคิดที่ต้องการได้ เรียก 
motor aphasia or expression aphasia ผู้ป่วยมีการรับรู้ดี รู้เรื่องเข้าใจค าถามหรือค าสั่งแต่พูด
ไม่ได้ตามความหมายที่ต้องการได้ทั้ง ๆ ที่อวัยวะที่ใช้ในการออกเสียงสมบูรณ์มีสภาพปกติ คือไม่มี 
paralysis ที่ลิ้นริมฝีปาก หรือ vocal cordผู้ป่วยสามารถเข้าใจท าตามที่บอกหรือตามค าสั่งที่ตนเห็น
ได ้  

  1.4.1.2.3 Wernicke’s area ผู้ป่วยจะพูดทวนค าไม่ได้บอกชื่อสิ่งของ
ไม่ได้ และไม่เข้าใจสิ่งที่ ผู้อื่นพูดแต่ผู้ป่วยมีลักษณะการพูดแบบ fluent aphasias คือการพูดได้อย่าง
คล่องแคล่วแต่เนื้อหาของการพูดไม่สามารถเข้าใจได้เนื่องจากการใช้ภาษาที่ผิดไปจากปกต ิ
 1.4.1.3 ความผิดปกติเกี่ยวกับอารมณ์และความรู้สึก เกิดในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพในส่วน
ของFrontal lobeรอยโรคในสมองส่วนนี้จะท าให้เกิดการตัดสินใจที่ผิดพลาด การท างานขาดการ
วางแผน และไม่มีแรงกระตุ้นในการท างาน  

 1.4.1.4 ความผิดปกติเกี่ยวกับความทรงจ า ความทรงจ าเป็นหน้าที่ส าคัญของ 
limbic system และ thalamus ซึ่งรวมถึง hipocampusรอยโรคที่เกิดในโครงสร้างนี้ จะท าให้เกิด 
amnesic syndrome แบ่งออกเป็น anterograde amnesia (เสียความสามารถในการเรียนสิ่งใหม่ 
ๆ)  retrograde amnesia (เสียความสามารถที่จะระลึกเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นก่อนที่จะเกิดรอยโรค) 
และ Relative sparing of remote memory (เสียความจ าในสิ่งใหม่ ๆ แต่เรื่องราวในอดีตจ าได้
ค่อนข้างดี) อาการ anterograde amnesia และ retrograde amnesia มักเกิดร่วมกันเสมอ อาการ
อื่น ๆที่พบความผิดปกติ เช่น กินจุ ดุร้าย และสับสน 
  1.4.2 ผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ เมื่อเกิดผลกระทบทางด้านร่างกายหาก
ผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวต่อการสูญเสียได้ จะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกสูญเสียคุณค่าและความเป็น
ตัวของตัวเอง พบว่าผู้สูงอายุหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ มีภาวะซึมเศร้า พบอัตราการเกิด
สูงถึง ร้อยละ 6-79 (ประเทศสวีเดนพบอัตราการเกิดร้อยละ 50.4) ซึ่งแสดงอาการคือนอนติดเตียงไม่
สนใจในการปฏิบัติกิจวัตรช่วยเหลือตนเอง (vegetative sign) มีพฤติกรรมมก้าวร้าว มีปัญหาเรื่อง
การนอน ขาดความสนใจในการเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ และเบื่ออาหาร (Lokk and Delbari, 2010) 
  1.4.3 ผลกระทบด้านสังคม ผลจากสภาพปัญหาทางด้านร่างกายประกอบกับมี
ปัญหาด้านจิตใจร่วมด้วย จากสาเหตุหลายประการ เช่น ผู้ป่วยรู้สึกอับอายที่ตนพิการและเจ็บป่วย
เรื้อรัง ไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมของตนเองให้ปฏิบัติตามแบบแผน ขนบธรรมเนียมประเพณีของ
สังคมได้ จึงเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ของสังคมได้ 
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หรือ เข้าร่วมกิจกรรมได้น้อยลง (ฉันทนา นาคฉัตรีย์, 2546) เป็นเหตุให้ผู้ป่วยแยกตัวออกจากสังคม 
(social isolation) ส่งผลให้เกิดปัญหา เช่น การเปลี่ยนแปลงสัมพันธภาพและบทบาทในสังคม ท าให้
สังคมของผู้ป่วยแคบลง สภาพการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยก็เปลี่ยนแปลงไปด้วย 
  1.4.4 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ เมื่อเกิดการเจ็บป่วยไม่ว่าจะเป็นระยะเฉียบพลัน 
หรือระยะเรื้อรัง ผู้ป่วยและครอบครัวต้องมีภารค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา อย่างต่อเนื่องเป็นระยะ
เวลานาน ย่อมส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น นอกเหนือจากสิทธิการรักษาของผู้ป่วย
เองแล้ว ส่วนใหญ่ญาติต้องรับภาระน้ีด้วยตนเอง และบางรายญาติอาจต้องออกจากงาน เพื่อมาให้การ
ดูแลผู้ป่วย ก่อให้เกิดปัญหาการเงินได้ (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2547) 
  1.4.5 ผลกระทบต่อครอบครัว เมื่อสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
สมอง และต้องการความช่วยเหลือจากบุคคลอื่น ครอบครัวต้องมีการเปลี่ยนแปลงบทบาทหน้าที่ และ
แบบแผนการด าเนินชีวิตเพื่อดูแลผู้ป่วย ครอบครัวจะเป็นแรงสนับสนุนทางสังคมที่ส าคัญในการฟื้นฟู
สมรรถภาพและการกลับเข้าสู่สังคมของผู้ป่วย ครอบครัวต้องช่วยให้ผู้ป่วยกลับสู่สภาพเดิมมากที่สุด  
ทั้งระดับความสามารถด้านร่างกาย  ความรู้สึกมีคุณค่า และคงไว้ซึ่งบทบาทในสังคมของผู้ป่วย จาก
บทบาทหน้าที่ที่เพิ่มเข้ามาก่อให้เกิดผลกระทบต่อญาติผู้ดูแลทั้งด้าน ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และ
สังคม เช่น เกิดการเจ็บป่วยจากการดูแล เครียด วิตกกังวล ขัดแย้งเพราะต้องมีหลายบทบาท เป็นต้น 
(ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 2552) 
 
2. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแล 

 2.1 ความหมายและค าจ ากัดความของผู้ดูแล 
 จากการทบทวนองค์ความรู้ การให้ความหมายของผู้ดูแล มีผู้ให้ความหมายที่มีความ
คล้ายคลึงกัน แต่ยังไม่มีความหมายที่ชัดเจน ไม่ได้ระบุช้ีชัดว่าผู้ดูแลคือใคร ท าหน้าที่อย่างไร เนื่องจาก
กลุ่มผู้ที่ได้รับการดูแลมีปัญหา และความต้องการที่แตกต่างกัน ดังนั้นจึงไม่สามารถระบุความหมาย
ของผู้ดูแลได้ชัดเจนได้ อย่างไรก็ตามก่อนพิจารณาให้ความหมาย และค าจ ากัดความของผู้ดูแล ศิริ
วรรณศิริบุญ (2545) ได้อธิบายถึงองค์ประกอบของการเป็นผู้ดูแล (Caretaker) ซึ่งประกอบด้วย “ผู้” 
และ “ดูแล”ซึ่งการที่จะก าหนดว่าใครคือผู้ดูแล จึงต้องพิจารณาองค์ประกอบทั้งสองโดยละเอียด 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการก าหนดค านิยาม 
 ผู้ หมายถึง บุคคลที่เป็นผู้กระท าหรือให้ อาจครอบคลุมถึงบุคคลที่เป็นญาติ บุคคลใน
ครัวเรือน เพื่อนบ้าน กลุ่มคนหรือองค์กรในชุมชน บุคลากรในสถานบริการทั้งที่เป็นสถานบริการระยะ
สั้นและระยะยาวของภาครัฐและเอกชน ตลอดจนบุคลากรของรัฐที่ร่วมในการบริการชุมชน อาทิ 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบ าบัด หรืออาสาสมัครผู้ดูแล 
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 ดูแล หมายถึง การกระท า การให้ หรือการด าเนินการอันเป็นประโยชน์ต่อผู้ที่ได้รับการดูแล 
พิจารณาได้สองลักษณะ คือ 
  การดูแลจัดการ (Care management) หมายถึง การจัดการภารกิจต่าง ๆแทน
ผู้สูงอายุ ทั้งที่ในความเป็นจริงแล้ว ผู้สูงอายุยังสามารถจัดการได้ด้วยตนเอง 
  การดูแลช่วยเหลือ (Care providing) หมายถึง การปฏิบัติกิจทดแทน เนื่องจาก
ผู้สูงอายุกระท าเองไม่ได้ หรือเป็นการช่วยเหลือกิจบางส่วน หรือเป็นการช่วยเฝ้าระวังซึ่งมีความจ าเป็น
ต่อการป้องกันไม่ให้เกิดผลเสียหรืออุบัติเหตุขึ้น เช่น การติดตามเฝ้าระวัง (supervise) เวลาที่ผู้สูงอายุ
เดิน 
 ดังนั้นจึงมีผู้ให้ค าจ ากัดความของผู้ดูแลไว้ดังนี ้
 ศิริพันธุ์ สาสัตย์ (2549) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ว่า หมายถึง ผู้ให้การดูแลผู้ป่วยที่เป็น
ญาติ หรือเพื่อน ที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ หากไม่ได้รับการช่วยเหลือ ผู้ดูแลเป็นผู้ที่ไม่เคยผ่านการ
ฝึกอบรมในด้านการดูแลมาก่อน ไม่ได้รับเงินค่าตอบแทน และให้การดูแลด้วยความรักและเอื้ออาทร 
ดังนั้นผู้ดูแลอาจเป็น คู่สมรส ลูกหลาน ญาติพ่ีน้อง หรือเพื่อนบ้าน 
 ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2547) ได้จ าแนกความหมายของผู้ดูแลออกเป็น 5 มิติ ดังน้ี 
 1. การให้ความหมายในมิติของการด าเนินการที่เป็นประโยชน์ต่อบุคคลอื่น ผู้ดูแล หมายถึง 
ผู้ให้การสนับสนุนดูแลและด าเนินการสิ่งที่เป็นประโยชน์ต่อผู้อื่น 
 2. การให้ความหมายในมิติของการด าเนินการในลักษณะการให้ความช่วยเหลือกับบุคคลที่
ต้องพึ่งพิงผู้อื่น ผู้ดูแล หมายถึง ผู้ที่ดูแลเอาใจใส่ผู้อื่น ไม่ว่าจะเป็นเพื่อนหรือญาติที่มีปัญหาทางด้าน
สุขภาพหรือพิการ ต้องการความช่วยเหลือ 
 3. การให้ความหมายในมิติของความสัมพันธ์ในครอบครัว ผู้ดูแล หมายถึง สมาชิกใน
ครอบครัวหรือญาติที่ท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ โดยไม่ได้รับค่าตอบแทน 
 4. การใหค้วามหมายในมิติของความรับผิดชอบต่องานการดูแล ผู้ดูแล หมายถึง ผู้ที่ท าหน้าที่
รับผิดชอบในการท ากิจกรรมที่เกี่ยวกับผู้ที่ต้องพ่ึงพิงในบทบาทหลักหรือบทบาทรอง 
 Lawton and Rubintein (2000) ให้ความหมายว่า ผู้ดูแลคือผู้ที่พิจารณาตนเอง และ
ตัดสินใจที่จะรับบทบาทในฐานะผู้ดูแล เพื่อให้ความช่วยเหลือบุคคลที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ 
ซึ่งเน้นให้การช่วยเหลือปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ผู้ดูแลส่วนมากมักเป็นเพศหญิง ซึ่งเป็นสมาชิกใน
ครอบครัว อาจเป็นบุตรหลาน หรือภรรยา 
 National Alliance for caregiving (1996) ให้ความหมาย ผู้ดูแล คือบุคคลที่ให้การ
ตอบสนองต่อความต้องการต่อบุคคลอื่นที่ต้องการความช่วยเหลือ 
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 จากความหมายของผู้ดูแลที่กล่าวมาข้างต้น ผู้ดูแลจะหมายถึง ผู้ที่ท าหน้าที่รับผิดชอบในการ
ให้ความช่วยเหลือ เอาใจใส่ บุคคลที่มีปัญหาการเจ็บป่วย มีภาวะทุพพลภาพ อยู่ในภาวะพึ่งพาไม่
สามารถช่วยเหลือตนเองได้ บุคคลที่ได้รับการดูแลอาจเป็นสมาชิกในครอบครัว หรือบุคคลอื่น 2.2  

ประเภทของผู้ดูแล   
 จากการศึกษาผู้ดูแล สามารถแบ่งประเภทของผู้ดูแลในมิติต่าง ๆ ได้ดังนี้ 
  2.2.1 เมื่อพิจารณาในมิติของความรับผิดชอบต่องานการดูแล ซึ่งเป็นการพิจารณา
ในประเด็นที่ว่า บุคคลนั้นได้ใช้เวลาส่วนใหญ่ หรือมีภารกิจในการดูแลผู้ป่วย ผู้พิการ ผู้สูงอายุ หรือผู้ที่
อยู่ในภาวะการพึ่งพิงอื่น ๆ สามารถแบ่งผู้ดูแล ได้เป็น 2 ลักษณะ ดังนี ้
   2.2.1.1 ผู้ดูแลหลัก (Primary Caregiver) หมายถึง เป็นผู้รับผิดชอบ
ประจ าและต่อเนื่องให้การดูแลผู้ที่ได้รับการดูแลโดยตรงและใช้เวลาในการดูแลมากกว่าผู้อื่น 
   2.2.1.2 ผู้ดูแลรอง (Secondary Caregivers) หมายถึง ผู้ที่เกี่ยวข้อง
บางส่วนของการดูแล และให้การดูแลในลักษณะผู้ช่วยของผู้ดูแลหลัก  
  2.2.2 การแบ่งประเภทของผู้ดูแลในมิติของรูปแบบการดูแล สามารถแบ่งผู้ดูแล ได้
เป็น 2 ลักษณะคือ 
   2.2.2.1 ผู้ดูแลอย่างเป็นทางการ (Formal caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่
มิใช่ญาติหรือเพื่อน เพื่อนบ้าน แต่มีหน้าที่ในการดูแลผู้ที่ต้องพึ่งพิงโดยได้รับค่าตอบแทน หรือผู้ดูแล
ที่มาจากสถานพยาบาล หรืออาสาสมัครที่เคยได้รับการฝึกฝนมาก่อน และได้รับเงินเป็นค่าตอบแทน 
ซึ่งอาจเป็นบุคลากรทางการแพทย์ พยาบาล รวมทั้งพนักงาน หรือเจ้าหน้าที่จากศูนย์ที่ให้บริการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน (Health care assistant) 
   2.2.2.2 ผู้ดูแลอย่างไม่เป็นทางการ (Informal caregiver) เรียกอีกอย่าง
หนึ่งได้ว่า ญาติผู้ดูแลที่บ้าน (Family caregiver) หมายถึง ญาติ เพื่อน หรือผู้เกี่ยวข้องอื่น ๆ ที่ให้การ
ช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่บ้านตามขนบธรรมเนียมประเพณี โดยไม่ได้รับค่าตอบแทน ผู้ดูแลอาจไม่เคย
ได้รับการฝึกฝนมาก่อน การดูแลอาจนานถึง 24 ชั่วโมงต่อวัน มักมีความสัมพันธ์เป็น 1 ต่อ 1 

Parker (1992) อ้างในศิริพันธ์ สาสัตย์ ได้อธิบายความแตกต่างของกลุ่มผู้ดูแลแบบไม่ 
เป็นทางการตามลักษณะความสัมพันธ์กับผู้ป่วยดังนี้ 
    2.2.2.2.1 ผู้ดูแลที่เป็นญาติ หรือญาติผู้ดูแล (Family cargivers 
/Caregivers) หมายถึงผู้ให้การดูแลที่เป็นสมาชิกในครอบครัว ประกอบด้วยการเป็นผู้ดูหลัก และ
ผู้ดูแลรอง ซึ่งขึ้นอยู่กับสมาชิกในครอบครัวท าความเข้าใจและตกลงกัน 
    2.2.2.2.2 ผู้ให้การช่วยเหลือไม่เป็นทางการ (Informal helper) 
หมายถึงผู้ให้การดูแลที่เป็นเครือญาติอ่ืน ๆ หรือคนต่างครอบครัว เช่น เพื่อน เพื่อนบ้าน ที่มีน้ าใจหรือ
เป็นการตอบแทนบุญคุณที่ผู้ป่วยเคยมีให้ในอดีต โดยไม่คิดค่าตอบแทน 
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 2.3 ปัญหาของผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่บ้าน 
 การที่มีสมาชิกในครอบครัวคนใดคนหนึ่งเจ็บป่วยเรื้อรังเกิดขึ้น และมีความต้องการการ 
ดูแล (Caregiving command) ท าให้สมาชิกที่ท าหน้าที่ผู้ดูแลมีการเปลี่ยนแปลงความรับผิดชอบที่
เคยท าอยู่ จึงมีผลท าให้เกิดผลกระทบตามมาศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2547) ได้อธิบายผลกระทบต่าง ๆ 
โดยมีรายละเอียดดังนี ้
  2.3.1 ผลกระทบทางด้านร่างกาย (Physiological problem) ผู้ดูแลส่วนใหญ่มักจะ
ท าหน้าที่เพียงคนเดียว มิได้มีการสับเปลี่ยน ท าให้เกิดความอ่อนเพลียไม่มีแรง และบางครั้งพักผ่อนไม่
เพียงพอ ท าให้เกิดการเจ็บป่วยได้ ปัญหาที่มักพบคือ 
   2.3.1.1 ปวดหลัง (Back age) ผู้ดูแลส่วนใหญ่มักบ่นว่ามีอาการปวดหลัง 
ปวดต้นคอ ปวดเมื่อยตามร่างกาย อันเนื่องมาจากการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยโดยวิธีไม่ถูกต้อง และเกิน
ก าลังตนเอง ปัญหาการปวดหลังยังบ่งบอกถึงอาการที่มาจากภาวะจิตใจที่มีสาเหตุมาจากภาวะเครียด
ที่จะสื่อให้ทราบว่า ภาระที่ผู้ดูแลรับไว้นั้นนับวันยิ่งเพิ่มมากขึ้นและเป็นอาการเตือนที่บ่งชี้ว่าผู้ดูแล
ต้องการหยุดพักจากภาวะนั้น 
   2.3.1.2 อ่อนเพลียไม่มีแรง เนื่องจากผู้ดูแลได้รับการพักผ่อนไม่เพียงพอ จึง
ท าให้ร่างกายอ่อนเพลีย ไม่มีแรง เกิดโรคแทรกซ้อนได้ง่าย และยังท าให้ผู้ดูแลอารมณ์หงุดหงิด โมโห
ง่าย ได้เช่นกัน 
   2.3.1.3 มีปัญหาสุขภาพเพิ่มขึ้น (Increase health problem) ผู้ดูแลส่วน
ใหญ่จะเป็นสามีหรือภรรยา ซึ่งเป็นผู้สูงอายุด้วยกันทั้งคู่และมักมีโรคประจ าตัวอยู่แล้ว ด้วยภาระที่ต้อง
ให้การดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา ท าให้ทานอาหารและยาไม่เป็นเวลา ดูแลสุขภาพของตนเองลดลง ไม่มี
เวลาไปพบแพทย์ตามนัด โรคประจ าตัวที่เป็นอยู่แล้วมีอาการก าเริบมากขึ้น และอาจมีปัญหาสุขภาพ
อื่น ๆ ตามมา 
  2.3.2 ผลกระทบทางด้านจิตใจ และความรู้สึกทางอารมณ์ของผู้ดูแล 
   2.3.2.1 อารมณ์เศร้า (Sad) เป็นอารมณ์ที่เกิดขึ้นเมื่อเกิดการสูญเสียของที่
ตนรักไป ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกสูญเสียญาติของตนไปทั้ง ๆที่ยังมีชีวิตอยู่เนื่องจากผู้ป่วยจ าผู้ ดูแลไม่ได้ 
ไม่สามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง มีบุคลิกลักษณะเปลี่ยนไปท าให้เกิดอารมณ์เศร้าเบื่อหน่าย 
รู้สึกไม่มีแรง ท้อแท้ ไม่มีก าลังใจ 
   2.3.2.2 ความรู้สึกผิด (Guilt) บางครั้งผู้ดูแลอาจโกรธทะเลาะกับผู้ป่วย 
เนื่องจากไม่ให้ความร่วมมือในการดูแลหรือท ากิจกรรมต่าง ๆ และมักจะรู้สึกผิดจากการกระท าของ
ตนเองในภายหลัง 
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   2.3.2.3 ความโกรธ (Anger) ผู้ดูแลอาจโกรธผู้ป่วย โกรธตนเอง โกรธ
เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ พยาบาล หรือโกรธสถานพยาบาลที่ไม่สามารถรักษาผู้ป่วยหรือดูแลผู้ป่วยให้
ดีขึ้น 
   2.3.2.4 ความรู้สึกอับอาย (Embarrassment) ในผู้ป่วยที่สมองเสื่อม ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ที่มีปัญหาด้านความจ า การรู้คิด แล้วยังมีปัญหาทางด้านพฤติกรรม บางครั้ง
ผู้ป่วยอาจแสดงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมในที่สาธารณะท าให้ผู้ดูแลเกิดความอับอายได ้
   2.3.2.5 ความรู้สึกโดดเดี่ยว (Lonely) ด้วยภาระที่ต้องดูแลผู้ป่วยเกือบ
ตลอด 24 ชั่วโมง ท าให้ผู้ดูแลไม่มีโอกาสไปพบปะเพื่อนฝูง การพูดคุยกับเพื่อนทางโทรศัพท์อาจไม่
สะดวก เหมือนถูกตัดขาดจากสังคม ท าให้ผู้ดูแลมีความรู้สึกโดดเดี่ยวอยู่เสมอ 
  2.3.3 ผลกระทบทางด้านสังคมเศรษฐกิจ (Socio – economic problem) 
   2.3.3.1 การเปลี่ยนแปลงทางด้านรูปแบบการท างาน มีผู้ดูแลหลายรายที่
ต้องปรับลักษณะการท างานของตนเองให้เข้ากับภาระในการดูแลผู้ป่วย เช่น อาจเปลี่ยนงานเต็มเวลา 
เป็นท างานบางเวลาหรือบางรายอาจต้องเสียสละลาออกจากงาน เพื่อมาดูแลผู้ป่วยเต็มเวลา 
  2.3.3.2 รายได้ลดลง ถ้าผู้ดูแลมีการปรับลักษณะการท างาน หรือต้องลาออกจาก
งานเพื่อมาให้การดูแลผู้ป่วยแล้วย่อมมีการสูญเสียรายได้ ท าให้รายได้ไม่เพียงพอบางรายอาจมีหนี้สิน
เพิ่มขึ้นด้วย 
   2.3.3.3 ความขัดแย้งภายในครอบครัว การดูแลผู้ป่วยที่บ้านหากปราศจาก
การบริหารจัดการที่ดีแล้ว จะน ามาซึ่งปัญหาความสัมพันธ์ภายในครอบครัว อาจมีการผลัดภาระใน
การดูแล และค่าใช้จ่ายระหว่างสมาชิกในครอบครัว ในรายที่ผู้ดูแลมีครอบครัวเป็นของตนเองแล้ว 
อาจเกิดปัญหาที่ไม่มีเวลาให้ครอบครัว 
 2.4 ความต้องการของผู้ดูแล 
 จากการศึกษาของ ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2547) ที่ศึกษาเกี่ยวกับผู้ดูแลผู้สูงอายุ พบว่าความ
ต้องการของผู้ดูแลมี 5 ประการ คือ 
  2.4.1 ความต้องการด้านข้อมูลข่าวสาร (Demand 0f information) ได้แก่ ข้อมูล
ข่าวสารเกี่ยวกับสภาพความเจ็บป่วยการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ทางร่างกายของผู้สูงอายุ การพยากรณ์
โรค ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น 
  2.4.2 ความต้องการด้านเวลา (Demand 0f time) ระยะของการเจ็ยป่วยที่เรื้อรัง
มานานกับระยะเวลาการด าเนินของโรคที่เกิดขึ้นยาวนานนั้น ท าให้เกิดผลกระทบกับเวลาของการดูแล
ที่มากขึ้น ผู้ดูแลจึงต้องมีการจัดตารางประจ าวันและบทบาทที่ต้องการช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุหลาย
ชั่วโมงในหนึ่งวัน โดยให้การดูแลทั้งในด้านอารมณ์ และด้านร่างกาย 
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  2.4.3 ความต้องการการช่วยเหลือในการดูแล (Assistance with care) การได้รับ
การช่วยเหลืออย่างเป็นทางการหรือจากการช่วยเหลือภายในกลุ่มนั้น จะสามารถลดภาระของผู้ดูแล
ลงได้ โดยเฉพาะผู้ดูแลที่มีบทบาทในหลาย ๆ ด้านทั้งงานนอกบ้าน ในบ้าน ในครอบครัวที่มีผู้สูงอายุ
อยู่ในภาวะพึ่งพานั้นจะมีทั้งผู้ดูแลหลักและผู้ดูแลรอง รวมทั้งผู้ที่ให้การช่วยเหลือเป็นครั้งคราว ได้แก่ 
ค าแนะน า ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย อ านวยสิ่งสะดวกหรืออุปกรณ์ที่ช่วยในการดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสม
กับสภาพแวดล้อมภายในบ้าน รวมทั้งการแนะน าแหล่งที่เป็นประโยชน์ที่สามารถแก้ปัญหาให้กับ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล เมื่อมีปัญหาเกิดขึ้นระหว่างการดูแล 
  2.4.4 ความต้องการทางด้านรายได้ (Demand of finances) การให้การดูแล
ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพานั้น ผู้ดูแลต้องมีค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับการให้การดูแล เช่น ค่าเดินทาง 
ค่ารักษา ค่าอาหาร เครื่องนุ่งห่ม ค่าอุปกรณ์ ค่าน้ า ไฟ และค่าโทรศ พท์ ทั้งนี้ครอบครัวหรือญาติผู้ดูแล
ส่วนมากจะมีบทบาทในเรื่องช่วยเหลือค่าใช้จ่ายแก่ผู้สูงอาย ุ
  2.4.5 ความต้องการการสนับสนุนด้านจิตใจเพื่อช่วยเหลือบรรเทาความกลัวต่าง ๆ 
ได้แก่ กลัวความรับผิดชอบที่ต้องดูแลผู้ป่วย กลัวการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต รวมทั้งต้องการพูดคุยกับ
เพื่อนหรือญาติเพื่อลดความตึงเครียด 
 2.5 แนวทางการช่วยเหลือผู้ดูแล 
 จากการศึกษาพบว่ามีรูปแบบการให้การช่วยเหลือครอบครัวในฐานะผู้ดูแลไว้ 3 รูปแบบ 
ได้แก่ 
  2.5.1 การบริการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังแบบช่วงสั้น (Respite care)  
 Respite หมายถึง การบริการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังแบบชั่วคราว ระยะสั้น ๆ เช่น ศูนย์บริการ
ดูแลกลางวัน (Day care center) การบริการพยาบาลที่บ้าน (Home care) หรือเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลช่วงเวลาสั้น ๆ เพื่อช่วยเหลือบรรเทาภารกิจ ความเบื่อหน่ายของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย
เรื้อรังในช่วงเวลาสั้น ๆ เพื่อให้ผู้ดูแลมีโอกาสพักผ่อน และท ากิจกรรมอย่างอื่นที่มีความสนใจ การ
บริการลักษณะนี้ เช่น 
   2.5.1.1 ศูนย์บริการดูแลกลางวัน (Day care center) เป็นหน่วยงาน
ให้บริการช่วยเหลือแบ่งเบาภาระของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังในเวลากลางวัน การดูแลที่ให้ 
เช่น การดูแลรักษาพยาบาลต่อเนื่องเพื่อให้เป็นไปตามแผนการรักษาของแพทย์ การดูแลด้าน
โภชนาการ การพักผ่อน การออกก าลังกาย การป้องกันภาวะแทรกซ้อน และให้ค าปรึกษาแก่ญาติ
ผู้ดูแล 
   2.5.1.2 In - Home Respite เช่น รูปแบบการบริการพยาบาลที่บ้าน 
โรงพยาบาลจะจัดบริการนี้แก่ครอบครัวของผู้ป่วยเรื้อรังที่ได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล เป็น
บริการที่ให้ฟรี การบริการนี้เกิดขึ้นตามนโยบายของโรงพยาบาลในการจ าหน่ายผู้ป่วยที่รวดเร็ว และ
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เนื่องจากเทคโนโลยีของการแพทย์ที่ก้าวหน้าท าให้การรักษาพยาบาลมีความซับซ้อน ท าให้ครอบครัว
ต้องการการสนับสนุนด้านความรู้ และทักษะในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
  2.5.2 กลุ่มช่วยเหลือตนเอง (Self - Help group) กลุ่มช่วยเหลือตนเองจะสนับสนุน
ผู้ดูแลทั้งการให้ความรู้ และการช่วยเหลือด้านการปฏิบัติการดูแล นอกจากนี้ยังช่วยเหลือแก้ปัญหา
เกี่ยวกับการดูแลประจ าวัน โดยการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกันและกัน 
  2.5.3 การให้ค าปรึกษา การช่วยเหลือครอบครัวในฐานะผู้ดูแล กระท าได้โดยบริการ 
การให้ค าปรึกษา ซึ่งเป็นการสนับสนุนครอบครัวด้านอารมณ์ และด้านข้อมูลข่าวสารที่ครอบครัว
ต้องการ ครอบครัวอาจเลือกใช้บริการในรูปแบบผสมผสาน เช่น ใช้บริการการให้ค าปรึกษา บริการ
ดูแลกลางวัน และกลุ่มช่วยเหลือตนเอง 
 ประเภทของข้อมูลที่ผู้ดูแล ต้องการปรึกษาระหวา่งมารับบริการให้ค าปรึกษา ได้แก ่
   2.5.3.1 สภาวะทางอารมณ์ โดยเฉพาะความโกรธ ความคับข้องใจ และ
ความเสียใจ สิ่งเหล่านี้เป็นอารมณ์ปกติที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติ แต่ถ้าหากอารมณ์เหล่านี้เกิดขึ้นแล้วจะ
ท าให้ผู้ดูแลคิดปรารถนาให้ผู้ที่เจ็บป่วยตายไป ถ้าคิดเช่นนี้ความรู้สึกผิดจะตสมมา ท าให้ผู้ดูแลยิ่งมี
ความเครียดมากขึ้น 
   2.5.3.2 สุขภาพของผู้ดูแล เกิดจากการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง ท าให้ผู้ดูแลต้อง
ระวังสุขภาพของตนเองมากขึ้น ในบางครั้งผู้ดูแลอาจต้องการค าปรึกษาในเรื่องเกี่ยวกับ 
   2.5.3.3 การตัดสินใจของผู้ดูแล ในบางครั้งผู้ดูแลอาจต้องการค าปรึกษา
เพื่อตัดสินใจ ในเรื่องเกี่ยวกับความขัดแย้งระหว่างตนเอง ผู้ป่วย และสมาชิกคนอื่น ๆ  
   2.5.3.4 การเปลี่ยนแปลงบทบาท ผู้ดูแลจะมีบทบาทใหม่เพิ่มเติมจาก
บทบาทเดิมที่มีอยู่ ในบางกรณีผู้ดูแลอาจต้องเปลี่ยนแปลงบทบาทจากที่เคยแสดงมาก่อน ท าให้เกิด
ความเครยีดในบทบาทเกิดขิ้น 
   2.5.3.5 บางกรณีผู้ดูแลอาจต้องเปลี่ยนแปลงบทบาทจากที่เคยแสดงมา
ก่อน ท าให้เกิดความเครียดในบทบาทเกิดขึ้น 
   2.5.3.6 สุขภาพของผู้ป่วย ในบางครั้งผู้ดูแลรู้สึกว่าตนเองท างานหนัก แต่
ผู้ป่วยยังคงทุกข์ทรมานจากโรค ผู้ดูแลอาจมีความรู้สึกผิด คับข้องใจที่ไม่สามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีอาการ
ที่ดีขึ้นได้ 
   2.5.3.7 การดูแลบุตรที่ยังไม่บรรลุนิติภาวะกับการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง ซึ่งเป็น
ภาระหนักทั้งสองอย่างในเวลาเดียวกัน ผู้ดูแลจะเกิดความคับข้องใจเมื่อตกอยู่ในสภาวะการณ์ดังกล่าว 
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3. แนวคิดเกี่ยวกับความพึงพอใจในชีวิต 

 3.1 ความหมายของความพึงพอใจในชีวิต 
ความพึงพอใจในชีวิตเป็นความรู้สึกที่มีอยู่ภายในตัวบุคคล ต่อสภาพความเป็นอยู่หรือสภาพที่

บุคคลเผชิญอยู่เป็นตัวชี้วัดที่บ่งบอกถึงคุณภาพชีวิตของบุคคล (Ferrans& Powers, 1995 cited in 
Zhan, 1992) นักวิชาการบางคนเช่นนักเศรษฐศาสตร์จะมองว่าความสุข (Happiness) ความพึง
พอใจในชีวิต (Life satisfaction) และความอยู่ดีเชิงอัตวิสัย (Subjective well–being) มีความหมาย
เหมือนกันและใช้แทนกันได้และใช้ค าทั้งสามนี้เหมือนกับแนวคิดอรรถประโยชน์ (Utility) ในทาง
เศรษฐศาสตร์กล่าวคือปัจเจกบุคคลตัดสินใจเลือกท ากิจกรรมต่างๆอย่างมีเหตุผลเพื่อให้เกิดความพึง
พอใจสูงสุดแห่งตนซึ่งความพึงพอใจนี้เป็นความต้องการที่ไม่มีข้อจ ากัดแต่เมื่อพิจารณาในแต่ละค า
ส าหรับนักจิตวิทยามักจะมองว่าความสุขเป็นเรื่องของอารมณ์ความรู้สึกดังนั้นความสุขจึงเป็นการวัด
เฉพาะความอยู่ดีทางอารมณ์ (emotional well–being) เท่านั้น“ความสุข” เป็นการวัดเชิงอัตวิสัย 
(Subjective) กล่าวคือเป็นเรื่องของอารมณ์ความรู้สึกค าตอบจึงขึ้นอยู่กับความรู้สึกของแต่ละบุคคล
ในขณะนั้นซึ่งจะแตกต่างจาการวัดเชิงภาวะวิสัย (Objective) ที่เป็นการวัดความเป็นอยู่ (Objective 
well–being) ของปัจเจกบุคคลซึ่งมีค่าคงที่แต่ถ้าเป็นความอยู่ดี (Well–being) แล้วก็จะวัดรวมเอามิติ
ของสุขภาพกาย (physical health) และสุขภาพใจ (mental health) เข้าไปด้วย (รศรินทร์เกรย์ 
และคณะ, 2522) เห็นได้ว่าทั้งสามค านี้มีความหมายไปในทิศทางเดียวกัน แต่เมื่อมองจากการนิยาม
แนวคิดเหล่านี้ให้ละเอียดแล้วจะพบว่าไม่ใช่สิ่งเดียวกัน อย่างไรก็ตามมีผู้ให้ความหมายเกี่ยวกับความ
พึงพอใจในชีวิต ดังนี้ 
 วรัญญา คุ้มผาติ (2537) ได้ให้ความหมายของความพึงพอใจในชีวิตว่า การรับรู้ระดับ
ความรู้สึกชอบใจ ชื่นชม หรือยินดีกับสถานการณ์ทั่วไปที่เป็นอยู่หรือจะเป็นไปในชีวิตของบุคคล ซึ่ง
เป็นผลจากการประเมินความแตกต่างระหว่างปณิธานกับสัมฤทธิผล เป็นการรับรู้และตัดสินใจเอง  
 สุนิตรา จตุพรพิพัฒน์ (2543) ให้ความหมายของความพึงพอใจในชีวิต หมายถึง ความรู้สึกที่
ดี ความรู้สึกชื่นชอบ ความพอใจในการด าเนินชีวิตทั่วไป ซึ่งเป็นผลมาจากการรับรู้ต่อสถานการณ์ที่
ปรารถนาอยากให้เป็นเปรียบเทียบกับสภาวการณ์ที่เป็นอยู่ ซึ่งบุคคลประเมินความพอใจในชีวิตของ
ตนเองโดยการมองภาพรวม ทั้งหมดตามการรับรู้เป้าหมาย และการให้คุณค่า 
 ลภัสรดา รุ่นเจริญ (2551) ให้ความหมายของความพึงพอใจในชีวิต หมายถึง ความพึงพอใจ
ในชีวิตเป็นการรับรู้ ความรู้สึกชอบใจ ชื่นชม ความรู้สึกยินดีต่อการมีชีวิตอยู่รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า 
รู้สึกพอใจในงาน การท าใจยอมรับได้ทั้ งความส าเร็จและล้มเหลวในชีวิตที่ผ่านมา มีเจตคติที่ดีต่อ
ตนเอง มองชีวิตของตนเอง ผู้อื่น และสังคม มองโลกในแง่ดี การปราศจากความเศร้า ความเครียด 
และสิ่งที่ไม่พึงปรารถนาทั้งปวง 
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 ฉันทนา นาคฉัตรีย์ (2546) ให้ความหมายของความพึงพอใจในชีวิต หมายถึง การรับรู้
ความรู้สึกชอบใจ ชื่นชม ยินดีกับสถานการณ์ทั่วไปที่เป็นอยู่หรือจะเป็นไปในชีวิตของบุคคล ซึ่งเป็นผล
มาจากการประเมินความแตกต่างระหว่างความต้องการกับสัมฤทธิผลเป็นการรับรู้และตัดสินใจโดย
ตนเอง 
 Campbell et al. (1976) กล่าวว่า ความพึงพอใจในชีวิต เป็นความแตกต่างระหว่างปณิธาน 
(Aspirate) กับสัมฤทธิผล (Achievement) เป็นการรับรู้และตัดสินใจโดยบุคคลนั้น 

Shin and Johnson, 1978 cited in Diener, E. et al. (1985) กล่าวว่า ความพึงพอใจใน
ชีวิตเป็นตัวชี้วัดถึงคุณภาพชีวิต ซึ่งเกิดจากการคิด และการตัดสินใจอย่างเป็นกระบวนการ 
(Cognitive, judgmental process) การที่บุคคลจะประเมินว่ามีความพึงพอใจในชีวิตนั้นขึ้นอยู่กับ
สถานการณ์ที่เป็นอยู่กับความเหมาะสมกับมาตรฐานที่ตนเองคาดไว้ 

Ferrans& Powers, 1995 cited in Zhan (1992) กล่าวว่า ความพึงพอใจในชีวิตเป็น
ความรู้สึกที่มีอยู่ภายในตัวบุคคล ต่อสภาพความเป็นอยู่หรือสภาพที่บุคคลเผชิญอยู่เป็นตัวชี้วัดที่บ่ง
บอกถึงคุณภาพชีวิตของบุคคล 

Fugl- Meyer et al. (1991) กล่าวว่า ความพึงพอใจในชีวิต คือ การที่บุคคลประเมินตนเอง
จากความรู้สึกภายในโดยภาพรวม ว่ารู้สึกว่ามีความพึงพอใจเกี่ยวกับชีวิตโดยรวมในระดับไหน โดย
พิจารณาในองค์ประกอบ 8 ด้าน ได้แก่ ได้แก่ การรู้สึกพอใจในความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
(Activities of daily living: ADL) กิจกรรมยามว่าง (Leisure) พอใจในงานและการประกอบอาชีพ 
(Vocation satisfaction) ด้านรายได้ (Financial satisfaction) พอใจเกี่ยวกับเรื่องเพศสัมพันธ์ 
(Sexual life) สัมพันธภาพระหว่างบุคคลนั้นกับคู่ชีวิต (Partner relationship) ชีวิตครอบครัว 
(Family life) และการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น (Contactswith friends and acquaintances) 
 Neugarten, Havighurst, and Tobin (1961) ได้อธิบายความหมายของความพึงพอใจใน
ชีวิต ไว้ คือ ความรู้สึกเป็นสุขใจ ความรู้สึกอิ่มเอมใจ และความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า ความรู้สึกพอใจ
ในงาน การท าใจยอมรับได้ทั้งความส าเร็จ และล้มเหลวของชีวิตที่ผ่านมา มีทัศนคติที่ดีต่อตนเอง มอง
ชีวิตของตนเอง ของผู้อ่ืน ของสังคม และของโลกในแง่ดี ซึ่งจะน าไปสู่ภาวะที่เป็นสุขของบุคคล 
 จากความหมายของความพึงพอใจในชีวิตที่กล่าวมาข้างต้น ความพึงพอใจในชีวิตจะหมายถึง 
การที่บุคคลรับรู้สถานการณ์ที่เป็นอยู่ และประเมินความรู้สึกที่อยู่ภายในจิตใจว่ามีความชื่นชม ยินดี 
ระดับไหน โดยพิจารณาตามองค์ประกอบในด้านต่าง ๆ ด้วยการคิ ดและตัดสินใจอย่างเป็น
กระบวนการ มีค่าคงที่ ไม่ขึ้นกับความรู้สึกอารมณ์ในขณะนั้น 
 3.2 องค์ประกอบของความพึงพอใจในชีวิต 

Fugl-Meyer A.R., Branholm, and Fugl-Meyer K.S., (1991) ซึ่งให้ความสนใจเกี่ยวกับ
ความพึงพอใจในชีวิตโดยภาพรวม (Life as a whole) อธิบายว่าความพึงพอใจในชีวิตโดยภาพรวม 
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คือ การที่บุคคลประเมินตนเองจากความรู้สึกภายในว่ารู้สึกว่ามีความพึงพอใจเกี่ยวกับชีวิตโดยรวมใน
ระดับไหน โดยคุณลักษณะที่บ่งชี้ว่าบุคคลนั้นมีความพึงพอใจ จะมีลักษณะที่ครอบคลุม องค์ประกอบ
ทั้ง 8 ด้านได้แก่  

 1. ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Activities of daily living: ADL) 
คือ การที่บุคคลนั้นมีความสมบูรณ์ด้านร่างกาย ไม่เจ็บป่วย สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันต่าง ๆ ได้
ด้วยตนเอง ไม่เป็นภาระกับบุคคลอื่น  

 2. กิจกรรมยามว่าง (Leisure) หมายถึง มีความพึงพอใจกับกิจกรรมต่าง ๆ ที่สนใจ
ไม่ว่าเพื่อนันทนาการ การหาเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ หรือกิจกรรมที่ให้ความสนุกสนาน เช่น การไปชม
ภาพยนตร์ การเล่นกีฬา เป็นต้น 

 3. การประกอบอาชีพ (Vocation satisfaction) หมายถึง การที่บุคคลมีความพอใจ
ต่อสภาพชีวิตการท างานโดยรวมในทุก ๆ ด้าน ไม่ว่าจะเป็น ค่าตอบแทน ความสัมพันธ์กับผู้ร่ วมงาน 
และสิ่งแวดล้อมในการท างาน  
  4. ด้านรายได้ (Financial satisfaction) หมายถึง มีความรู้สึกพอใจในปริมาณเงิน 
มีความพอเพียงกับรายจ่าย 
  5. การรู้สึกมีความสุขเกี่ยวกับเรื่องเพศสัมพันธ์ (Sexual life) หมายถึง การที่บุคคล
รู้สึกมีความสุขพึงพอใจในความสัมพันธ์ทางเพศ ไม่เพียงแต่หมายถึงความต้องการทางเพศเท่านั้น แต่
รวมถึงการสัมผัสธรรมดา หรือการกล่าววาจาที่ไพเราะซึ่งกันและกัน 

  6. สัมพันธภาพกับคู่ชีวิต (Partner relationship) หมายถึง การที่บุคคลรู้สึกมี
ความสุข ความพอใจความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลนั้นกับคู่ชีวิต การรับรู้ถึงความรักใคร่ ผูกพัน คู่ชีวิตที่
มีสัมพันธภาพกันดีจะดูแลกันด้วยความรักความเต็มใจ แต่ถ้าหากสัมพันธภาพระหว่างกันไม่ดี ก็จะ
ดูแลกันตามความจ าเป็นมากกว่าความรัก 

  7. ชีวิตครอบครัว (Family life) หมายถึง มีความรู้สึกมีความสุข พึงพอใจต่อสภาพ
ของความสัมพันธ์ในครอบครัว และสภาพแวดล้อมต่าง ๆของครอบครัว 

  8. การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น (Contacts with friends and acquaintances) 
หมายถึง มีความรู้สึกพึงพอใจต่อสัมพันธภาพระหว่างบุคคลนั้นกับผู้อื่น ในสังคมที่นอกเหนือจาก  
สมาชิกในครอบครัว ญาติ อาจเป็นเพื่อน เพื่อนบ้าน บุคคลอื่น ๆ ที่รู้จักแต่ไม่คุ้นเคย 

Neugarten, Havighurst, and Tobin (1961) ได้อธิบายความหมายของความพึงพอใจใน
ชีวิต ไว้ คือ ความรู้สึกเป็นสุขใจ ความรู้สึกอิ่มเอมใจ และความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า ความรู้สึกพอใจ
ในงาน การท าใจยอมรับได้ทั้งความส าเร็จ และล้มเหลวของชีวิตที่ผ่านมา มีทัศนคติที่ดีต่อตนเอง มอง
ชีวิตของตนเอง ของผู้อื่น ของสังคม และของโลกในแง่ดี ซึ่งจะน าไปสู่ภาวะที่เป็นสุขของบุคคล ซึ่ง
บุคคลที่มีความพึงพอใจในชีวิต จะมีลักษณะที่ครอบคลุม องค์ประกอบ 5 ด้าน คือ 
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องค์ประกอบของความพึงพอใจในชีวิต มี 5 ด้าน 
 1. ความกระตือรือร้นในชีวิต (Zest of life) หมายถึง การเป็นผู้ที่มีความสุขในการ

ท ากิจกรรมประจ าวัน มีความกระตือรือร้นที่จะท าสิ่งต่าง ๆ การเป็นผู้ที่กระตือรือร้นที่จะสนองตอบ
ต่อกิจกรรม บุคคล หรือเรื่องราวต่าง ๆในชีวิตประจ าวัน ชื่นชอบชีวิตของตนเอง ท ากิจกรรมต่าง ๆ
ด้วยความพึงพอใจ ไม่ว่าจะเป็นกิจกรรมที่ท าอยู่กับบ้าน หรือกิจกรรมที่ต้องติดต่อสังสรรค์กับผู้อื่น มี
ความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ และมีความพึงพอใจในสภาพที่เป็นอยู่ เป็นต้น 

 2. ความตั้งใจแน่วแน่และอดทนในการด าเนินชีวิต (Resolution and fortitude) 
หมายถึง การที่บุคคลยอมรับในชีวิตของตน โดยถือว่าตนเองเป็นผู้รับผิดชอบชีวิตของตน บุคคลจึงมี
ความมานะพยายาม อดทนต่อสู้ไม่ย่อท้อต่ออุปสรรค มีความตั้งใจในการด ารงอยู่ เมื่อมีปัญหาในชีวิต 
ก็พร้อมยอมรับและยืนหยัดต่อสู้กับปัญหานั้น ๆ โดยไม่คิดว่าอยากจะเปลี่ยนแปลงเหตุการณ์ในอดีต 
แต่มองว่าปัญหาเหล่านั้นจะเป็นประสบการณ์ที่ดีส าหรับตนในการที่จะด าเนินชีวิตต่อไป 

 3. ความสอดคล้องระหว่างเป้าหมายที่ต้องการและที่ได้รับ (Congruence 
between desired and achieved goals) หมายถึง การที่บุคคลรู้สึกว่าตนเองประสบความส าเร็จ
ในชีวิตตามเป้าหมายที่ต้ังไว้ในชีวิต ไม่ว่าเป้าหมายนั้นจะเป็นอะไรก็ตาม เขาจะให้ความส าคัญเสมอ 

 4. อัตมโนทัศน์ทางบวก (Positive self – concept) หมายถึง การมีความคิด
เกี่ยวกับตนเองว่าร่างกาย จิตใจ และการสังคมนั้นดี มีแนวคิดเกี่ยวกับตนเองว่าเป็นคนฉลาด นุ่มนวล 
อ่อนหวาน รู้สึกภูมิใจในตนเอง เห็นคุณค่าในตนเอง รู้สึกว่าตนเองมีความหมายทั้งต่อตนเอง ต่อบุคคล
ที่ส าคัญในชีวิต และต่อผู้อื่น มีความรู้สึกว่าตนได้ท าสิ่งที่ดีที่สุด และพร้อมที่จะเผชิญกับการ
เปลี่ยนแปลงในชีวิตได้ดี 

 5. ระดับอารมณ์ (Mood tone) หมายถึง ความรู้สึกมีความสุข มองโลกในแง่ดี มี
ความพอใจในชีวิตปัจจุบัน มีการเปิดเผยเรื่องราวเกี่ยวกับชีวิตตนเองในทางบวก การมีอารมณ์ที่ดี มี
ความพอใจในเหตุการณ์ปัจจุบัน มีความพึงพอใจที่จะติดต่อกับบุคคลต่าง ๆ และไม่รู้สึกโดดเดี่ยว มี
การแสดงพฤติกรรมที่แสดงออกถึงความสุข เช่น การยิ้ม หัวเราะ เป็นต้น 

 
3.3 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในชีวิต 
ความพึงพอใจในชีวิตเป็นตัวที่บ่งบอกถึงความสุข และเป็นตัวชี้วัดคุณภาพชีวิตของบุคคล 

ดังนั้นจึงมีการศึกษาถึงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในชีวิต ดังนี้ 
มารศรี นุชแสงพลี (2532) ศึกษาปัจจัยที่คาดว่าจะมีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในชีวิตแบ่ง

ออกเป็น 3 ด้าน คือ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางเศรษฐกิจ และปัจจัยเกี่ยวกับความสัมพันธ์ทางสังคม 
 รายละเอียดของปัจจัยแต่ละด้าน มีดังนี ้
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  1. ปัจจัยส่วนบุคคล ตัวแปรในปัจจัยด้านนี้ คือ ระดับการศึกษา การมีงานอดิเรก 
และสุขภาพ 
   1.2 ระดับการศึกษา (Level of education) เป็นปัจจัยที่คาดว่าจะมี
ความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิต เพราะระดับการศึกษามีอิทธิพลต่อชนิดของอาชีพ ระดับรายได้ 
สุขภาพ ค่านิยม รสนิยม ความคิดเกี่ยวกับตนเอง (Self concept) และทัศนคติต่อการศึกษาใน
อนาคต จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงมีความพึงพอใจในชีวิตสูงกว่าผู้สูงอายุที่ไม่
เคยเรียนหนังสือเลย ทั้งนี้เพราะระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับการปรับตัวของบุคคล ผู้ที่มีระดับ
การศึกษาต่างกันจะมีการใช้เวลาว่างในการท ากิจกรรมต่างกัน กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษา
สูงจะใช้เวลาว่างในการท ากิจกรรมด้านนันทนาการ ท างานอดิเรก เล่นกีฬา เป็นสมาชิกชมรมต่าง ๆ 
ท ากิจกรรมการเมือง ท างานอาสาสมัคร หรืออ่านหนังสือ ส่วนผู้สูงอายุที่มีการศึกษาต่ าจะใช้เวลาว่าง
ในการนอน ดูโทรทัศน์ หรือไม่ท าอะไรเลย นอกจากนี้การศึกษายังมีผลต่อรายได้และอาชีพ และผู้ที่มี
การศึกษาสูงจะมีปัญหาส่วนตัวน้อยกว่าผู้ที่มีการศึกษาต่ า จึงท าให้ผู้สูงอายุที่มีการศึกษาสูงมีความพึง
พอใจในชีวิตสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีการศึกษาต่ า 
   1.3 การมีงานอดิเรก หมายถึงวิถีทางในการใช้เวลาท ากิจกรรมด้านต่าง ๆ 
นอกเหนือ จากหน้าที่การงานประจ า หรือเป็นกิจกรรมทีท าในเวลาว่าง เช่น เลี้ยงสัตว์ ปลูกต้นไม้ เป็น
ต้นจากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุที่มีกิจกรรมท าเป็นงานอดิเรกท าในเวลาว่างมีความพึงพอใจในชีวิตสูง
ร้อยละ 40.7 แสดงว่าผู้สูงอายุที่มีกิจกรรมท าเป็นงานอดิเรก เช่น ปลูกต้นไม้ เลี้ยงปลา มีความพึง
พอใจในชีวิตสูงกว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีกิจกรรมท าเป็นงานอดิเรก   
   1.4 สุขภาพ (Health) เป็นภาวะแห่งความสมบูรณ์ของร่างกาย จิตใจ และ
การด ารงชีวิตอยู่ในสังคมด้วยดี ไม่ใช่เพียงแต่ความปราศจากโรค หรือทุพพลภาพเท่านั้น (World 
health organization, 2006: online) มีผลต่อความพึงพอใจในชีวิต จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุที่
มีสุขภาพดีมีความพึงพอใจในชีวิตสูงถึงร้อยละ 55.8 แสดงว่าผู้สูงอายุที่มีที่ดี มีแนวโน้มที่จะมีความพึง
พอใจในชีวิตสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีสุขภาพไม่ดี 
  2. ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ เป็นตัวแปรที่จะแสดงให้เห็นสภาพความเป็นอยู่ของผู้สูงอายุ 
และจะเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุ ตัวแปรทางเศรษฐกิจ ได้แก่ รายได้ 
และการมีงานท า 
   2.1 รายได้ หมายถึง ปริมาณเงินที่ผู้สูงอายุได้รับในแต่ละเดือน ซึ่งอาจเป็น
รายได้จากบุตรหลาน เงินบ านาญ หรือจากการท างานของผู้สูงอายุเอง พบว่ารายได้มีความสัมพันธ์กับ
ระดับความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุที่มีรายได้สูงมีแนวโน้มที่จะมีระดับความพึงพอใจใน
ชีวิตสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้ต่ า 
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   2.2 การมีงานท า หมายถึงกิจกรรมต่าง ๆ ซึ่งน ารายได้มาสู่คนชรา ทั้งนี้อาจ
เป็นงานที่ท าประจ า งานพิเศษ งานชั่วคราว หรือการด าเนินธุรกิจส่วนตัว การมีงานท าจะท าให้
ผู้สู งอายุมีรายได้ เป็นของตนเอง และงานยังมีความหมายต่อผู้ที่ท างานในตัวของมันเอง 
นอกเหนือไปจากผลทางเศรษฐกิจ ส าหรับหลาย ๆคน งานคือสิ่งที่ท าให้ตนเองรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า 
งานจะเป็นตัวตัดสินว่าเขาเป็นใคร และเขามีความรู้สึกอย่างไร ผู้สูงอายุที่มีงานท าเป็นอาชีพมีแนวโน้ม
ที่จะมีความพึงพอใจในชีวิตสูงกว่าผู้สูงอายุที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
  3. ปัจจัยเกี่ยวกับความสัมพันธ์ทางสังคม ตัวแปรในด้านนี้คือ 
   3.1 ความถี่ในการปฏิสัมพันธ์กับบุตรหลานในครอบครัวเดียวกัน เป็น
ช่วงเวลาของการติดต่อเกี่ยวข้องที่แสดงให้เห็นความใกล้ชิดซึ่งกันและกัน ระหว่างผู้สูงอายุกับบุตร
หลานที่อาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกัน ผู้สูงอายุได้รับการเอาใจใส่ดูแลอย่างสม่ าเสมอจากบุตรหลาน 
ได้รับการยกย่อง ผู้สูงอายุต้องการความรัก ความอบอุ่น ความมั่งคง การยอมรับ การเคารพนับถือ 
ต้องการความเป็นอิสระและต้องการความเป็นสัดส่วน ซึ่งสิ่งที่ผู้สูงอายุต้องการนี้อยู่ในลักษณะของ
สังคมไทย คือให้ความเคารพนับถือและคารวะต่อผู้อาวุโส และลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวขยาย 
ผู้สูงอายุไทยจึงมีความส าคัญต่อบุตรหลาน และบุตรหลานก็ให้การเลี้ยงดูผู้สูงอายุเป็นการตอบแทน 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่จึงอยู่ในครอบครัวด้วยความอบอุ่น ดังนั้นการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงอายุกับบุตร
หลานในครอบครัวเดียวกันจึงมีผลต่อความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอาย ุ
   3.2 ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ในชุมชน หมายถึง ระยะเวลาที่ผู้สูงอายุเข้ามาอยู่
ในชุมชนแห่งนี้ตั้งแต่แรกจนถึงปัจจุบัน ซึ่งมีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุ ผล
การศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนเป็นเวลานาน 1-10 ปี มีความพึงพอใจในชีวิตสูงกว่า
ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนนาน 13-16 ปี  
   3.3 รูปแบบของมิตรภาพ (Friendship pattern) รูปแบบของมิตรภาพ 
หมายถึง ความสัมพันธ์อันใกล้ชิดและคุ้นเคย (Intimate relationship) ระหว่างผู้สูงอายุกับเพื่อนวัย
เดียวกัน (Peer relationship) มีความเห็นอกเห็นใจกัน หวังดีต่อกันสามารถปรับทุกข์ซึ่งกันและกันได้ 
รูปแบบของมิตรภาพดังกล่าวนับว่ามีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุมาก โดยเฉพาะ
ผู้สูงอายุที่ไม่มีบุตรหลาน 
 นอกจากนี้ (Zhan, 1992) ศึกษาพบว่า ความพึงพอใจในชีวิตอาจเปลี่ยนแปลงได้ตามเงื่อนไข
ภายนอก ได้แก่ ภูมิหลังของบุคคล (Personal background) เอกลักษณ์ หรือลักษณะเฉพาะของแต่
ละบุคคล (Characteristic) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) และภาวะสุขภาพ (Health 
functioning status) ซึ่ง ฉันทนา นาคฉัตรีย ์(2546) อธิบายเง่ือนไขต่าง ๆ ดังนี้ 
  1. ภูมิหลังของบุคคล (Personal background) ในที่นี้หมายถึงปัจจัยทางประชากร 
ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา ปัจจัยเหล่าน้ีมีผลต่อความพึงพอใจในชีวิตได้ กล่าวคือ  
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   1.2 เพศ เป็นตัวก าหนดในสังคม เพศชายมักได้รับความเคารพนับถือและ
ยกย่องจากสังคม เนื่องจากเพศชายถูกก าหนดให้เป็นผู้น าครอบครัว ในขณะที่เพศหญิงในสังคม
ก าหนดบทบาทให้เป็นแม่บ้าน และเพศหญิงมักรู้สึกว่ามีความสามารถด้านร่างกายต่ ากว่าเพศชาย 
และจากการที่เพศชายได้รับการยกย่องนับถือจากสังคม จึงท าให้เพศชายมองตนเองมีคุณค่าและมี
ความพึงพอใจในชีวิตมากกว่าเพศหญิง 
   1.3 อายุ ซึ่งผู้สูงอายุมีลักษณะที่แตกต่างกันไปตามช่วงอายุ ผู้สูงอายุที่มี
อายุมากจะเกิดภาวะพึ่งพาสูง ซึ่งท าให้รู้สึกว่าตนเองเป็นภาระให้กับครอบครัวหรือสังคม ส่งผลให้
ความพึงพอใจในชีวิตลดลง 
   1.4 การศึกษา ระดับการศึกษายังมีความเกี่ยวข้องกับชนิดของอาชีพ ระดับ
ของรายได้ ค่านิยม อัตมโนทัศน์ และการปรับตัวของบุคคล  
   1.5 สถานภาพสมรส ผู้สูงอายุที่มีคู่สมรสจะมองตนเองมีคุณค่ามากกว่า
ผู้สูงอายุที่ โสด หม้าย หรือแยกกันอยู่ 
  2. เอกลักษณ์ หรือลักษณะเฉพาะของแต่ละบุคคล (Characteristic) บุคคลจะรับรู้
และมีความเชื่อ ความรู้สึกที่มีต่อตนเอง ทั้งรูปร่าง ลักษณะ หน้าตา ตลอดจนความรู้สึกนึกคิด เมื่อมี
เหตุการณ์เข้ามารบกวนท าให้บุคคลนั้นไม่สามารถแสดงลักษณะเฉพาะของตนเองได้ ท าให้เกิดความ
คับข้องใจ ความตึงเครียด ส่งผลต่อความพึงพอใจในชีวิต 
  3. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) หมายถึงทุกสิ่งที่เข้ามาเกี่ยวข้องกับ
บุคคลในที่นี้รวมถึงสังคมและเศรษฐกิจ เช่น ครอบครัว อาชีพ รายได้ ที่อยู่อาศัย ค่านิยม ประเพณี 
วัฒนธรรม 
  4. ภาวะสุขภาพ (Health functioning status) โดยส่วนใหญ่จะพบว่าภาวะสุขภาพ
ของบุคคลจะท าให้ความพึงพอใจในชีวิตเปลี่ยนแปลงไป ซึ่งเป็นผลมาจากโรค หรือการรักษาโดย
ขึ้นอยู่กับองค์ประกอบที่ส าคัญ คือความสามารถทางด้านร่างกาย และความทุกข์ทรมานจากอาการ 
อาทิ เช่น ในรายที่มีความเจ็บปวด มีอาการรุนแรงที่รบกวนความสุขสบายของผู้ป่วยย่อมส่งผลกระทบ
ท าให้ความพึงพอใจในชีวิตลดลง หรือบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังมีภาวะทุพพลภาพ ท าให้
ความสามารถทางด้านร่างกายลดลง มีขีดจ ากัดของการท ากิจกรรมต่าง ๆ หรือไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ สิ่งเหล่านี้ย่อมส่งผลกระทบท าให้ความพึงพอใจในชีวิตลดลงเช่นกัน 

3.4 การวัดความพึงพอใจในชีวิต 
 จากการศึกษาพบว่ามีนักวิชาการหลายท่านได้สร้างเครื่องมือวัดความพึงพอใจในชีวิตขึ้นมา 
ซึ่งเครื่องมือที่สร้างขึ้นมานั้นมีความแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับปัญหา วัตถุประสงค์ รูปแบบของการวิจัย 
และกลุ่มประชากรที่ศึกษา โดยสรุปการวัดความพึงพอใจในชีวิต ประเมินได้ 2 ลักษณะ คือ 
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 3.4.1 การประเมินความพึงพอใจในชีวิตโดยภาพรวม  
  3.4.1.1 แบบวัดความพึงพอใจในชีวิต The satisfaction with life scale สร้างขึ้น
โดย Dienerและคณะ (1985) ซึ่งใช้ประเมินความพึงพอใจในชีวิตโดยรวม ในกลุ่มตัวอย่างนักศึกษา
ระดับปริญญาตรี จ านวน176 ราย แบบวัดความพึงพอใจในชีวิตประกอยด้วย 5 ข้อค าถามได้แก่ ข้อที่ 
1 -5มีค่าน้ าหนักขององค์ประกอบ (Factor loading) เท่ากับ .84, .77, .83, .72 และ .61 ตามล าดับ
คะแนนเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Likert scale) มี 7 อันดับให้คะแนนตามความคิดเห็น คือ ตั้งแต่
ไม่เห็นด้วยมากที่สุด จนถึงเห็นด้วยมากที่สุด คะแนนรวมตั้งแต่ 5-35 คะแนน  
  3.4.1.2 แบบประเมินความพึงพอใจในชีวิตของ Fugl–Meyer  และคณะ (1991) 
สร้างขึ้นเพื่อประเมินความพึงพอใจในชีวิตของกลุ่มประชากรวัยผู้ใหญ่ชาวสวีเดน มีจ านวน 9 ข้อ
ค าถาม ประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับความพึงพอใจในชีวิตโดยรวม 1 ข้อ และอีก 8 ข้อค าถามเป็น
องค์ประกอบที่น ามาพิจารณาถึงความพึงพอใจได้แก่ ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง กิจกรรม
ยามว่างการประกอบอาชีพการเงินเพศสัมพันธ์ความสัมพันธ์ระหว่างคู่ชีวิตชีวิตครอบครัวและ
ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น คะแนนเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 6 อันดับ ตั้งแต่ 1 ไม่พอใจอย่างยิ่ง จนถึง 
6 พอใจอย่างยิ่ง 
 3.4.2 การประเมินความพึงพอใจในชีวิตแต่ละองค์ประกอบย่อย 
  3.4.2.1 แบบวัดความพึงพอใจในชีวิตของ Neugarten, Havighurst, & Tobin 
(1961) ได้อธิบายความหมายของความพึงพอใจในชีวิตไว้ คือ ความรู้สึกเป็นสุขใจ ความรู้สึกอิ่มเอมใจ 
และความรู้ สึกว่าตนเองมีคุณค่า ความรู้สึกพอใจในงาน การท าใจยอมรับได้ทั้งความส าเร็จ และ
ล้มเหลวของชีวิตที่ผ่านมา มีทัศนคติที่ดีต่อตนเอง มองชีวิตของตนเอง ของผู้อื่น ของสังคม และของ
โลกในแง่ดี ซึ่งจะน าไปสู่ภาวะที่เป็นสุขของบุคคล ซึ่งบุคคลที่มีความพึงพอใจในชีวิต จะมีลักษณะที่
ครอบคลุม องค์ประกอบ 5 ด้าน คือ 1) ความกระตือรือร้นในชีวิต (Zest of life) 2) ความตั้งใจแน่ว
แน่ และอดทนในการด าเนินชีวิต (Resolution and fortitude) 3) ความสอดคล้องระหว่างเป้าหมาย
ที่ต้องการและที่ได้รับ (Congruence between desired and achieved goals) 4) อัตมโนทัศน์
ทางบวก (Positive self – concept) 5)ระดับอารมณ์ (Mood tone) สร้างขึ้นเพื่อวัดระดับความพึง
พอใจ ในกลุ่มประชากรผู้สูงอายุ เครื่องมือแยกออกเป็น 3 ชุด ได้แก่ 
   3.4.2.1.1 เครื่องมือชุดที่ 1 การให้คะแนนความพึงพอใจในชีวิต The life 
satisfaction rating (LSR) ลักษณะเป็นค าถามปลายเปิดลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 
ช่วงคะแนน เป็นการสัมภาษณ์ด้วยข้อความองค์ประกอบทั้ง 5 มีจ านวน 5 ข้อ 
   3.4.2.1.2 เครื่องมือชุดที่ 2 ดัชนีที่บ่งชี้ความพึงพอใจในชีวิต A (Life 
satisfaction index A (LSIA) เป็นเครื่องมือใช้วัดสภาพทางใจทั่วไปของผู้สูงอายุ ประกอบด้วยค าถาม 
20 ข้อ เป็นข้อค าถามทางบวก 15 ข้อ และข้อค าถามทางลบ 8 ข้อ ครอบคลุมองค์ประกอบทั้ง 5 ด้าน 
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ได้แก่ 1) ความกระตือรือร้นในชีวิต (Zest of life) 2) ความตั้งใจแน่วแน่และอดทนในการด าเนินชีวิต 
(Resolution and fortitude) 3) ความสอดคล้องระหว่างเป้าหมายที่ต้องการและที่ได้รับ 
(Congruence between desired and achieved goals) 4) อัตมโนทัศน์ทางบวก (Positive self 
– concept) 5)ระดับอารมณ์ (Mood tone) คะแนนรวมอยู่ที่ 0-20 คะแนนสูงแสดงว่ามีความพึง
พอใจในชีวิตสูง 
   3.4.2.1.3 เครื่องมือชุดที่ 3 ดัชนีที่บ่งชี้ความพึงพอใจในชีวิต B (Life 
satisfaction index B (LSIB) เป็นเครื่องมือใช้วัดความเป็นอยู่ดีในทางจิตวิทยาของผู้สูงอายุ เป็น
ค าถามปลายเปิด ประกอบด้วยค าถาม 12 ข้อ ค าตอบแบ่งระดับความคิดเห็นออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย และไม่แน่ใจ คะแนนสูงสุด แสดงถึง ความพึงพอใจในชีวิตที่สูงเช่นเดียวกัน 
 
4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 มารศรี นุชแสงพลี (2532) ศึกษาปัจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุใน
ชุมชนบ่อนไก่ กรุงเทพมหานคร พบว่าผู้สูงอายุในชุมชนนี้ส่วนใหญ่ มีความพึงพอใจในชีวิตในระดับ
ปานกลางค่อนข้างสูง ลักษณะภูมิหลังทางสังคมของผู้สูงอายุไม่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจใน
ชีวิต ยกเว้นสถานภาพการสมรส ที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุ และปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุได้แก่ รายได้ รองลงมาตามล าดับคือ สุขภาพ ระดับ
การศึกษา ระดับความถี่ในการปฏิสัมพันธ์กับบุตรหลาน และการมีงานอดิเรก ส่วนปัจจัยที่ไม่มีอิทธิพล
ต่อความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุ ได้แก่ระดับการพึ่งพิงของผู้สูงอายุ การมีงานท า ความสัมพันธ์
กับเพื่อนบ้านและการมีเพื่อนสนิท นอกจากนี้ตัวแปรที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิต
ของผู้สูงอายุ แต่เป็นความสัมพันธ์ในทิศทางตรงกันข้ามกับสมมติฐานที่ตั้งใว้คือ ระยะเวลาที่อยู่อาศัย
ในชุมชน 
 รุ่งทิพย์ แปงใจ (2542) ศึกษาระดับของการสนับสนุนจากคู่สมรสของผู้สูงอายุ ระดับความ
ผาสุกของผู้สูงอายุ และความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนจากคู่สมรสกับความผาสุกของผู้สูงอายุ
พบว่าผู้สูงอายุที่มีคู่สมรสมีคะแนนการสนับสนุนจากคู่สมรสโดยรวมและรายด้าน ได้แก่ การสนับสนุน
ด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้านวัตถุ สิ่งของ หรือบริการ และการสนับสนุนด้านอารมณ์ อยู่ใน
ระดับสูง คะแนนความผาสุกของผู้สูงอายุที่มีคู่สมรสอยู่ในระดับสูง และการสนับสนุนจากคู่สมรสมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความผาสุกของผู้สูงอายุในระดับต่ า 
 สุนิตรา จตุพรพิพัฒน์ (2543) ศึกษาระดับการพึ่งพา อัตมโนทัศน์ และความพึงพอใจในชีวิต
ของผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีการ
พึ่งพาอยู่ในระดับพึ่งพาเล็กน้อย มีอัตมโนทัศน์ทางบวก มีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับสูง การ
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พึ่งพา มีความสัมพันธ์ทางลบกับอัตมโนทัศน์ และความพึงพอใจในชีวิตของผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองในระดับปานกลาง และอัตมโนทัศน์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพึงพอใจในชีวิตของ
ผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในระดับปานกลาง 
 ฉันทนา นาคฉัตรีย์ (2546 ) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการออกก าลังกายร่วมกับกิจกรรม
ทางสังคมต่อสมรรถภาพทางกายและความพึงพอใจของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีประวัติเข้ารับการรักษาที่แผนกอายุรกรรม รพ.สุ
ราษฎร์ธานี ในช่วงปี พ.ศ. 2546 – 2547 จ านวน 30 คน พบว่าสมรรถภาพทางกายและความพึง
พอใจในชีวิตของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับการใช้โปรแกรมการออกก าลังกาย
ร่วมกับกิจกรรมทางสังคมสูงกว่าก่อนได้รับการใช้โปรแกรมการออกก าลังกายร่วมกับกิจกรรมทาง
สังคม และสมรรถภาพทางกายด้านความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและความจุปอด ของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองกลุ่มที่ได้รับการใช้โปรแกรมการออกก าลังกายร่วมกับกิจกรรมทางสังคมสูงกว่ากลุ่ม
ที่ออกก าลังกาย 
 Ostwald และคณะ (2009) ศึกษาปัจจัยท านายที่มีผลต่อความพึงพอใจในชีวิตของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง และผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสในช่วง 12 – 24 เดือนหลังจากจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลในกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสที่ให้การดูแล
ผู้ป่วยมาแล้ว 12 เดือน จ านวน 131 คู่ ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีระดับความพึง
พอใจในชีวิตลดลงเมื่อระยะเวลาผ่านไป 24 เดือนจากค่าเฉลี่ย 23.79 เหลือ  22.42 ส่วนผู้ดูแลที่เป็น
คู่สมรสมีความพึงพอใจในชีวิตเพิ่มขึ้น เมื่อติดตามผลในช่วงระยะเวลาผ่านไป 24 เดือนจากค่าเฉลี่ย 
24.25 เป็น 25.16   ปัจจัยท านายที่มีผลต่อความพึงพอใจในชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้แก่ 
ภาวะซึมเศร้า ภาวะสุขภาพที่เสื่อมไปตามวัย การรับรู้เกี่ยวกับการฟื้นฟูสภาพจากโรค   ปัจจัยท านาย
ที่มีผลต่อความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสมากที่สุดได้แก่ การรับรู้ถึงภาวะสุขภาพที่ไม่ดี 
รองลงมาได้แก่การรับรู้ความเครียดในบทบาทผู้ดูแล ส่วนผู้ที่มีความสัมพันธ์กับคู่สมรสที่ดี จะมีการ
เตรียมความพร้อมในบทบาทผู้ดูแล และพบว่ามีความพึงพอใจในชีวิตมากที่สุด 
 Adriaansen และคณะ (2011) ศึกษาแหล่งสนับสนุนทางสังคมและความสัมพันธ์ระหว่าง
การสนับสนุนทางสังคมกับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ระยะเรื้อรังในกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 180 คน ผล
การศึกษาพบว่าแหล่งสนับสนุนทางสังคมซึ่งประกอบด้วย 3 ด้านได้แก่ การสนับสนุนการดูแลเรื่อง
ทั่วไป การสนับสนุนในสถานการณ์ที่เป็นปัญหา และการสนับสนุนการเห็นคุณค่าในตนเอง ลดลงอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเวลาผ่านไปหลังจากจ าหน่าย 2 เดือน ถึง 3 ปี ทุกข์ภาระของผู้ดูแล 
(Caregiver strain ) มีความสัมพันธ์ในระดับต่ ากับความพึงพอใจในชีวิต และการสนับสนุนทางสังคม
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มีความสัมพันธ์ระดับสูงกับความพึงพอใจในชีวิต การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความพึงพอใจในชีวิต 
 Kruitnof และคณะ (2012) ศึกษาประสบการณ์เชิงบวกของผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์กับความ
พึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
จ านวน 121 คน พบว่า ประสบการณ์เชิงบวกซึ่งได้แก่การเห็นคุณค่าในตนเองและภาระการดูแลมี
ความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส โดยผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสที่รับรู้ว่ามีภาระ
ในการดูแลสูง และมีคุณค่าในตนเองสูง จะมีความพึงพอใจในชีวิตระดับสูง ส่วนผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสที่
รับรู้ว่ามีภาระในการดูแลสูงและมีคุณค่าในตนเองต่ าจะมีความพึงพอใจในชีวิตในระดับต่ า 

กล่าวโดยสรุป ปัจจุบันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับอายุที่เพิ่มมากขึ้น หลัง
พ้นระยะวิกฤติพบว่า ร้อยละ 90 เกิดปัญหาด้านสุขภาพ (Olai et al., 2012) ร้อยละ 87 มีปัญหา
เกี่ยวกับระบบการสั่งการการเคลื่อนไหว (Motor problem) (Jone, 2006) ผลกระทบที่เกิดขึ้นไม่
เพียงแต่เกิดกับตัวผู้ป่วยเท่านั้นแต่ยังเกิดกับผู้ดูแลด้วย โดยเฉพาะผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส พบว่าท าให้เกิด
ปัญหาด้านสุขภาพทางกาย (Goldzweig et al.,2012) สุขภาพทางจิต ปัญหาด้านเศรษฐกิจสังคม 
ตลอดจนผู้ดูแลอาจต้องแยกตัวออกจากสังคม เนื่องจากต้องทุ่มเทเวลาในการดูแล ส่งผลให้ความพึง
พอใจในชีวิตลดลง (Beeson, 2003; Adriaansen et al., 2010; Kruithof et al., 2012) จาก
การศึกษาความพึงพอใจในชีวิตตามแนวคิดของ Fugl-Meyer A.R., Branholm, and Fugl-Meyer 
K.S., (1991) ให้ความสนใจเกี่ยวกับความพึงพอใจในชีวิตโดยภาพรวม (Life as a whole) อธิบายว่า
ความพึงพอใจในชีวิตโดยภาพรวม คือ การที่บุคคลประเมินตนเองจากความรู้สึกภายในว่ามีความสุข 
มีความพึงพอใจเกี่ยวกับชีวิตโดยภาพรวมในระดับไหน โดยพิจารณาจากองค์ประกอบความพึงพอใจ
ในชีวิตทั้ง 8 ด้าน ได้แก่ การรู้สึกพอใจในความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Activities of daily 
living: ADL) กิจกรรมยามว่าง (Leisure) พอใจในงานและการประกอบอาชีพ (Vocation 
satisfaction) พอใจด้านรายได้ (Financial satisfaction) พอใจเกี่ยวกับเรื่องเพศสัมพันธ์ (Sexual 
life)การมีปฏิสัมพันธ์บุคคลอื่น (Contacts) ชีวิตครอบครัว (Family life) และ สัมพันธภาพระหว่าง
บุคคลนั้นกับคู่ชีวิต (Partner relationship) 
 ความพึงพอใจในชีวิตมีความเกี่ยวข้องกันมากกับผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส หากผู้ดูแลมีความพึง
พอใจในชีวิตต่ า อาจเกิดความเหนื่อยหน่าย ละเลย ไม่เอาใจใส่ และถึงขั้นท าร้ายร่างกายผู้ป่วย ซึ่งจะ
ส่งผลให้การดูแลไม่มีประสิทธิภาพ แต่ถ้าหากผู้ดูแลมีความพึงพอใจในชีวิต จะสามารถคงสภาพ และ
สร้างความสมดุลในชีวิตได้ ส่งผลให้ผูดูแลมีความพึงพอใจมากขึ้น มีพลังกาย พลังใจที่จะดูแลสุขภาพ
ของตนเองให้สมบูรณ์ แข็งแรง พร้อมที่จะให้การดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ เกิดความสุข และ
ภาคภูมิใจที่ได้ดูแลคนที่ตนเองรัก (Kruithof et al., 2012) 
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 การศึกษาครั้งนี้ได้ศึกษาปัจจัยต่าง ๆ กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ซึ่งจาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง สามารถแบ่งปัจจัยได้ 2 ด้าน คือ ปัจจัยด้านผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองได้แก่ ภาวะพึ่งพา และปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ปัจจัย
ส่วนบุคคล การสนับสนุนทางสังคม ภาระการดูแล สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย การรับรู้
ความเครียด มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ดังแสดงในกรอบแนวคิด
การวิจัย 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ปัจจัยด้านผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
1. ภาวะการพึ่งพา 

ปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
1. ปัจจัยส่วนบุคคล 

 1.1 เพศ 

 1.2 การศึกษา 

 1.3 การมีงานอดิเรก 

 1.4 การรับรู้สขุภาพ 

2. การสนับสนนุทางสังคม 
3. ภาระการดูแล 

4. ความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย5. 
การรับรู้ความเครียด 
 
 
 

 
 

ความพึงพอใจในชีวิต 
 



 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (Correlational research) เพื่อศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้อง โดยปัจจัยด้านผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้แก่ ภาวะพึ่งพา 
ปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล การสนับสนุน
ทางสังคม ภาระการดูแล สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย และการรับรู้ความเครียด 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร คือ คู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักแก่ผู้ป่วย
ผู้สูงอายุ ที่มารับบริการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกศัลยกรรมประสาท คลินิกประสาทวิทยา และ
แผนกเวชศาสตร์ฟื้นฟู ของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ คู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและน าผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองมารับการตรวจติดตามที่แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกศัลยกรรมประสาท คลินิกประสาทวิทยา และ
แผนกเวชศาสตร์ฟื้นฟูจากสถาบันประสาทวิทยา โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ที่มารับบริการในช่วงระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 2558 ถึง เดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2559 โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) ดังนี ้
 1. เป็นคู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 
 2. พักอาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 3. มีประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อย 3 สัปดาห์และน าผู้ป่วยมา
รับการตรวจ รักษาที่แผนกผู้ป่วนนอก ของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในกรุงเทพมหานคร 
 4. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ และให้ความร่วมมือในการท าวิจัย 
 5. คู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองยินยอมการเข้าร่วมวิจัยด้วยการลงนาม 
 6. คู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความสามารถในการสื่อสารโดยการพูด และ
เขียนได้ 
 เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria) คือ ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสไม่สามารถตอบ
แบบสอบถามได ้
 วิธีการด าเนินการเลือกกลุ่มตัวอย่างดังนี้ 
 1. ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากสูตร Thorndike (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2550) คือ 
  n = 10K + 50 
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  n = คือขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
  K = คือ จ านวนตัวแปรทั้งหมดที่ศึกษา จ านวนตัวแปรทั้งหมด 9 ตัวแปร ดังนั้น 
  n = 10(9) + 50 = 140 
  ผลการค านวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 140 คน 
 2. เลือกผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ที่น าผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองมารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร โดยมีวิธีการดังนี้ 
  2.1 สุ่มแบบง่ายสังกัดต่างๆ ของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร 
ซึ่งมีทั้งหมด 6 สังกัด ได้แก่ โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงกลาโหม โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร 
โรงพยาบาลสังกัดสภากาชาด โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงมหาดไทยต ารวจแห่งชาติ โดยใช้การสุ่ม
อย่างง่ายด้วยการจับฉลากแบบไม่แทนที่ โดยเลือกมา 4 สังกัดจาก 6 สังกัด ซึ่งจากการสุ่มสังกัดได้
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงกลาโหม กระทรวงศึกษาธิการ และ
กรุงเทพมหานคร 
  2.2 สุ่มแบบง่ายโรงพยาบาลที่มีแผนกโรคหลอดเลือดสมองตามสังกัดต่างๆ ดังนี้ 
   2.2.1 กระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ โรงพยาบาลราชวิถี สถาบันประสาท
วิทยา โรงพยาบาลเลิดสิน 
   2.2.2 กระทรวงกลาโหม ได้แก่ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โรงพยาบาล
สมเด็จพระป่ินเกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ และโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
   2.2.3 กระทรวงศึกษาธิการ ได้แก่ โรงพยาบาลรามาธิบดี  
   2.2.4 กรุ ง เทพมหานคร ได้ แก่  คณะแพทยศ าสตร์ วชิ รพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช  
  2.3 เลือกโรงพยาบาลแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ที่อยู่ใน
กรุงเทพมหานคร และปริมนฑล และให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลสังกัดละ 1 โรงพยาบาล 
ได้แก่ สถาบันประสาทวิทยา โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้ า และคณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
  2.4 เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้าข้างต้น โดยก าหนดกลุ่ม
ตัวอย่างให้มีจ านวนเท่าๆ กันทั้ง 4 โรงพยาบาล โรงพยาบาลละ 35 คน รวมทั้งสิ้น 140 คน จากนั้น
ท าการเก็บข้อมูลในวันและเวลาที่ได้รับอนุญาต โดยมีรายละเอียดในการเก็บข้อมูล ดังน้ี 
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โรงพยาบาลตามสังกัด ช่วงระระเวลาในการเก็บข้อมลู วันและเวลาในการเข้าเก็บ
รวบรวมข้อมูล   

สถาบันประสาทวิทยา  
 

เดือนธันวาคม พ.ศ. 2558  
ถึง เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 

วันจันทร์ – วันศุกร์ เวลา 
06.00 – 16.00 น. 

โรงพยาบาลรามาธิบด ี เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2559  
ถึง เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 

วันจันทร์ – วันศุกร์ เวลา 
07.30 – 16.00 น. 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
  

เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2559  
ถึง เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 

วันจันทร์ – วันศุกร์ เวลา 
07.30 – 16.00 น. 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  
 

เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2559  
ถึง เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 

- แผนกศัลยกรรมประสาท และ
แผนกเวชศาสตร์ฟื้นฟู  
           วันจันทร์ – วันศุกร์ 
เวลา 07.30 – 16.00 น. 
- แผนกคลินิกประสาทวิทยา 
 วันศุกร์ เวลา 07.30 – 
12.00 น. 
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รายละเอียดข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง เป็นดังนี้ 
ตารางที่ 1 จ านวน และร้อยละ ของข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับผู้ดูแลที่เป็นคูส่มรส 

ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับผู้ดูแลทีเ่ป็นคู่สมรส จ านวน (n=140) ร้อยละ 
1. อายุ (S.D.) 68.78 (7.70) 
2. เพศ   

              ชาย 72 51.43 
              หญิง 68 48.57 

3. ระดับการศึกษาสูงสุดที่เคยได้รับ   
              ต่ ากว่าประถมศึกษา 5 3.70 
              ประถมศึกษา 51 37.80 
              มัธยมศึกษา 53 39.30 
              อุดมศึกษาขึ้นไป 26 19.30 

4. ระยะเวลาที่ท่านดูแลผู้ป่วย (S.D.) 4.06 (2.91) 
5. แหล่งที่มาของรายได้   

บ าเหน็จบ านาญข้าราชการ 27 19.70 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 20 14.60 
บุตรหลาน 83 60.60 
อื่นๆ โปรดระบ ุ 7 5.10 

6. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน   
<1,000 บาท 4 2.90 
1,001 – 5,000 บาท 88 62.90 
5,001 – 10,000 บาท 21 15.00 
>10,000 บาท ขึ้นไป 27 19.30 

7. ท่านมีงานอดิเรกท าหรือไม ่   
              มี โปรดระบุ 18 12.90 
              ไมม่ี 122 87.10 

 
 จากตารางที่ 1 ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน   
140 คน พบว่าอายุเฉลี่ย ( = 68.78, SD = 7.70) 

x

x

x
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 เพศ พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จ านวน 72 คน คิดเป็นร้อยละ 51.43 และเพศหญิง 
จ านวน 68 คน คิดเป็นร้อยละ 48.57 

 ระดับการศึกษาสูงสุดที่เคยได้รับ ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา จ านวน 53 คน         
คิดเป็นร้อยละ 39.30 รองลงมาจบการศึกษาระดับประถมศึกษา จ านวน 51 คน คิดเป็นร้อยละ 
37.80   และจบการศึกษาระดับอุดมศึกษาขึ้นไป จ านวน 26 คน คิดเป็นร้อยละ 19.30 ตามล าดับ 

 ระยะเวลาที่ท่านดูแลผู้ป่วย พบว่า มีระยะเวลาเฉลี่ย ( =4.06, SD =2.91) 

 แหล่งที่มาของรายได้ พบว่า ส่วนใหญ่ได้มาจากบุตรหลาน จ านวน 83 คน คิดเป็นร้อยละ 
60.60 รองลงมาได้มาจากบ าเหน็จบ านาญข้าราชการ จ านวน 27 คน คิดเป็นร้อยละ 19.70 และ
ได้มาจากเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 14.60 ตามล าดับ 

 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน พบว่า ส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน อยู่ระหว่าง 1,001 – 5,000 บาท 
จ านวน 88คน คิดเป็นร้อยละ 62.90 รองลงมามีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน >10,000 บาท ขึ้นไป จ านวน 
27 คน คิดเป็นร้อยละ 19.30 และมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน อยู่ระหว่าง 5,001 – 10,000 บาท จ านวน 
21 คน คิดเป็นร้อยละ 15.00 

 ท่านมีงานอดิเรกท าหรือไม่ พบว่า ส่วนใหญ่ไม่มีงานอดิเรกท า จ านวน 122 คน คิดเป็นร้อยละ 
87.10   และมีงานอดิเรกท า จ านวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 12.90 

  

x
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ตารางที่ 2 จ านวน และร้อยละ ของข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย 

ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับผู้ป่วย จ านวน 
(n=139) 

ร้อยละ 

1. อายุ (SD) 69.24 (7.45) 
2. เพศ   

              ชาย 67 47.90 
              หญิง 73 52.10 

3. ระยะเวลาทีผู่้ปว่ยเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดในสมอง 
(SD) 

4.14 (2.95) 

4. ความรุนแรงของโรค (ประเมินจ าระดับความรู้สึกตัว และคะแนนแบบประเมินภาวะการ
พึ่งพาของผู้ป่วย) 
GCS (Mend (SD) 14.45 (15.00) 
คะแนนแบบประเมินภาวการณ์พึ่งพาของผู้ป่วย (Mend 
(SD) 

14.19 (14.00) 

จากตารางที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 140 คน พบว่าอายุเฉลี่ย 
คิดเป็นร้อยละ 69.24 (SD = 7.45) 

 เพศ พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 73 คน คิดเป็นร้อยละ 52.10 และเพศชาย 
จ านวน 67 คน คิดเป็นร้อยละ 47.90 

 ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดในสมอง พบว่า มีระยะเวลาเฉลี่ยร้อยละ 4.14 (SD = 
2.95)  

 ความรุนแรงของโรค (ประเมินจ าระดับความรู้สึกตัว และคะแนนแบบประเมินภาวการพึ่งพา
ของผู้ป่วย) พบว่า GCS เฉลี่ย ( =14.45, SD = 15.00) และคะแนนแบบประเมินภาวะการพึ่งพาของ
ผู้ป่วยเฉลี่ย ( =14.19, SD =14.00) 

  

x

x

x

x
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เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย แบบสอบถาม 7 ชุด โดยมีรายละเอียด
ของแบบสอบถามดังต่อไปน้ี 
ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก ่
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ประกอบด้วย 2 ตอน  
  ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับ อายุ เพศ การศึกษา ระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วย แหล่งรายได้ รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือนและงานอดิเรก  
  ตอนที่2 แบบสอบถามการรับรู้สุขภาพของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส วัดจากแบบสอบถาม
ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป สร้างโดย Brook และคณะ (1979) สิริอร พัวศิริ ได้แปลและดัดแปลงใช้กับ
ผู้ป่วยโรคข้อรูมาตอยต์ จ านวน 100 รายได้ค่าความเที่ยง .71 มณฑกานต์ สุ่นป่าน (2543) ได้น ามา
ดัดแปลงใช้ให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง มีข้อค าถามทั้งทางบวก และทางลบ มีจ านวน 21 ข้อค าถาม 
แบ่งเป็น 4 ด้าน คือการรับรู้สุขภาพในปัจจุบัน ความวิตกกังวลและความสนใจสุขภาพ การรับรู้ความ
ต้านทานโรคและการเสี่ยงต่อความเจ็บป่วย และความเข้าใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วย  ได้รับการ
ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 12 ท่านโดยถือเกณฑ์ความคิดเห็นของ
ผู้ทรงคุณวุฒิตรงกันร้อยละ 80 ของผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมด ตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดย
น าไปทดลองใช้กับนักศึกษาพยาบาล ซึ่งมีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษาจ านวน 30 
ราย แล้วน ามาค านวณความเชื่อมั่นตามวิธีการหาค่าความสอดคล้องภายในได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach Alpha Coefficient) เท่ากับ .79  
คะแนนเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Likert scale) มี 5 อันดับ ได้แก่ เห็นด้วยมากที่สุด เห็นด้วยมาก 
เห็นด้วยมากปานกลาง เห็นด้วยน้อย ไม่เห็นด้วย ซึ่งแต่ละข้อมีการให้ความหมาย ดังนี้ 
 เห็นด้วยมากที่สุด หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด  
 เห็นด้วยมาก  หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความคิดเห็นท่านเป็นส่วนมาก 
 เห็นด้วยปานกลาง หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความคิดเห็นของท่านเป็นบางส่วน 
 เห็นด้วยน้อย  หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความคิดเห็นของท่านเพียงเล็กน้อย 
 ไม่เห็นด้วย  หมายถึง ข้อความนั้นไม่ตรงกับความคิดเห็นของท่านเลย 
 เกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
 ข้อความที่มีความหมายทางบวก ซึ่งได้แก่ข้อ 1, 2, 4 - 6, 11-13, 16, 18-21 
  เห็นด้วยมากที่สุด ให้ 5 คะแนน 
  เห็นด้วยมาก  ให้ 4 คะแนน 
  เห็นด้วยปานกลาง ให้ 3 คะแนน 
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  เห็นด้วยน้อย  ให้ 2 คะแนน 
  ไม่เห็นด้วยเลย  ให้ 1 คะแนน 
 ข้อความที่เป็นทางลบ ซึ่งได้แก่ข้อ 3, 7, 8, 9, 10, 14, 17 
  เห็นด้วยมากที่สุด ให้ 1 คะแนน 
  เห็นด้วยมาก  ให้ 2 คะแนน 
  เห็นด้วยปานกลาง ให้ 3 คะแนน 
  เห็นด้วยน้อย  ให้ 4 คะแนน 
  ไม่เห็นด้วยเลย  ให้ 5 คะแนน 
 เกณฑ์การแปลคะแนน 
 คะแนนรวมของแบบสอบถามการรับรู้สุขภาพอยู่ระหว่าง 21-105 คะแนน การแปลผล
คะแนนโดยน าคะแนนของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคนมารวมกันหาค่าเฉลี่ยอยู่ในช่วง 1-5 คะแนน เกณฑ์
การแปลผลใช้ของ ประคอง กรรณสูต (2542) แบ่งคะแนนเป็น 5 ระดับ ดังนี ้
 คะแนนอยู่ระหว่าง 4.50 – 5.00 หมายถึง การรับรู้ภาวะสุขภาพอยู่ในระดับมากที่สุด 
 คะแนนอยู่ระหว่าง 3.50 – 4.49 หมายถึง การรับรู้ภาวะสุขภาพอยู่ในระดับมาก 
 คะแนนอยู่ระหว่าง 2.50 – 3.49 หมายถึง การรับรู้ภาวะสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง 
 คะแนนอยู่ระหว่าง 1.50 – 2.49 หมายถึง การรับรู้ภาวะสุขภาพอยู่ในระดับน้อย 
 คะแนนอยู่ระหว่าง 1.00 – 1.49 หมายถึง การรับรู้ภาวะสุขภาพอยู่ในระดับน้อยที่สุด 
 ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ ระยะเวลาที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง
จนถึงปัจจุบัน และความรุนแรงของโรค ประเมินได้จาก Glasgow coma scroe (ผู้วิจัยประเมินด้วย
ตนเอง) 
ชุดที่ 2 แบบประเมินภาวะพึ่งพาของผู้ป่วย  
 แบบสอบถามผู้ดูแลผู้ป่วย ตามแบบประเมินความสามารถในเชิงปฏิบัติในผู้สูงอายุไทย ดัชนี
บาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL Index: BAI) ของ สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2542) ดัชนี  
บาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL Index: BAI) เป็นเครื่องมือส าหรับใช้ประเมินกิจวัตรประจ าวัน
พื้นฐานที่ได้รับการทดสอบคุณค่าและเหมาะสมจ าน ามาใช้กับผู้สูงอายุไทย ประกอบด้วย 10 กิจกรรม 
ได้แก่ 1) การรับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า (Feeding) 2) การล้างหน้า 
หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะ 24 -48 ชั่วโมงที่ผ่านมา (Grooming) 3) ลุกนั่งจากที่นอนหรือ
จากเตียงไปยังเก้าอี้ (Transfer) 4) การใช้ห้องสุขา (Toilet use) 5) การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน 
(Mobility) 6) การสวมใส่เสื้อผ้า (Dressing) 7)  การขึ้นลงบันได 1 ขั้น (Stairs) 8)การอาบน้ า 
(Bathing) 9) การกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา (Bowels) 10) การกลั้นปัสสาวะ
ในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา (Bladder) 
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 เกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
 แบ่งระดับความรุนแรงของ BAI ออกเป็น 4 ระดับ 
  คะแนน   0 – 4 = ต้องการการพึ่งพาทั้งหมด 
  คะแนน   5 – 8 = ต้องการการพึ่งพาค่อนข้างมาก 
  คะแนน   6 – 11= ต้องการการพึ่งพาปานกลาง 
  คะแนน 12 – 20 = ต้องการการพึ่งพาเล็กน้อย 
 เกณฑ์การแปลคะแนน 
 การแปลผลคะแนนโดยน าคะแนนของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคนมารวมกันหาค่าเฉลี่ยอยู่ในช่วง 
1-5 คะแนน เกณฑ์การแปลผลใช้ของ ประคอง กรรณสูต (2542) แบ่งคะแนนเป็น 5 ระดับ ดังนี ้
 คะแนนอยู่ระหว่าง 4.50 – 5.00 หมายถึง  การพึ่งพาอยู่ในระดับมากที่สุด 
 คะแนนอยู่ระหว่าง 3.50 – 4.49 หมายถึง การพึ่งพาอยู่ในระดับมาก 
 คะแนนอยู่ระหว่าง 2.50 – 3.49 หมายถึง การพึ่งพาอยู่ในระดับปานกลาง 
 คะแนนอยู่ระหว่าง 1.50 – 2.49 หมายถึง การพึ่งพาอยู่ในระดับน้อย 
 คะแนนอยู่ระหว่าง 1.00 – 1.49 หมายถึง การพึ่งพาอยู่ในระดับน้อยที่สุด 
ชุดที่ 3 แบบประเมินภาระของผู้ดูแล  
 แบบวัดภาระของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ไร้ความสามารถ สร้างโดย Mongomery, Gonyea & 
Hooyman (1985) ผู้วิจัยใช้ฉบับที่ อัญชลี ยศกรณ์ (2551) ดัดแปลงจากแบบประเมินภาระการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่สร้างโดย นพรัตน์ ไชยช านิ (2544) มีข้อค าถามทั้งหมด 23 ข้อ ซึ่งเป็นการประเมิน
ประสบการณ์ของผู้ดูแล ว่ามีความรู้สึกและความนึกคิดที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยมากน้อยเพียงใด 
ได้รับการตรวจสอบความตรงเนื้อหา และค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของภาระด้านอัตนัย
เท่ากับ .83 และภาระด้านปรนัยเท่ากับ .83 และหาความเที่ยงโดยทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่มีคุณลักษณะเหมือนกลุ่มตัวอย่างที่สถาบันประสาทวิทยาจ านวน 30 ราย ได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค(Cronbach Alpha Coefficient) ของภาระเชิงปรนัยเท่ากับ .81 
และภาระเชิงอัตนัยเท่ากับ .88 แต่ละข้อมีการให้ความหมาย ดังน้ี 
  มากที่สุด หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเกือบตลอดเวลา      
  มาก  หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเกือบทุกวัน           
  ปานกลาง หมายถึง  ท่านมีความร็สึกเช่นนั้นเกือบทุกสัปดาห์     
  น้อย  หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเป็นบางครั้ง          
  น้อยที่สุด หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนานๆ ครั้ง หรือ 
                                             เกือบไม่มีเลย                                        
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 เกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
  มากที่สุด ให้ 5 คะแนน 
  มาก  ให้ 4 คะแนน 
  ปานกลาง ให้ 3 คะแนน 
  น้อย  ให้ 2 คะแนน 
  น้อยทีสุ่ด ให้ 1 คะแนน 
 เกณฑ์การแปลคะแนน 
 ให้ผู้ดูแลประเมินข้อความในแต่ละข้อด้วยคะแนน 1 – 5 คะแนน น าคะแนนรวมที่ได้จากการ
ประเมินภาระการดูแลในแต่ละด้านมาหาค่าเฉลี่ย แล้วหารด้วยจ านวนข้อของภาระในด้านนั้น ๆ ได้แก่ 
คะแนนรวมของภาระเชิงอัตนัยน าไปหาค่าเฉลี่ยแล้วน าไปหารด้วย 12 และคะแนนรวมของภาระเชิง
ปรนัยน าไปหาค่าเฉลี่ย แล้วหารด้วย 11 จะได้ค่าเฉลี่ยในแต่ละด้านของภาระที่ใช้ในการประเมินค่า
คะแนน ส าหรับเกณฑ์การประเมินค่าคะแนนใช้เกณฑ์ของ ประคอง กรรณสูต (2542) 
  คะแนนเฉลี่ย  ความหมาย 
  4.50 – 5.00 มีภาระในการดูแลมากที่สุด 
  3.50 – 4.49 มีภาระในการดูแลมาก 
  2.50 – 3.49 มีภาระในการดูแลปานกลาง 
  1.50 – 2.49 มีภาระในการดูแลน้อย 
  1.00 – 1.49 มีภาระในการดูแลน้อยที่สุด 
ชุดที่ 4 แบบประเมินการรับรู้ความเครียด  
 แบบประเมินการรับรู้ความเครียดสร้างโดย Cohen และคณะ (1983) ใช้เพื่อประเมินการ
รับรู้ความเครียดในสตรีไทยที่มีภาวะซึมเศร้าซึ่งแปลโดย ปราณี มิ่งขวัญ (2542) ประกอบด้วยค าถาม
เกี่ยวกับความรู้สึกใน 1 เดือนที่ผ่านมา มีจ านวน 14 ข้อค าถาม ไม่ได้ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
แต่ได้น าแบบวัดความเครียด ซึ่งผู้วิจัยแปลเป็นภาษาไทย ไปผ่านการทดสอบความถูกต้องของการแปล
โดยวิธี Back – translation โดยผู้เชี่ยวชาญที่เข้าใจภาษาไทย และภาษาอังกฤษ 3 ท่าน แปลกลับ
เป็นภาษาอังกฤษ จากนั้นตรวจสอบจนกว่าผู้แปลจะเข้าใจตรงกัน ก่อนน าไปทดสอบความเชื่อมั่น
ตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยน าแบบวัดความเครียดไปทดลองใช้กับผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง ที่มีลักษณะเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 15 ราย และค านวนความเชื่อมั่นตามวิธีการ
หาค่าความสอดคล้องภายในได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach Alpha 
Coefficient) เท่ากับ .72 คะแนนเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Likert scale) มี 5 อันดับให้คะแนน
ตามความบ่อยครั้งของความรู้สึก คือ ไม่เคย นาน ๆ ครั้ง บางครั้ง บ่อยครั้ ง และบ่อยมาก 
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แบบสอบถามประกอบด้วยข้อความเชิงบวก (ข้อที่ 4, 5, 6, 7, 9, 10 และ 13) และข้อความเชิงลบ 
(ข้อที่ 1, 2, 3, 8, 11, 12 และ 14)  
 การให้คะแนนแต่ละข้อค าถามแบ่งเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ซึ่งแต่ละข้อมีการให้
ความหมาย ดังนี ้
 ไม่เคย  หมายถึง ไม่เกิดความรู้สึกนั้นเลยในหนึ่งเดือน 
 เกือบไม่เคย หมายถึง เกิดความรู้สึกนั้นกับท่านประมาณ 1-3 ครั้งในหนึ่งเดือน 
 บางครั้ง  หมายถึง เกิดความรู้สึกนั้นกับท่านอาทิตย์ละ 1-2 ครั้ง 
 บ่อย  หมายถึง เกิดความรู้สึกเหล่านั้นกับท่านอาทิตย์ละ 3-4 ครั้ง 
              บอ่ยมาก   หมายถึง เกิดความรู้สึกเหล่านั้นกับท่านเป็นประจ าทุกวัน 
 เกณฑ์การใหค้ะแนน 
        ข้อความทางบวก  ข้อความทางลบ 
 ถ้าเลือกไม่เคย   ได้ 0 คะแนน  ได้ 4 คะแนน 
   นาน ๆ ครั้ง  ได้ 1 คะแนน  ได้ 3 คะแนน 
   บางครั้ง            ได้ 2 คะแนน  ได้ 2 คะแนน 
   บ่อยครั้ง   ได้ 3 คะแนน  ได้ 1 คะแนน 
   บ่อยมาก  ได้ 4     คะแนน              ได้ 0     คะแนน 
 เกณฑ์การแปลคะแนน 
 คะแนนรวมมีค่าอยู่ระหว่าง 14-70 คะแนน ก าหนดเกณฑ์การประเมินจากคะแนนรวม 
ระดับคะแนนที่มากแสดงว่ามีความเครียดมากกว่าระดับคะแนนที่น้อย โดยแบ่งระดับความเครียดเป็น 
3 ระดับ แบ่งช่วงคะแนนในแต่ละระดับให้เท่ากัน ดังนี ้
 ช่วงคะแนน  14 – 32 หมายถึง มีความเครียดระดับต่ า 
 ช่วงคะแนน   33 – 51 หมายถึง มีความเครียดระดับปานกลาง 
 ช่วงคะแนน  52 – 70 หมายถึง มีความเครียดระดับสูง 
ชุดที่ 5 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม  
 แบบสอบถามแหล่งประโยชน์ส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 (The personal Resource 
Questionnaire [PRQ] – Part 2) เป็นแบบวัดถามเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม มี 5 ด้าน คือ 
ด้านความใกล้ชิดสนิทสนม ด้านการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ด้านได้รับการส่งเสริมให้มีการพัฒนา ด้าน
ความรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเอง และด้านผู้ให้ความช่วยเหลือและแนะน า สร้างโดยแบรนต ์และ 
ไวเนิร์ท (Brandt &Weinert, 1985) สายพิณ เกษมกิจวัฒนา (2536) ได้แปลแบบวัดการสนับสนุน
ทางสังคมเป็นภาษาไทย และได้รับการตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 4
ท่านตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือด้วยวิธี test- retestโดยทดลองใช้กับกลุ่มภรรยาผู้ป่วย
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เรื้อรังโรคหลอดเลือดสมองและไขสันหลังได้รับบาดเจ็บจ านวน 10 ราย ระยะเวลาห่างกัน 2 สัปดาห์
แล้วหาความเชื่อมั่น โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach Alpha Coefficient) 
ได้ค่าความเช่ือมั่นของแบบวัดทั้งชุดเท่ากับ .91 
 เกณฑ์การให้คะแนน 
  ข้อความที่มีความหมายในทางบวก มีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี ้
  1 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยมากที่สุด 
  2 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วย 
  3 คะแนน หมายถึง ค่อนข้างจะไม่เห็นด้วย 
  4 คะแนน หมายถึง ไม่แน่ใจ 
  5 คะแนน หมายถึง ค่อนข้างจะเห็นด้วย 
  6 คะแนน หมายถึง เห็นด้วย 
  7 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยมากที่สุด 
  ข้อความที่มีความหมายในทางลบ มีเกณฑ์การให้คะแนนดังน้ี 
  1 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยมากที่สุด 
  2 คะแนน หมายถึง เห็นด้วย 
  3 คะแนน หมายถึง ค่อนข้างจะเห็นด้วย 
  4 คะแนน หมายถึง ไม่แน่ใจ 
  5 คะแนน หมายถึง ค่อนข้างจะไม่เห็นด้วย 
  6 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วย 
  7 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยมากที่สุด 
 เกณฑ์การแปลคะแนน 
 การสนับสนุนที่มีค่าคะแนนระหว่าง 25-175 คะแนน แบ่งระดับโดยใช้คะแนนเฉลี่ยเป็น 2 
กลุ่ม คือ กลุ่มคะแนนต่ าและกลุ่มคะแนนสูงกว่าคะแนนเฉลี่ย ดังนี ้
    25 - 100   คะแนน หมายถึง การสนับสนุนต่ าหรือไม่ด ี
  101 - 175 คะแนน หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมสูงหรือด ี
ชุดที่ 6 แบบประเมินความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย  
 แบบวัดการปรับตัวของคู่สมรส (Dyadic adjustment scale) สร้างโดย Spaneir (1976) 
เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตสมรสแปลและดัดแปลงโดย สายพิณ เกษมกิจวัฒนา (2536)  
แบบวัดนี้เดิมมี 32 ข้อผู้แปลได้ตัดออก 4 ข้อ เนื่องจากข้อค าถามไม่สอดคล้องกับวัฒนธรรมไทย เหลือ 
28 ข้อ แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 1) ความเห็นพ้องต้องกันของคู่สมรส 2) ความพึงพอใจในคู่สมรส 
(dyadic satisfaction) 3) ความกลมเกลียวของคู่สมรส (dyadic cohesion) และ 4) การแสดงความ
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รัก (affectional expression) ได้รับการตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 
4 ท่าน ตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือด้วยวิธี test- retestโดยทดลองใช้กับกลุ่มภรรยาผู้ป่วย
เรื้อรังโรคหลอดเลือดสมองและไขสันหลังได้รับบาดเจ็บจ านวน 10 ราย แล้วหาความเชื่อมั่น โดยใช้
สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach Alpha Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบ
วัดทั้งชุดเท่ากับ .76 ค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 6 ระดับ มีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
 เกณฑ์การให้คะแนน 
  คะแนน 0 หมายถึง ไม่เคยเลย 
  คะแนน 1 หมายถึง นาน ๆ ครั้ง 
  คะแนน 2 หมายถึง บางครั้ง 
  คะแนน 3 หมายถึง บ่อย 
  คะแนน 4 หมายถึง บ่อยมาก 
  คะแนน 5 หมายถึง บ่อยมากที่สุด 
 เกณฑ์การแปลคะแนน 
 คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0-140 คะแนนต่ า แสดงว่าสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสไม่ดี คะแนน
สูง แสดงว่าสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสดีเกณฑ์การแปลผลใช้ของ ประคอง กรรณสูต (2542) แบ่ง
คะแนนเป็น 5 ระดับ ดังนี ้
 คะแนนอยู่ระหว่าง 4.50 – 5.00 หมายถึง  ความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย อยู่
      ในระดับมากที่สุด 
 คะแนนอยู่ระหว่าง 3.50 – 4.49 หมายถึง ความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย  
      อยู่ในระดับมาก 
 คะแนนอยู่ระหว่าง 2.50 – 3.49 หมายถึง ความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย อยู่
      ในระดับปานกลาง 
 คะแนนอยู่ระหว่าง 1.50 – 2.49 หมายถึง ความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย อยู่
      ในระดับน้อย 
 คะแนนอยู่ระหว่าง 1.00 – 1.49 หมายถึง ความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย อยู่
      ในระดับน้อยที่สุด 
ชุดที่ 7 แบบประเมินความพึงพอใจในชีวิต  
 ผู้วิจัยได้แปล และพัฒนามาจากจากแบบประเมินความพึงพอใจในชีวิตของ Fugl – Meyer 
และคณะ (1991) โดยมีขั้นตอนด าเนินการ ดังนี้  
 1. ผู้วิจัยส่งจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (E-mail) เพื่อขออนุญาตใช้แบบวัดนี้กับเจ้าของเครื่องมือ  
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 2. เมื่อได้รับอนุญาต ผู้วิจัยแปลเป็นภาษาไทย ได้ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหากับ
ผู้ทรงคุณวุฒิ ผลการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา เท่ากับ 0.78 หาความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือ (Reliability) โดยน าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 30 ราย เพื่อตรวจสอบความเข้าใจตรงกันในเนื้อหาของข้อ
ค าถาม และค านวณหาค่าความเที่ยงโดยใช้วิธีครอนบาช แอลฟา (Cronbach’s alpha) ได้ค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.79 ประกอบด้วยข้อค าถาม 9 ข้อคะแนนเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Likert scale) 
มี 6 อันดับการให้คะแนนแต่ละข้อค าถามแบ่งเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Likert scale) มี 6 ระดับ 
ได้แก่ ไม่พึงพอใจอย่างยิ่ง ไม่พึงพอใจ ค่อนข้างไม่พอใจ ค่อนข้างพอใจ พึงพอใจ และพึงพอใจอย่างยิ่ง 
ซึ่งแต่ละข้อมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี ้
 เกณฑ์การให้คะแนน 
  คะแนน 1 = ไม่พึงพอใจอย่างยิ่ง 
  คะแนน 2 = ไม่พึงพอใจ 
  คะแนน 3 = ค่อนข้างไม่พอใจ 
  คะแนน 4 = ค่อนข้างพอใจ 
  คะแนน 5 = พึงพอใจ 
  คะแนน 6 = พึงพอใจอย่างยิ่ง 

เกณฑ์การแปลคะแนน 
เกณฑ์การแปลผลคะแนน เพื่อจัดระดับคะแนนเฉลี่ย ในช่วงคะแนนดังต่อไปน้ี 
 คะแนนเฉลี่ย 5.19 – 6.02 แปลความหมายว่า ความพึงพอใจอยู่ในระดับ

      พึงพอใจอย่างยิ่ง 
 คะแนนเฉลี่ย 4.36 – 5.19 แปลความหมายว่า ความพึงพอใจอยู่ในระดับ

      พึงพอใจ 
 คะแนนเฉลี่ย 3.52 – 4.35  แปลความหมายว่า ความพึงพอใจอยู่ในระดับ

      ค่อนข้างพอใจ 
 คะแนนเฉลี่ย 2.68 – 3.51 แปลความหมายว่า ความพึงพอใจอยู่ในระดับ

      ค่อนข้างไม่พอใจ 
 คะแนนเฉลี่ย 1.84 – 2.67 แปลความหมายว่า ความพึงพอใจอยู่ในระดับ

      ไม่พึงพอใจ 
 คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.83 แปลความหมายว่า ความพึงพอใจอยู่ในระดับ

      ไม่พึงพอใจอย่างยิ่ง 



 

 

54 

ความกว้างของอันตรภาคชั้นของค่าเฉลี่ยมีค่าเท่ากับ 0.83 ซึ่งได้ค่ามาจากการค านวณโดย
การใช้สมการทางคณิตศาสตร์ดังนี้ (ชชัวาล เรืองประพันธ์, 2539) 

ความกว้างของอันตรภาคชั้น = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 
     จ านวนชั้น 

 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการหาความตรงและความเที่ยง
ของเครื่องมือทุกชุด ยกเว้นแบบประเมินภาวะพึ่งพาดัชนีบาร์เธลเอดีแอลสุทธิชัย จิตพันธ์กุล (2544) 
ได้รับการพัฒนาขึ้นมา และพบว่ามีคุณค่าที่ดีที่จะน ามาใช้ได้ และแนะน าให้ใช้เครื่องมือทั้งสองในการ
ประเมินความสามารถในเชิงปฏิบัติในผู้สูงอายุไทย จึงไม่หาความตรงตามเนื้อหาและความเที่ยงของ
เครื่องมือซ้ า โดยมีขั้นตอนดังต่อไปน้ี 
 1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content Validity) 
     1.1 ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่พัฒนาและดัดแปลงทั้ง 6 ชุด ได้แก่ แบบประเมินภาระของผู้ดูแล 
แบบวัดความเครียด แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม แบบวัดสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อน
เจ็บป่วย และแบบประเมินความพึงพอใจในชีวิต ที่ผ่านการแก้ไขจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 
กรอบแนวคิด โครงร่างวิทยานิพนธ์ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงเนื้อหา ความครอบคลุมของ
เนื้อหา ความถูกต้องตามเกณฑ์ ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ และน ามาปรับปรุงแก้ไข
ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ จากนั้นผู้วิจัยน ามาค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity Index: CVI) โดยค านวณค่า CVI จากผลการพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับ
ค านิยามหรือกรอบทฤษฎี มีสูตรในการค านวณคือ 
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา = จ านวณข้อค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
      จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
ถ้าคะแนนของแบบสอบถามนั้นมีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา <.75 (อารีย์วรรณอ่วมตานี, 2554) 
ผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไขแบบสอบถาม และน าไปตรวจสอบกับผู้ทรงคุณวุฒิอีกครั้ง เพื่อให้มีความถูกต้อง 
ก่อนน าไปทดลองใช้ ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญ มีจ านวน 5 คน ดังนี้ (รายละเอียดอยู่ใน
ภาคผนวก ก) 
 - นายแพทย์ทรงคุณวุฒิที่ปรึกษาด้านการวิจัย สถาบันประสาทวิทยา จ านวน 1 คน 
 - พยาบาลวิชาชีพช านาญการ หัวหน้างานการพยาบาลประสาทวิทยา จ านวน 1 คน 
 - อาจารย์ประจาภาควิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ โรงเรียนรามาธิบดี คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล จ านวน 1 คน 



 

 

55 

 -  ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จ านวน 1 คน 
 - ผู้ปฏบิัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลอายุรศาสตร์ – ศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลพระ
มงกุฎเกล้า จ านวน 1 คน  
ผลการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเครื่องมือ สรุปได้ดังนี้ 
ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
  แบบสอบถามการรับรู้สุขภาพ ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับข้อค าถาม เพื่อปรับภาษาให้
เข้าใจมากขึ้น ดังนี้ 
  1. ปรับค าถามข้อที่ 3 คือ ท่านเจ็บป่วยบางครั้ง เป็น ท่านเจ็บป่วยน้อยกว่า 3เดือน/
ครั้ง เพื่อก าหนดระยะเวลา และให้ค าจ ากัดความของ บางครั้ง 
  2. ปรับค าถามข้อ 7 คือ ขณะนี้ท่านมีความรู้สึกที่ไม่ดีเกี่ยวกับสุขภาพ เป็น ขณะนี้
ท่านรู้สึกว่าสุขภาพของท่านไม่ดี  
  3. ปรับค าถามข้อที่ 8 คือ แพทย์บอกว่าปัจจุบันท่านสุขภาพไม่ดี เป็น แพทย์หรือคน
ใกล้ชิดบอกว่าปัจจุบันท่านสุขภาพไม่ดี เพื่อปรับภาษาให้เข้าใจมากขึ้น เพราะหากผู้ดูแลไม่ เคยไปพบ
แพทย์มาก่อนจะตอบค าถามไม่ได้ 
  4. ปรับค าถามข้อที่ 9 คือ ปัจจุบันสุขภาพท่านไม่ค่อยดีเมื่อเทียบกับที่ผ่านมา เป็น
ปัจจุบันสุขภาพของท่านไม่ค่อยดีเมื่อเทียบกับอดีตที่ผ่านมา  
  5. ปรับค าถามข้อที่ 12 คือ คนอื่นสนใจสุขภาพของเขามากกว่าที่ท่านสนใจสุขภาพ
ตนเอง เป็นท่านสนใจสุขภาพตนเองน้อยกว่าบุคคลอื่น  
  6. ปรับค าถามข้อที่ 17 คือ เมื่อคนใกล้ชิดป่วย เช่น เป็นไข้หวัด ท่านมักจะป่วยบ่อย
ด้วยเสมอ เป็นเมื่อคนใกล้ชิดป่วย เช่น เป็นไข้หวัด ท่านมักจะป่วยด้วยเสมอ  
  7. ปรับค าถามข้อที่ 18 คือ การเจ็บป่วยบ้างเป็นส่วนหนึ่งของชีวิต เป็น การเจ็บป่วย
บางครั้งเป็นส่วนหนึ่งของชีวิต 
  8. ปรับค าถามข้อที่ 20 คือ บุคคลย่อมมีภาวะสุขภาพดีและเจ็บป่วยสลับกันไปเป็น
ระยะๆ เป็น บุคคลทั่วไปย่อมมีภาวะสุขภาพดีและเจ็บป่วยสลับกันไป 
  9. ปรับค าถามข้อที่ 21 โดยให้เพิ่มการยกตัวอย่างของค าว่าพฤติกรรม ปรับเป็น 
ท่านน าประสบการณ์จากการเจ็บป่วยครั้งก่อนมาปรับปรุงพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
 ผลการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามการรับรู้ภาวะสุขภาพเท่ากับ
1.0 
ชุดที่ 2 แบบประเมินภาระผู้ดูแล  
  1. ปรับการใช้ค าในข้อค าถาม จากใช้ค า ผู้ป่วย เป็นคู่สมรส ทุกข้อ เนื่องจากกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีสถานะเป็นผู้ป่วย 
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  2. ปรับค าถามข้อ 15 คือ เมื่อคู่สมรสโรคหลอดเลือดสมองมีอาการแย่ลง ท่านต้อง
รับผิดชอบกิจกรรมต่างๆ ในการดูแลคู่สมรสมากขึ้น เป็น เมื่อคู่สมรสโรคหลอดเลือดสมองมีอาการแย่
ลง ท่านต้องรับผิดชอบกิจกรรมต่างๆ ในการดูแลมากขึ้น ตัดค า คู่สมรส ออก 
 ผลการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหาของแบบประเมินภาระผู้ดูแล เท่ากับ 1.0 
ชุดที่ 3 แบบวัดการรับรู้ความเครียด 
  1. ปรับข้อค าถามทุกข้อโดยการตัด ประโยค ในหนึ่งเดือนที่ผ่านมา ออกทุกข้อ และ
ให้น าไปเขียนอธิบายในส่วนค าชี้แจง 
  2. ข้อค าถามที่ 3 มี 2 ค าถามในข้อเดียวคือ ในหนึ่งเดือนที่ผ่านมา ท่านรู้สึกกระวน
กระวาย และเครียดบ่อยแค่ไหน ให้ปรับแก้โดยแยกข้อค าถาม เป็น ท่านรู้สึกกระวนกระวายบ่อยแค่
ไหน และ ท่านรู้สึกเครียดบ่อยแค่ไหน  
  3. ข้อค าถามที่ 7, 8, 10, 11 และ 12 ให้น าประโยค บ่อยครั้งแค่ไหน ไปต่อท้าย
ประโยคในข้อค าถาม  
 จากข้อค าถามเดิมมี 14 ข้อ และได้ปรับแยกค าถามข้อที่ 3 ออก รวมข้อค าถาม เป็น 15 ข้อ
ผลการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหาของแบบวัดการรับรู้ความเครียด เท่ากับ 0.86 
ชุดที่ 4 แบบประเมินการสนับสนุนจากสังคม 
  1. ปรับค าถามข้อที่ 4 คือ เมื่อฉันมีปัญหา ฉันไม่สามารถที่จะพึ่งพาญาติ พี่น้อง น้อง 
หรือเพ่ือนฝูงให้ช่วยเหลือได้ โดยให้ตัดค า น้อง ออก แยกเป็น ญาติ พี่น้อง 
  2. ปรับค าถามข้อที่ 24 คือ มีคนคิดว่าฉันไม่ได้เป็นเพื่อนที่ดีอย่างที่ฉันเป็น ปรับเป็น 
มีคนคิดว่าฉันไม่ได้เป็นเพื่อนที่ด ี
 ผลการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินการสนับสนุนจากสังคม 
เท่ากับ 0.84 
ชุดที่ 5 แบบวัดสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส 
  1. ปรับค า จากใช้ค าผู้ป่วย เป็น คู่สมรส ทุกข้อ เพื่อให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง 
  2. เนื่องจากค าถามข้อที่ 14 ถึง ข้อ 27 เป็นค าถามเกี่ยวกับความถี่ ให้ปรับมาตรา
ส่วนประมาณค่า 6 ระดับ ได้แก่ 
  คะแนน 0 หมายถึง ไม่เคยเลย 
  คะแนน 1 หมายถึง นาน ๆ ครั้ง 
  คะแนน 2 หมายถึง บางครั้ง 
  คะแนน 3 หมายถึง บ่อย 
  คะแนน 4 หมายถึง บ่อยมาก 
  คะแนน 5 หมายถึง บ่อยมากที่สุด 



 

 

57 

  3. ค าถามข้อที่ 14 ปรับประโยคเว้นวรรคค าเดิม ท่านเคยคิดหรือพูดจาที่จะหย่าแยก
ทางกับคู่สมรสบ่อยครั้งแค่ไหน เป็นท่านเคยคิดหรือพูดจาที่จะหย่า หรือ แยกทางกับคู่สมรสบ่อยครั้ง
แค่ไหน 
  4. ปรับค าถามข้อที่ 15 คือ ท่านหรือคู่สมรสท่านออกจากบ้านไป หลังจากโต้เถียง
กันบ่อยครั้งแค่ไหน โดยให้ตัดค า ท่าน ต าแหน่งที่สองออก ปรับเป็น ท่านหรือคู่สมรสออกจากบ้านไป 
หลังจากโต้เถียงกันบ่อยครั้งแค่ไหน 
  5. ปรับค าถามข้อที่ 19 คือ ท่านเคยคิดเสียใจที่แต่งงานหรือไม่ เป็น ท่านเคยคิด
เสียใจที่แต่งงานกับคู่สมรส 
 ผลการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวัดสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อน
เจ็บป่วย เท่ากับ 0.75 
ชุดที่ 6 แบบประเมินความพึงพอใจในชีวิต 
 ผู้วิจัยได้แปล และพัฒนามาจากจากแบบประเมินความพึงพอใจในชีวิตของ Fugl – Meyer 
และคณะ (1991) โดยมีขั้นตอนด าเนินการ ดังนี้  
 1. ผู้วิจัยส่งจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (E-mail) เพื่อขออนุญาตใช้แบบวัดนี้กับเจ้าของเครื่องมือ  
 2. เมื่อได้รับอนุญาต ผู้วิจัยแปลเป็นภาษาไทย ได้ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหากับ
ผู้ทรงคุณวุฒิ ผลการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา เท่ากับ 0.78 หาความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือ (Reliability) โดยน าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 30 ราย เพื่อตรวจสอบความเข้าใจตรงกันในเนื้อหาของข้อ
ค าถาม และค านวณหาค่าความเที่ยงโดยใช้วิธีครอนบาช แอลฟา (Cronbach’s alpha) ได้ค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.79 
2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
 แบบประเมินภาวะพึ่งพา ดัชนีบาร์เธลเอดีแอลได้รับการพัฒนาขึ้นมา และพบว่ามีคุณค่าที่ดีที่
จะน ามาใช้ได้ และแนะน าให้ใช้เครื่องมือทั้งสองในการประเมินความสามารถในเชิงปฏิบัติในผู้สูงอายุ
ไทย ผู้วิจัยจึงไม่หาความเที่ยงของเครื่องมือซ้ า ส่วนแบบประเมินภาระของผู้ดูแล แบบวัดความเครียด 
แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม แบบวัดสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย และแบบ
ประเมินความพึงพอใจในชีวิต ผู้วิจัยหาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) โดยน าแบบสอบถาม
ที่ปรับปรุงแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 30 ราย เพื่อ
ตรวจสอบความเข้าใจตรงกันในเนื้อหาของข้อค าถาม และค านวณหาค่าความเที่ยงโดยใช้วิธีครอนบาช 
แอลฟา (Cronbach’s alpha) Devellis (1991) อ้างถึงในอารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554 กล่าวว่า ค่า
แอลฟาระหว่าง .65 - .7 ถือว่ายอมรับได้ในระดับต่ า ถ้าอยู่ระหว่าง .7 - .8 เป็นค่าที่ยอมรับได้ และถ้า
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อยู่ระหว่าง .8 - .9 ถือว่าเป็นค่าที่อยู่ในระดับดีมาก แต่ถ้าค านวณได้ค่าแอลฟามากกว่า .9 ผู้วิจัยต้อง
พิจารณาข้อค าถามเพราะอาจมีความซ้ าซ้อนกันของข้อค าถามได้ 
 ผลการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) สรุปได้ดังนี ้
 แบบสอบถามการรับรู้สุขภาพ    ค่าความเที่ยง .89 
 แบบประเมินภาระของผู้ดูแล    ค่าความเที่ยง .71 
 แบบวัดความเครียด      ค่าความเที่ยง .80 
 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม    ค่าความเที่ยง .77 
 แบบวัดสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย   ค่าความเที่ยง .80 
 แบบประเมินความพึงพอใจในชีวิต   ค่าความเที่ยง .79 
  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้เก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัย ด าเนินการเป็นขั้นตอนดังต่อไปน้ี 
 1. ขั้นเตรียมการ 

1.1 ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ที่ได้ผ่านการพิจารณาแล้วให้คณะกรรมการประเมิน
งานวิจัยด้านจริยธรรมโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในกรุงเทพมหานคร พิจารณาเกี่ยวกับจริยธรรม 

1.2 ผู้วิจัยน าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ ไปยังผู้อ านวยการโรงพยาบาลระดับตติย
ภูมิ ในกรุงเทพมหานครทั้ง 4 แห่ง ได้แก่ สถาบันประสาทวิทยา โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้า และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รวมทั้งขอ
อนุญาตเก็บข้อมูลในผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพื่อขออนุญาตเก็บข้อมูลในการ
วิจัย 

 2. ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง และมีผู้ช่วยวิจัยเป็นพยาบาลวิชาชีพจ านวน 3 คน ซึ่ง

ได้รับการช้ีแจง อธิบายเกี่ยวกับโครงการวิจัย และขั้นตอนการเก็บข้อมูลจากผู้วิจัย โดยมีขั้นตอน ดังนี ้
 2.1 ผู้วิจัยน าหนังสือขอความอนุเคราะห์ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ไปยังหัวหน้าแผนก

ผู้ป่วยนอก เวชศาสตร์ฟื้นฟู เพื่อชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัย 
 2.2 เมื่อได้รับอนุญาตให้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ส ารวจรายชื่อผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด

สมอง จากยอดผู้ป่วยที่มาตรวจตามนัด ที่แผนกผู้ป่วยนอก เวชศาสตร์ฟื้นฟู โดยขอความร่วมมือจาก
เจ้าหน้าที่ประจ าแผนกนั้นส ารวจรายชื่อให ้
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 2.3 ผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัย ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติทีก่ าหนด เมื่อพบกลุ่ม
ตัวอย่าง แนะน าตัวพูดคุยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง อธิบายความส าคัญของปัญหาการวิจัย 
วัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่คาดว่าจะไดร้ับ และการพิทักษส์ิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

 2.4 เมื่อกลุ่มตวัอย่างตกลงเข้าร่วมวิจัย อธิบายแบบสอบถาม หลังจากนั้นให้กลุ่มตัวอย่าง
ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ในกรณีที่กลุม่ตัวอย่างไม่สามารถอ่านแบบสอบถามด้วยตนเอง 
เนื่องจากอาจมีปัญหาด้านสายตา ผู้วิจัยใช้วิธีอ่านข้อค าถามให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้เลือกตอบ 

 2.5 ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ เนื่องจากมีกิจกรรมที่ต้องท า ผู้วิจัย
ให้กลุ่มตัวอย่างท ากิจกรรมนัน้ก่อน หลังจากนั้นจึงขอความร่วมมือในการท าแบบสอบถามให้เสร็จ
สมบูรณ ์

 2.6 เมื่อได้รับแบบสอบถาม ตรวจสอบความครบถ้วนก่อนที่จะน าข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ 
 2.7 ด าเนินการตามข้อ 2.1 – 2.5 จนได้กลุ่มตัวอย่างครบตามที่ก าหนด โรงพยาบาลละ 35 
ราย จนครบ 140 ราย 
 
การพิทักษส์ิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 โครงการวิจัยได้ผ่านการคัดกรองการวิจัย เพื่อเข้ารับการพิจารณาจริยธรรมโดยกลไกที่
เกี่ยวข้องระดับคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ตามหนังสือเลขที่ ศธ 0512.11/0594 
และผ่านการรับรองจากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมการวิจัย สถาบันประสาทวิทยา เลขที่ 
โครงการ 58044โรงพยาบาลรามาธิบดี เลขที่โครงการ ID 05-59-22ย โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
เลขที่โครงการ Q011q/59 และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล เลขที่โครงการ 068/59 ผู้วิจัยชี้แจง
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง เริ่มจากการแนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอน
การรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาของการวิจัย พร้อมทั้งช้ีแจงให้ทราบถึงสิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างในการตอบ
รับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้  การเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมใน
การวิจัยเป็นไปโดยสมัครใจ และสามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วม หรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดย
ไม่ต้องให้เหตุผล และไม่มีผลกระทบต่อการดูแลรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ข้อมูลที่
เกี่ยวข้องกับผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจะเก็บเป็นความลับหากมีการเสนอผลการวิจัย จะเสนอเป็น
ภาพรวม ความไม่สะดวกของผู้เข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้วิจัยใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที โดย
ตอบแบบสอบถามความพึงพอใจแก่ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสที่ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบประเมินภาวะพึ่งพาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แบบประเมินภาระการดูแล แบบประเมินการ
สนับสนุนทางสังคม แบบประเมินการรับรู้ความเครียด แบบประเมินสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อน
เจ็บป่วย และแบบประเมินความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแล ในการตอบแบบสอบถามผู้เข้าร่วมวิจัยไม่ต้อง
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ระบุชื่อ- นามสกุล ลงในแบบสอบถาม ผู้วิจัยจะใช้รหัสแทนชื่อจริงของผู้เข้าร่วมวิจัย ค าตอบและ
ข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ น ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้น และท าลายทิ้งหลัง
การวิเคราะห์ข้อมูลเสร็จสิ้น หากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการวิจัยกลุ่มตัวอย่างสามารถสอบถามผู้วิจัยได้
ตลอดเวลา และให้ลงนามยินยอมในการเข้าร่วมวิจัย 
 
การวิเคราะหข์้อมูล 

 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป SPSS/Window ซึ่งมี
รายละเอียด ดังนี้ 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย 
แหล่งที่มาของรายได้ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน สุขภาพ งานอดิเรก และข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ 
เพศ ระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ และร้อยละ 
 2. ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ด้านผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ภาวะพึ่งพา ด้านผู้ดูแลที่
เป็นคู่สมรส ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล การสนับสนุนทางสังคม ภาระการดูแล ความสัมพันธ์ระหว่างคู่
สมรสก่อนเจ็บป่วย และการรับรู้ความเครียด วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 3. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างหาภาวะพึ่งพา กับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
วิเคราะห์โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson product - moment correlation) 
 4. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส กับความพึงพอใจใน
ชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส วิเคราะห์โดยการทดสอบไคสแควร์ (Chi-Square Test) 
 5. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างหาการสนับสนุนทางสังคม กับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่
เป็นคู่สมรส วิเคราะห์โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson product -  moment 
correlation) 
 6. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างหาภาระการดูแลกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
วิเคราะห์โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson product - moment correlation) 
 8. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วยกับความพึงพอใจใน
ชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส วิเคราะห์โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson product - 
moment correlation) 
 9. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความเครียด กับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่ 
เป็นคู่สมรส วิเคราะห์โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson product - moment 
correlation) 
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 ขนาดของความสัมพันธ์ของตัวแปรมีค่าอยู่ระหว่าง -1 ถึง +1 ถ้าค่าใกล้ 0 แสดงว่าสัมพันธ์
กันน้อย ค่าใกล้ 1 แสดงว่ามีความสัมพันธ์กันมาก ส่วนเครื่องหมายจะแสดงถึงลักษณะความสัมพันธ์ 
ถ้าเป็น + แสดงว่า มีความสัมพันธ์ตามกัน ถ้าเป็น - แสดงว่า มีความสัมพันธ์แบบผกผันกัน ก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ที่ค านวณได้จากข้อ 3 ถึง 9 น ามาก าหนดระดับความสัมพันธ์ ดังนี้ 
(Burn & Grove, 1999) 
 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มากกว่า 0.1 – 0.3    หมายถึง มีความสัมพันธ์ระดับต่ า 
 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มากกว่า 0.3 – 0.5    หมายถึง มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง 
 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มากกว่า 0.5 ขึ้นไป   หมายถึง มีความสัมพันธ์ระดับสูง 
 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านผู้สูงอายุ ปัจจัยด้านผู้ดูแล ต่อความพึงพอใจในชีวิต
ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยได้ท าการวิเคราะห์และน าเสนอผลการวิเคราะห์
ข้อมูลออกเป็น 2 ตอน ดังนี้  

ตอนที่ 1 การศึกษาความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง 

 ตอนที่ 2  การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านผู้สูงอายุ ปัจัยด้านผู้ดูแล ต่อความพึง
พอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  
 

ตอนที ่1 การศึกษาความพงึพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เปน็คู่สมรสผูสู้งอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

 ผลการวิเคราะหเ์ป็นค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแล
ที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  
ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

ความพึงพอใจในชีวิตของผูดู้แลที่เป็นคู่สมรส  (SD) ระดับ 

1. ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง เช่น การแต่งตัว 
การดูแล สุขภาวะส่วนบุคคล การเคลื่อนย้าย 

4.18 .83 สูง 

2. สถานการณ์เพ่ือความบันเทิง 3.66 .75 สูง 
3. สถานการณ์เก่ียวกับอาชีพ 3.66 .76 สูง 
4. สถานะทางการเงิน 3.49 .84 สูง 
5. ชีวิตเกี่ยวกับกิจกรรมทางเพศสัมพันธ์ 3.44 .89 ปานกลาง 
6. สัมพันธภาพระหว่างคู่ชีวิต 4.08 .73 สูง 
7. ชีวิตครอบครัว 4.06 .71 สูง 
8. ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเพ่ือนและบุคคลอื่น 3.84 .72 สูง 
9. ชีวิตโดยรวมของฉัน 4.27 .92 สูง 

รวม 3.84 .54 สูง 

x
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 จากตาราง 3 พบว่าความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
อยู่ในระดับสูง ( = 3.84 , SD  = .54)  เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ล าดับแรก ชีวิตโดยรวมอยู่
ในระดับสูง( = 4.27, SD = .92) รองลงมาความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง เช่น การแต่งตัว การดูแล 
สุขภาวะส่วนบุคคล การเคลื่อนย้าย ( = 4.18, SD = .83) ตามล าดับ ส่วนล าดับสุดท้ายชีวิตเกี่ยวกับ
กิจกรรมทางเพศสัมพันธ ์อยู่ในระดับปานกลาง ( =3.44 , SD =.89) 

ตอนที่ 2 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านผู้สูงอายุ ปัจัยด้านผู้ดูแล ต่อความพึงพอใจใน
ชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  

มีผลการวิเคราะห์ดังตารางที่ 4 ถึง ตารางที่ 11 ดังนี ้

ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ต่อความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (n=140) 
 
ตารางที่ 4.1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลด้านเพศ ต่อความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

 
 จากตารางที่ 4.1 พบว่าเพศไม่เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 กล่าวคือเพศชายมีความพึงพอใจในชีวิต
อยู่ในระดับค่อนข้างพอใจมีจ านวนสูงสุด (34, 47.2%) ส่วนที่มีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับพึง
พอใจมีจ านวนต่ าสุด (14, 19.4%) เพศหญิงมีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับค่อนข้างพอใจมีจ านวน
สูงสุด (59, 40.0%) ส่วนที่มคีวามพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับพึงพอใจมีจ านวนต่ าสุด (29, 20.7%) 
  

x

x

x

x
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ตารางที่ 4.2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลด้านการศึกษา ต่อความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่
เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

 
 จากตารางที่ 4.2 พบว่าการศึกษาไม่เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 กล่าวคือผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสที่มี
ระดับการศึกษาต่ ากว่าประถมศึกษามีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับค่อนข้างพอใจมีจ านวนสูงสุด 
(26, 46.4%) ส่วนผู้ดูแลที่เปน็คู่สมรสที่มีระดับการศึกษาระดับมัธยมศึกษาที่มีความพึงพอใจในชีวิต
อยู่ในระดับพึงพอใจมีจ านวนต่ าสุด (4, 15.4%)  
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ตารางที่ 4.3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลด้านการมีงานอดิเรก ต่อความพึงพอใจในชีวิต
ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

 
  
 จากตารางที่ 4.3 พบว่าการมีงานอดิเรกไม่เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 กล่าวคือผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
ที่ไม่มีงานอดิเรกมีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับค่อนข้างพอใจมีจ านวนสูงสุด (54, 91.5%) ส่วนที่
มีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับค่อนข้างพอใจมีจ านวนต่ าสุด (5, 8.5%)  
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ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของปัจจัยด้านผู้สูงอายุและปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรส 

ตัวแปร  (SD) 

1. การรับรู้ภาวะสุขภาพ 3.33 (.25) 
2. ด้านภาวะการพึ่งพาของผู้ป่วย 1.44 (.47) 
3. ด้านภาระการดูแล 3.22 (.45) 
4. ด้านการรับรู้ความเครียด 3.12 (.32) 
5. ด้านการสนบัสนุนจากสังคม 4.13 (.59) 
6. ด้านสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย 3.09 (.29) 

ภาพรวม 3.17 (.19) 

 
 จากตารางที่ 5 พบว่าตัวแปรด้านการสนับสนุนทางสังคมมีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 4.13 (SD = 
.59) รองลงมาคือตัวแปรด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพ และภาระการดูแล โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.33 (SD 
= .25), 3.12 (SD = .45) ตามล าดับ ส่วนตัวแปรด้านภาวการณ์พึ่งพาของผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยต่ าสุด
เท่ากบั 1.44 (SD = .47)  

  

x
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ตารางที่ 6 ความสัมพันธ์ของภาวะพึ่งพาของผู้ป่วยกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 

ความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 

ภาวะพึ่งพาของ
ผู้ป่วย 

r p - 
value 

1. ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง เช่น การแต่งตัว การดูแล สุขภาวะส่วน
บุคคล การเคลื่อนย้าย  

.006 .94 

2. สถานการณ์เพ่ือความบันเทิง -.037 .66 
3. สถานการณ์เก่ียวกับอาชีพ .061 .47 
4. สถานะทางการเงิน .022 .79 
5. ชีวิตเกี่ยวกับกิจกรรมทางเพศสัมพันธ์ .007 .93 
6. สัมพันธภาพระหว่างคู่ชีวิต -.012 .88 
7. ชีวิตครอบครัว -.104 .22 
8. ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเพ่ือนและบุคคลอื่น -.068 .31 
9. ชีวิตโดยรวมของฉัน -.140 .10 
ความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสโดยภาพรวม -.060 .48 

  
 จากตารางที่ 6 พบว่า ภาวะพึ่งพาของผู้ป่วยไม่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่
เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
สมมติฐานที่ 1 ที่ว่าภาวะพึ่งพามีความสัมพันธ์ทางลบกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
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ตารางที่ 7 ความสัมพันธข์องการรับรู้ภาวะสุขภาพกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคูส่มรส 

ความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 

การรับรู้ภาวะ
สุขภาพ 

r p - 
value 

1. ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง เช่น การแต่งตัว การดูแล สุขภาวะส่วน
บุคคล การเคลื่อนย้าย 

.014 .86 

2. สถานการณ์เพ่ือความบันเทิง -.058 .50 
3. สถานการณ์เก่ียวกับอาชีพ .109 .21 
4. สถานะทางการเงิน .061 .47 
5. ชีวิตเกี่ยวกับกิจกรรมทางเพศสัมพันธ์ .171 .04 
6. สัมพันธภาพระหว่างคู่ชีวิต .044 .60 
7. ชีวิตครอบครัว .098 .26 
8. ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเพ่ือนและบุคคลอื่น .045 .60 
9. ชีวิตโดยรวมของฉัน .096 .27 
ความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสโดยภาพรวม .079 .36 

  
 จากตารางที่ 7 พบว่า การรับรู้ภาวะสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่
เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 หากพิจารณารายข้อ 
พบว่า การรับรู้ภาวะสุขภาพกับชีวิตเกี่ยวกับกิจกรรมทางเพศสัมพันธ์มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ า 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีความสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ .171  ส่วนความสามารถ
ในการช่วยเหลือตนเอง เช่น การแต่งตัว การดูแล สุขภาวะส่วนบุคคล การเคลื่อนย้าย, สถานการณ์เพื่อ
ความบันเทิง, สถานการณ์เกี่ยวกับอาชีพ, สถานะทางการเงิน, สัมพันธภาพระหว่างคู่ชีวิต, ชีวิต
ครอบครัว, ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเพื่อนและบุคคลอื่น และชีวิตโดยรวมของฉันไม่มีความสัมพันธ์กันกับ
การรับรู้ภาวะสุขภาพ ซึ่งไม่ความสอดคล้องกับสมมติฐานข้อ 5 ที่ว่าการรับรู้สุขภาพมีความสัมพันธ์กับ
ความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
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ตารางที่ 8 ความสัมพันธข์องภาระการดูแลกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 

ความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
ภาระการดูแล 
r p - 

value 
1. ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง เช่น การแต่งตัว การดูแล สุขภาวะส่วน

บุคคล การเคลื่อนย้าย 
.010 .90 

2. สถานการณ์เพ่ือความบันเทิง -.079 .35 
3. สถานการณ์เก่ียวกับอาชีพ -.141 .09 
4. สถานะทางการเงิน -.222 .00 
5. ชีวิตเกี่ยวกับกิจกรรมทางเพศสัมพันธ์ -.186 .02 
6. สัมพันธภาพระหว่างคู่ชีวิต -.036 .67 
7. ชีวิตครอบครัว -.095 .26 
8. ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเพ่ือนและบุคคลอื่น -.124 .14 
9. ชีวิตโดยรวมของฉัน -.007 .93 
ความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสโดยภาพรวม -.131 .12 

  
 จากตารางที่ 8 พบว่า ภาระการดูแลไม่มีความสัมพันธ์ กับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรส หากพิจารณารายข้อ พบว่า ภาระการดูแลกับสถานะทางการเงิน และ ชีวิตเกี่ยวกับกิจกรรมทาง
เพศสัมพันธ์ มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ ามาก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีความ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ -.222 และ -.186   ตามล าดับ ส่วนความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง 
เช่น การแต่งตัว การดูแล สุขภาวะส่วนบุคคล การเคลื่อนย้าย, สถานการณ์เพื่อความบันเทิง, สถานการณ์
เกี่ยวกับอาชีพ, สัมพันธภาพระหว่างคู่ชีวิต, ชีวิตครอบครัว, ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเพื่อนและบุคคลอื่น 
และชีวิตโดยรวมของฉันไม่มีความสัมพันธ์กันกับภาระการดูแล ซึ่งไม่สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่  6 
ที่ว่าภาระการดูแลมีความสัมพันธ์ทางลบกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
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ตารางที่ 9 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความเครียดกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 

ความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 

การรับรู้
ความเครียด 
r p - 

value 
1. ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง เช่น การแต่งตัว การดูแล สุขภาวะส่วน
บุคคล การเคลื่อนย้าย 

-.156 .06 

2. สถานการณ์เพ่ือความบันเทิง .119 .16 
3. สถานการณ์เก่ียวกับอาชีพ .114 .18 
4. สถานะทางการเงิน .162 .05 
5. ชีวิตเกี่ยวกับกิจกรรมทางเพศสัมพันธ์ -.020 .79 
6. สัมพันธภาพระหว่างคู่ชีวิต .124 .14 
7. ชีวิตครอบครัว .244 .00 
8. ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเพ่ือนและบุคคลอื่น .101 .23 
9. ชีวิตโดยรวมของฉัน .185 .02 
ความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสโดยภาพรวม .110 .19 

 
 จากตารางที่ 9 พบว่า การรับรู้ความเครียดไม่มีความสัมพันธ์ กับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่
เป็นคู่สมรส หากพิจารณารายข้อ พบว่า การรับรู้ความเครียดกับชีวิตครอบครัว และชีวิตโดยรวม มี
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีความสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์เท่ากับ .244 และ .185 ตามล าดับ ส่วนความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง เช่น การแต่งตัว 
การดูแล สุขภาวะส่วนบุคคล การเคลื่อนย้าย, สถานการณ์เพื่อความบันเทิง, สถานการณ์เกี่ยวกับอาชีพ, 
สถานะทางการเงิน, ชีวิตเกี่ยวกับกิจกรรมทางเพศสัมพันธ์, สัมพันธภาพระหว่างคู่ชีวิต และปฏิสัมพันธ์
ระหว่างเพื่อนและบุคคลอื่น ไม่มีความสัมพันธ์กัน ซึ่งไม่สอดคล้องกับกับการรับรู้ความเครียด ซึ่งไม่
สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 7 ที่ว่าการรับรู้ความเครียดมีความสัมพันธ์ทางลบกับความพึงพอใจในชีวิต
ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
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ตารางที่ 10 ความสัมพันธข์องการสนับสนุนจากสังคมกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 

ความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 

การสนับสนุนจาก
สังคม 

r p - 
value 

1. ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง เช่น การแต่งตัว การดูแล สุขภาวะส่วน
บุคคล การเคลื่อนย้าย  

.324 .00 

2. สถานการณ์เพ่ือความบันเทิง .407 .00 
3. สถานการณ์เก่ียวกับอาชีพ .363 .00 
4. สถานะทางการเงิน .357 .00 
5. ชีวิตเกี่ยวกับกิจกรรมทางเพศสัมพันธ์ .246 .00 
6. สัมพันธภาพระหว่างคู่ชีวิต .363 .00 
7. ชีวิตครอบครัว .429 .00 
8. ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเพ่ือนและบุคคลอื่น .502 .00 
9. ชีวิตโดยรวมของฉัน .320 .00 
ความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสโดยภาพรวม .519 .00 

  
 จากตารางที่ 10 พบว่า การสนับสนุนจากสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูง กับความพึง
พอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีความสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์เท่ากับ .519 หากพิจารณารายข้อ พบว่า การสนับสนุนจากสังคมกับและปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
เพื่อนและบุคคลอื่น ชีวิตครอบครัว สถานการณ์เพื่อความบันเทิง มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีความสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ .502, .429, .407 
ตามล าดับ ส่วนความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง เช่น การแต่งตัว การดูแล สุขภาวะส่วนบุคคล การ
เคลื่อนย้าย, สถานการณ์เกี่ยวกับอาชีพ, สถานะทางการเงิน, สัมพันธภาพระหว่างคู่ชีวิต, และชีวิต
โดยรวมของฉันมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับการรับรู้ภาวะสุขภาพ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 โดยมีความสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ .324, .363, .357, .363 และ .320 ตามล าดับ ซึ่ง
สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 8 ที่ว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพึงพอใจใน
ชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
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ตารางที่ 11 ความสัมพันธ์ของสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วยกับความพึงพอใจในชีวิต
ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 

ความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 

สัมพันธภาพ
ระหว่างคู่สมรส
ก่อนเจ็บป่วย 
r p - 

value 
1. ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง เช่น การแต่งตัว การดูแล สุขภาวะส่วน

บุคคล การเคลื่อนย้าย 
.265 .00 

2. สถานการณ์เพ่ือความบันเทิง .364 .00 
3. สถานการณ์เก่ียวกับอาชีพ .317 .00 
4. สถานะทางการเงิน .307 .00 
5. ชีวิตเกี่ยวกับกิจกรรมทางเพศสัมพันธ์ .224 .00 
6. สัมพันธภาพระหว่างคู่ชีวิต .423 .00 
7. ชีวิตครอบครัว .406 .00 
8. ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเพ่ือนและบุคคลอื่น .342 .00 
9. ชีวิตโดยรวมของฉัน .327 .00 
ความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสโดยภาพรวม  .453 .00 

  
 จากตารางที่ 11 พบว่า สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกใน
ระดับปานกลางกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมี
ความสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ .453 ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 9 ที่ว่าสัมพันธภาพระหว่างคู่
สมรสก่อนเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
 
 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (Correlation research) เป็นการศึกษาถึง
ความสัมพันธ์ของความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส กับ ด้านผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
กับได้แก่ ภาวะการพึ่งพา และปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  ได้แก่ 
ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ภาระการดูแล การรับรู้ความเครียด การสนับสนุนทางสังคม 
สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนการเจ็บป่วย และ โดยมีวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้ 
 1. เพื่อศึกษาความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้อง โดยปัจจัยด้านผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองได้แก่ ภาวะพึ่งพา ปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ปัจจัยส่วน
บุคคล การสนับสนุนทางสังคม ภาระการดูแล สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย  และการรับรู้
ความเครียด 
 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและ
พาผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมารับการตรวจติดตามที่แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกศัลยกรรมประสาท 
คลินิกประสาทวิทยา และแผนกเวชศาสตร์ฟื้นฟูจากสถาบันประสาทวิทยา โรงพยาบาลรามาธิบดี 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล จ านวน 140 คน ได้รับแบบสอบถาม
คืนจ านวน 140 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 100 ซึ่งมีคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
 1. เป็นคู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  
 2. พักอาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 3. มีประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อย 3 สัปดาห์และพาผู้ป่วยมา
รับการตรวจ รักษาที่แผนกผู้ป่วนนอก ของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในกรุงเทพมหานคร 
 4. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ และให้ความร่วมมือในการท าวิจัย 
 5. คู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองยินยอมการเข้าร่วมวิจัยด้วยการลงนาม 
 6. คู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความสามารถในการสื่อสารโดยการพูด และ
เขียนได้ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป แบบประเมินภาวะ
พึ่งพาของผู้ป่วย แบบประเมินภาระของผู้ดูแล แบบประเมินการรับรู้ความเครียด แบบประเมินการ
สนับสนุนทางสังคม แบบประเมินความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย และแบบประเมินความ
พึงพอใจในชีวิต 
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 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค านวณหาความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรวิเคราะห์โดยการทดสอบไคสแควร์ (Chi-Square Test) และใช้ สัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
 
สรุปผลการวิจยั 

 ผลจากการวิจัยสรุปได้ว่า 
 1. ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับสูง
โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.84 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ .54 
 2. ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดุแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ เพศ 
การศึกษา และการมีงานอดิเรกไม่เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง 
 3. ภาวะพึ่งพาของผู้ป่วยไม่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .060, SD .48) 
 4. การรับรู้ภาวะสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .079, SD .36) 
 5. ภาระการดูแลไม่มีความสัมพันธ์ กับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = - .131, SD .12) 
 6. การรับรู้ความเครียดไม่มีความสัมพันธ์ กับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .110, SD .19) 
 7. การสนับสนุนจากสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูง กับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่
เป็นคู่สมรส อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .519, SD .00) 
 8. สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความ
พึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .453, SD .00) 
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อภิปรายผล 

จากการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ และสมมติฐานการวิจัยได้ดังนี ้
วัตถุประสงค์ข้อที่ 1. เพื่อศึกษาความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรค

หลอดเลือดสมอง 
 จากการศึกษา พบว่าผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความพึงพอใจในชีวิต
อยู่ในระดับค่อนข้างพึงพอใจมีจ านวนสูงสุด (61, 43.90%) ส่วนที่มีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับ
ไม่พึงพอใจมีจ านวนต่ าสุด (5, 3.60%) และโดยภาพรวมความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับสูงโดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.84 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ .54 อธิบายได้ว่าผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสมีความสามารถในการท ากิจกรรมต่าง 
ๆ ได้ เช่น การแต่งตัว การดูแลสุขภาวะส่วนบุคคล   
 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Kruitnof และคณะ (2012) ศึกษาประสบการณ์เชิงบวกของ
ผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ใน
กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสจ านวน 121 คน พบว่า ประสบการณ์เชิงบวกซึ่งได้แก่การเห็นคุณค่า
ในตนเองและภาระการดูแลมีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส โดยผู้ดูแล
ที่เป็นคู่สมรสที่รับรู้ว่ามีภาระในการดูแลสูง และมีคุณค่าในตนเองสูง จะมีความพึงพอใจในชีวิต
ระดับสูง ส่วนผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสที่รับรู้ว่ามีภาระในการดูแลสูงและมีคุณค่าในตนเองต่ าจะมีความพึง
พอใจในชีวิตในระดับต่ า 
 วัตถุประสงค์ข้อที่ 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ระหว่างปัจจัยด้าน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้แก่ ภาวะพึ่งพา ปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล การสนับสนุนทางสังคม ภาระการดูแล สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส
ก่อนเจ็บป่วย การรับรู้ความเครียด และความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง 
 2.1 ปัจจัยด้านผู้สูงอายูโรคหลอดเลือดสมองคือ ภาวะพึ่งพา มีความสัมพันธ์ทางลบกับความ
พึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสปัจจัยด้านผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 ผลการศึกษาพบว่า ด้านภาวการพึ่งพาของผู้ป่วยโดยภาพรวม อยู่ในระดับคะแนนที่ต้องการ
การพึ่งพาทั้งหมด เนื่องจากผู้ป่วยเกิดปัญหาในการกลั้นการถ่ายอุจระ กลั้นปัสสาวะในระยะ  1 
สัปดาห์ที่ผ่านมา และการลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอ้ี ซึ่งขัดแย้งกับงานวิจัยขอของ 
สุนิตรา จตุพรพิพัฒน์ (2543) ศึกษาระดับการพ่ึงพา อัตมโนทัศน์ และความพึงพอใจในชีวิตของผู้ป่วย
สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีการพึ่งพาอยู่ใน
ระดับพึ่งพาเล็กน้อย มีอัตมโนทัศน์ทางบวก มีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับสูง การพึ่งพา มี
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ความสัมพันธ์ทางลบกับอัตมโนทัศน์ และความพึงพอใจในชีวิตของผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
ในระดับปานกลาง และอัตมโนทัศน์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ป่วยสูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองในระดบัปานกลาง 
 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะการพึ่งพาของผู้ป่วยกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองโดยภาพรวม และรายข้อ พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กัน ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องของ มารศรี นุชแสงพลี (2532) พบว่า ปัจจัยที่ไม่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจใน
ชีวิตของผู้สูงอายุ ได้แก่ระดับการพึ่งพิงของผู้สูงอายุ และยังขัดแย้งกับแนวคิดปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
ความพึงพอใจในชีวิตของ Zhan (Zhan, 1992 อ้างถึงใน ฉันทนา นาคฉัตรีย์, 2546) กล่าวว่า 
ผู้สูงอายุที่มีอายุมากจะเกิดภาวะพึ่งพาสูง ซึ่งท าให้รู้สึกว่าตัวเองเป็นภาระให้กับครอบครัวหรือสังคม 
ส่งผลให้ความพึงพอใจในชีวิตลดลง 
 2.2 เพศ มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
 ผลการศึกษา พบว่าเพศไม่เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิตทิี่ระดับ .05 กล่าวคือเพศชายมีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ใน
ระดับค่อนข้างพอใจมีจ านวนสูงสุด (34, 47.2%) ส่วนที่มคีวามพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับพึงพอใจมี
จ านวนต่ าสุด (14, 19.4%) เพศหญิงมีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับค่อนข้างพอใจมีจ านวนสูงสุด 
(59, 40.0%) ส่วนที่มีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับพึงพอใจมีจ านวนต่ าสุด (29, 20.7%) 
 2.3 การศึกษา มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
 ผลการศึกษา พบว่าการศึกษาไม่เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 กล่าวคือผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสที่มี
ระดับการศึกษาต่ ากว่าประถมศึกษามีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับค่อนข้างพอใจมีจ านวนสูงสุด 
(26, 46.4%) ส่วนผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสที่มีระดับการศึกษาระดับมัธยมศึกษาที่มีความพึงพอใจในชีวิต
อยู่ในระดับพงึพอใจมีจ านวนต่ าสุด (4, 15.4%) 
 2.4 การมีงานอดิเรก มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
ผลการศึกษา พบว่าการมีงานอดิเรกไม่เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคูส่มรสผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 กล่าวคือผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสที่ไมม่ีงาน
อดิเรกมีความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับค่อนข้างพอใจมีจ านวนสูงสุด (54, 91.5%) ส่วนที่มีความพึง
พอใจในชีวิตอยู่ในระดับค่อนข้างพอใจมีจ านวนต่ าสุด (5, 8.5%)  
 2.5 การรับรู้สุขภาพ มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผูดู้แลที่เป็นคู่สมรส 

ผลการศึกษา พบว่าด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพ พบว่า โดยภาพรวม อยู่ในระดับปานกลาง 
เนื่องจากสุขภาพเป็นสิ่งส าคัญในชีวิต ย่อมมีภาวะสุขภาพดี และเจ็บป่วยสลับกันไป ซึ่งสอดคล้อง
เกี่ยวกับผลกระทบทางด้านร่างกายของ ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2547) กล่าวว่า ผลกระทบทางด้าน
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ร่างกายของผู้ดูแลส่วนใหญ่มักจะท าหน้าที่เพียงคนเดียว มิได้มีการสับเปลี่ยน ท าให้เกิดการอ่อนเพลีย
ไม่มีแรง บางครั้งพักผ่อนไม่เพียงพอจึงท าให้เกิดการเจ็บป่วย 

ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ภาวะสุขภาพกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองโดยภาพรวม พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กัน ซึ่งขัดแย้งกับแนวคิดการ
ช่วยเหลือผู้ดูแล ด้านสุขภาพของผู้ดูแลของ ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2547) กล่าวว่า จากการดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่อง ท าให้ผู้ดูแลต้องระวังสุขภาพของตนเองมากขึ้น และ สุขภาพของผู้ป่วย ในบางครั้งผู้ดูแลรู้สึก
ว่าตนเองท างานหนัก แต่ผู้ป่วยยังคงทุกข์ทรมานจากโรค ผู้ดูแลอาจมีความรู้สึกผิด คับข้องใจที่ไม่
สามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีอาการที่ดีขึ้นได้ และยังขัดแย้งกับแนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแล มีปัญหาสุขภาพ
เพิ่มขึ้นของศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2547)  กล่าวว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่จะเป็นสามีหรือภรรยา ซึ่งเป็น
ผู้สูงอายุด้วยกันทั้งคู่และมักมีโรคประจ าตัวอยู่แล้ว ด้วยภาระที่ต้องให้การดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา ท าให้
ทานอาหารและยาไม่เป็นเวลา ดูแลสุขภาพของตนเองลดลง ไม่มีเวลาไปพบแพทย์ตามนัด โรค
ประจ าตัวที่เป็นอยู่แล้วมีอาการก าเริบมากขึ้น และอาจมีปัญหาสุขภาพอื่น ๆ ตามมา อีกทั้งยังขัดแย้ง
กับแนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแล ด้านปัญหาของผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่บ้าน การที่มีสมาชิกในครอบครัวคนใด
คนหนึ่งเจ็บป่วยเรื้อรังเกิดขึ้น และมีความต้องการการดูแล ท าให้สมาชิกที่ท าหน้าที่ผู้ดูแลมีการ
เปลี่ยนแปลงความรับผิดชอบที่เคยท าอยู่ จึงมีผลท าให้เกิดผลกระทบตาม ได้แก่ ผลกระทบทางด้าน
ร่างกาย ผลกระทบทางด้านจิตใจและความรู้สึกทางอารมณ์ของผู้ดูแล และผลกระทบทางด้านสังคม
เศรษฐกิจ 
 2.6 ภาระการดูแล มีความสัมพันธ์ทางลบกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
ผลการศึกษา พบว่าด้านภาระการดูแล พบว่า โดยภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากมีความ
กังวลว่าต่อไปคู่สมรสโรคหลอดเลือดสมองจะเป็นอย่างไร รู้สึกกลัวเมื่อคู่สมรสโรคหลอดเลือดสมอง มี
อาการแย่ลง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย Ostwald และคณะ (2009) จากการศึกษาปัจจัยท านายที่มีผล
ต่อความพึงพอใจในชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสในช่วง 12 – 24 
เดือนหลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลในกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และผู้ดูแล
ที่เป็นคู่สมรสที่ให้การดูแลผู้ป่วยมาแล้ว 12 เดือน พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีระดับความพึง
พอใจในชีวิตลดลงเมื่อระยะเวลาผ่านไป 24 เดือนจากค่าเฉลี่ย 23.79 เหลือ 22.42 ส่วนผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรสมีความพึงพอใจในชีวิตเพิ่มขึ้น 
 ความสัมพันธ์ระหว่างภาระการดูแลกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองโดยภาพรวม พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กัน ซึ่งขัดแย้งกับแนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแล ด้าน
ปัญหาของผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่บ้านของศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2547) กล่าวว่า การที่มีสมาชิกใน
ครอบครัวคนใดคนหนึ่งเจ็บป่วยเรื้อรังเกิดขึ้น และมีความต้องการการดูแล ท าให้สมาชิกที่ท าหน้าที่
ผู้ดูแลมีการเปลี่ยนแปลงความรับผิดชอบที่เคยท าอยู่ อีกทั้ งยังขัดแย้งกับงานวิจัยที่เกี่ยวข้องของ 
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Adriaansen และคณะ (2011) พบว่า การศึกษาแหล่งสนับสนุนทางสังคมและความสัมพันธ์ระหว่าง
การสนับสนุนทางสังคมกับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
พบว่า ภาระของผู้ดูแล มีความสัมพันธ์ในระดับต่ ากับความพึงพอใจในชีวิตและยังขัดแย้งกับงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องของJone (2006)  และ Goldzweig et al. (2012) พบว่า ผลกระทบที่เกิดขึ้นไม่เพียงแต่
เกิดกับตัวผู้ป่วยเท่านั้นแต่ยังเกิดกับผู้ดูแลด้วย โดยเฉพาะผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส พบว่าท าให้เกิดปัญหา
ด้านสุขภาพทางกาย  สุขภาพทางจิต ปัญหาด้านเศรษฐกิจสังคม ตลอดจนผู้ดูแลอาจต้องแยกตัวออก
จากสังคม เนื่องจากต้องทุ่มเทเวลาในการดูแล ส่งผลให้ความพึงพอใจในชีวิตลดลง 
 2.7 การรับรู้ความเครียด มีความสัมพันธ์ทางลบกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
 ผลการศึกษา พบว่าด้านการรับรู้ความเครียด พบว่า โดยภาพรวม อยู่ในระดับปานกลาง 
เนื่องจากสามารถควบคุมการใช้เวลาและสามารถจัดการกับการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญในชีวิตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Ostwald และคณะ (2009) จากการศึกษาปัจจัยท านายที่
มีผลต่อความพึงพอใจในชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสในช่วง 12 – 24 
เดือนหลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลในกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และผู้ดูแล
ที่เป็นคู่สมรสที่ให้การดูแลผู้ป่วยมาแล้ว 12 เดือน พบว่า ปัจจัยท านายที่มีผลต่อความพึงพอใจในชีวิต
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้แก่ ภาวะซึมเศร้า ภาวะสุขภาพที่เสื่อมไปตามวัย การรับรู้เกี่ยวกับ
การฟื้นฟูสภาพจากโรค   ปัจจัยท านายที่มีผลต่อความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสมาก
ที่สุดได้แก่ การรับรู้ถึงภาวะสุขภาพที่ไม่ดี รองลงมาได้แก่การรับรู้ความเครียดในบทบาทผู้ดูแล ส่วนผู้
ที่มีความสัมพันธ์กับคู่สมรสที่ดี จะมีการเตรียมความพร้อมในบทบาทผู้ดูแล และพบว่ามีความพึงพอใจ
ในชีวิตมากที่สุด 

 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความเครียดกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรส ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองโดยรวม พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กัน ซึ่งขัดแย้งกับแนวคิดแนว
ทางการช่วยเหลือดูแล ด้านสภาวะทางอารมณ์ของศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2547) กล่าวว่า สภาวะทาง
อารมณ์ โดยเฉพาะความโกรธ ความคับข้องใจ และความเสียใจ สิ่งเหล่านี้เป็นอารมณ์ปกติที่เกิดขึ้น
ตามธรรมชาติ แต่ถ้าหากอารมณ์เหล่านี้เกิดขึ้นแล้วจะท าให้ผู้ดูแลคิดปรารถนาให้ผู้ที่เจ็บป่วยตายไป 
ถ้าคิดเช่นนี้ความรู้สึกผิดจะตามมา ท าให้ผู้ดูแลยิ่งมีความเครียดมากขึ้น  
 2.8 การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็น
คู่สมรสด้านการสนับสนุนทางสังคม  
 ผลการศึกษา พบว่าโดยภาพรวมความคิดเห็นอยู่ในระดับค่อนข้างเห็นด้วย เนื่องจาก
ครอบครัวท าให้รู้สึกว่ามีความส าคัญในการด าเนินชีวิตของครอบครัว เมื่ออยู่ใกล้ชิดแล้ว รู้สึกว่ามี
ความปลอดภัย ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของรุ่งทิพย์ แปงใจ (2542) ศึกษาระดับของการสนับสนุน
จากคู่สมรสของผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีคู่สมรสมีคะแนนการสนับสนุนจากคู่สมรสโดยรวมและราย
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ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้านวัตถุ สิ่งของ หรือบริการ และการ
สนับสนุนด้านอารมณ์ อยู่ในระดับสูง คะแนนความผาสุกของผู้สูงอายุที่มีคู่สมรสอยู่ในระดับสูง 

ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองโดยภาพรวม พบว่า มีความสัมพันธ์กันทางบวกซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้องของ รุ่งทิพย์ แปงใจ (2542) พบว่า การศึกษาระดับของการสนับสนุนจากคู่สมรสของ
ผู้สูงอายุ พบว่า การสนับสนุนจากคู่สมรสมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความผาสุกของผู้สูงอายุในระดับ
ต่ า และยังสอดคล้องกับงานวิจัยที่เกี่ยวข้องของ Adriaansen และคณะ (2011) พบว่า การศึกษา
แหล่งสนับสนุนทางสังคมและความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับความพึงพอใจในชีวิต
ของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
ระดับสูงกับความพึงพอใจในชีวิต การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพึงพอใจใน
ชีวิต ซึ่งขัดแย้งกับแนวคิดผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองต่อผู้ป่วยด้านสังคมของ ฉันทนา นาคฉัต
รีย์ (2546) กล่าวว่าสภาพปัญหาทางด้านร่างกายประกอบกับมีปัญหาด้านจิตใจร่วมด้วย จากสาเหตุ
หลายประการ เช่น ผู้ป่วยรู้สึกอับอายที่ตนพิการและเจ็บป่วยเรื้อรัง ไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมของ
ตนเองให้ปฏิบัติตามแบบแผน ขนบธรรมเนียมประเพณีของสังคมได้ จึงเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ของสังคมได้ หรือ เข้าร่วมกิจกรรมได้น้อยลง เป็นเหตุให้
ผู้ป่วยแยกตัวออกจากสังคมส่งผลให้เกิดปัญหา เช่น การเปลี่ยนแปลงสัมพันธภาพและบทบาทใน
สังคม ท าให้สังคมของผู้ป่วยแคบลง สภาพการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยก็เปลี่ยนแปลงไป 
 2.9 สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพึงพอใจใน
ชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
 ผลการศึกษา พบว่าสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย พบว่า โดยภาพรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง เนื่องจาก การเครียด การอบรม และการเลี้ยงดูลูก ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดเกี่ยวกับ
ผลกระทบต่อครอบครัวของ ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์ (2552) พบว่า เมื่อสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วยด้วย
โรคหลอดเลือดสมอง ครอบครัวต้องมีการเปลี่ยนแปลงบทบาทหน้าที่ไปจากเดิมจึงท าให้มีผลกระทบ
ต่อผู้ดูแลทั้งร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม เช่น เกิดการเจ็บป่วยจากการดูแล เครียด วิตกกังวล 
และสุดท้ายขัดแย้งเพราะต้องมีหลายบทบาท 
 ความสัมพันธ์ของสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วยกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็น
คู่สมรส ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ าซึ่งสอดคลอดกับ
แนวคิดความพึงพอใจในชีวิต ด้านสัมพันธภาพกับคู่ชีวิตของ Fugl-Meyer A.R., Branholm, and 
Fugl-Meyer K.S., (1991) ให้ความหมายว่า การที่บุคคลรู้สึกมีความสุข ความพอใจความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคลนั้นกับคู่ชีวิต การรับรู้ถึงความรักใคร่ ผูกพัน คู่ชีวิตที่มีสัมพันธภาพกันดีจะดูแลกันด้วย
ความรักความเต็มใจ แต่ถ้าหากสัมพันธภาพระหว่างกันไม่ดี ก็จะดูแลกันตามความจ าเป็นมากกว่า
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ความรัก และยังสอดคล้องกับ พบว่า ศึกษาความพึงพอใจในชีวิต ให้ความสนใจเกี่ยวกับความพึงพอใจ
ในชีวิตโดยภาพรวม อธิบายว่าความพึงพอใจในชีวิตทั้ง 8 ด้าน ได้แก่ การรู้สึกพอใจในความสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน กิจกรรมยามว่าง พอใจในงานและการประกอบอาชีพ พอใจด้านรายได้ พอใจ
เกี่ยวกับเรื่องเพศสัมพันธ์ การมีปฏิสัมพันธ์บุคคลอื่น ชีวิตครอบครัว และ สัมพันธภาพระหว่างบุคคล
น้ันกับคู่ชีวิต 

ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความเครียดกับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่ เป็นคู่สมรส 
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองโดยรวม พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กัน ซึ่งขัดแย้งกับแนวคิดแนวทางการ
ช่วยเหลือดูแล ด้านสภาวะทางอารมณ์ของศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2547) กล่าวว่า สภาวะทางอารมณ์ 
โดยเฉพาะความโกรธ ความคับข้องใจ และความเสียใจ สิ่งเหล่านี้เป็นอารมณ์ปกติที่เกิดขึ้นตาม
ธรรมชาติ แต่ถ้าหากอารมณ์เหล่านี้เกิดขึ้นแล้วจะท าให้ผู้ดูแลคิดปรารถนาให้ผู้ที่เจ็บป่วยตายไป ถ้าคิด
เช่นนี้ความรู้สึกผิดจะตามมา ท าให้ผู้ดูแลยิ่งมีความเครียดมากขึ้น  
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะที่ได้จากการน าผลการวิจัยไปใช ้
1.1 จากผลการวิจัยครั้งนี้ พบว่า ความสัมพันธ์ของการสนับสนุนทางสังคมกับความพึงพอใจ

ในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยภาพรวมมีความสัมพันธ์กันทางบวกใน
ระดับปานกลาง จึงสามารถใช้เป็นข้อมูลให้ผู้บริหารโรงพยาบาล พยาบาล และผู้เกี่ยวข้องในอาชีพ ได้
ตระหนักและหาแนวทางในการพัฒนาส่งเสริมและสนับสนุนให้ ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง เห็นคุณค่าในตนเอง เป็นผู้ช่วยเหลือ ท าให้มีความใกล้ชิดสนิทสนมกับผู้ป่วยได้มากยิ่งขึ้น 

1.2 เนื่องจากความสัมพันธ์ของสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วยกับความพึงพอใจใน
ชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสโดยภาพรวมมีความสัมพันธ์กันทางบวก  จึงสามารถใช้เป็นข้อมูลให้ให้
ผู้บริหารโรงพยาบาล พยาบาล และผู้เกี่ยวข้องในอาชีพ ได้ตระเตรียมแนวทางความช่วยเหลือผู้ดูแล
และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในกรณีที่คู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง มีความสัมพันธ์ที่ไม่ดี
ก่อนเจ็บป่วย    

2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 2.1 ควรมีการศึกษาปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรในภาพกว้าง ให้ครอบคลุมกลุ่มประชากรที่มี
ลักษณะหลากหลายแตกต่างกัน เพื่อก่อให้เกิดประเด็นใหม่ๆ เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนา และเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานเพ่ือให้เกิดความผูกพันมากย่ิงขึ้น 

2.2 ควรมีการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้วิธีการอื่นๆ นอกเหนือจากการใช้แบบสอบถามเพียงอย่าง
เดียว เพื่อให้มีการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพร่วมด้วย เช่น การสังเกต และการสัมภาษณ์ แบบเจาะลึก 
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นายแพทย์สุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุล นายแพทย์ทรงคุณวุฒิที่ปรึกษาด้านการวิจัย 
สถาบันประสาทวิทยา 
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มหาวทิยาลัยมหิดล 
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ข้อมูลส าหรบักลุ่มประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Patient / Participant information sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
 ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

ชื่อผู้วิจัย   นางสาวจิดาภา บรรเลงส่ง นิสิตปริญญาโท คณะพยาบาลศาสตร์  
    จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย (ที่ท างาน) 312 สถาบันประสาทวิทยา อาคารรัชมงคล ชั้น 3 
    ตึกศัลยกรรมประสาทหญิง ถนนราชวิถี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี  

   กรุงเทพมหานคร 10400 
   (ที่บ้าน) เลขที่ 29 หมู่ 12 บ้านสมนรินทร์ ต าบลวังสามหมอ  

    อ าเภอวังสามหมอ จังหวัดอุดรธานี 41280 
โทรศัพท ์  (ที่ท างาน)  0-23069-899 ต่อ 2351, 2352 โทรศัพท์ที่บา้น  – 
โทรศัพท์มือถือ  08-4752-3277 E-mail: jidapawutdy@gmail.com  
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
 ขอเรียนเชิญทา่นเข้าร่วมในการวิจัยก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความจ าเป็น
ที่ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาในการอ่าน
ข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพิม่เติมหรือข้อมลูที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 
 1. โครงการนี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตของ
ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย คือ 1) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้อง โดย
ปัจจัยด้านผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองได้แก่ ภาวะพึ่งพา ปัจจัยด้านผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล การสนับสนุนทางสังคม ภาระการดูแล สัมพันธภาพระหว่าง
คู่สมรสก่อนเจ็บป่วย และการรับรู้ความเครียด 2) เพื่อศึกษาความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่
สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 3. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเพื่อหาความสัมพันธ์ กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา
วิจัยครั้งนี้เป็นคู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักแก่ผู้ป่วยผู้สูงอายุ 
ที่มารับบริการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในกรุงเทพมหานคร ได้แก่ 
สถาบันประสาทวิทยา โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และคณะแพทยศาสตร์วชิ
รพยาบาล โรงพยาบาลละ 35 ราย รวมทั้งหมด 140 ราย เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) ก าหนดคุณสมบัติ ดังน้ี 
  เกณฑ์ในการคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง คือ คู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
พักอาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง มีประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุโรค
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หลอดเลือดสมองอย่างน้อย 3 สัปดาห์ และพาผู้ป่วยมารับการตรวจ รักษาที่แผนกผู้ป่วนนอกของ
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในกรุงเทพมหานคร มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ ยินยอมการเข้าร่วมวิจัยด้วย
การลงนาม และคู่สมรสของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความสามารถในการสื่อสารโดยการพูด 
และเขียนได ้
  เกณฑ์ในการคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสไม่สามารถตอบ
แบบสอบถามได ้
 4. ผู้วิจัยอธิบายถึงผลประโยชน์ในการวิจัย เพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์มีความเข้าใจ
เกี่ยวกับความพึงพอใจในชีวิตของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง อีกทั้งน า
ผลการวิจัยมาเป็นแนวทางส าหรับการศึกษา ค้นคว้า เกี่ยวกับการส่งเสริมความพึงพอใจในชีวิตของ
ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสโรคหลอดเลือดสมอง 
  5. การเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นไปโดยสมัครใจ 
และสามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วม หรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยไม่ต้องให้เหตุผล และไม่มี
ผลกระทบต่อการดูแลรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็น
ความลับหากมีการเสนอผลการวิจัย จะเสนอเป็นภาพรวม ข้อมูลใดที่ไม่สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะไม่
ปรากฏอยู่ในรายงาน  
 6. ความไม่สะดวกของผู้เข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้วิจัยใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที โดย
ตอบแบบสอบถามความพึงพอใจแก่ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสที่ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบประเมินภาวะพึ่งพาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แบบประเมินภาระการดูแล แบบประเมินการ
สนับสนุนทางสังคม แบบประเมินการรับรู้ความเครียด แบบประเมินสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อน
เจ็บป่วย และแบบประเมินความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแล 
 7. ในการตอบแบบสอบถามผู้เข้าร่วมวิจัยไม่ต้องระบุช่ือ- นามสกุล ลงในแบบสอบถาม ผู้วิจัย
จะใช้รหัสแทนชื่อจริงของผู้เข้าร่วมวิจัย ค าตอบและข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ น ามาใช้ตาม
วัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้น และท าลายทิ้งหลังการวิเคราะห์ข้อมูลเสร็จสิ้น 
 8. หากผู้เข้าร่วมการวิจัยมีข้อสงสัยให้สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้
ตลอดเวลา และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพิ่มเติมที่เป็นประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้
ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบโดยเร็ว 
 9. การวิจัยครั้งนี้ไม่มีค่าใช้จ่ายตอบแทนให้แก่ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
            10. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัตติามข้อมูลดังกลา่วสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคาร
สถาบัน 2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท  เขตปทมุวัน  กรุงเทพฯ  10330 โทรศพัท์ 0-2218-
8147 หรือ 0-2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th” 
  

mailto:eccu@chula.ac.th
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หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจยั (Informed Consent) 
ชื่อโครงการวิจัย ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง 

วันที่ลงนาม…………………………………………………………………. 
o ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ท าการวิจัยน้ี  ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์

ของการวิจัย  วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย  หรือจากยาที่ใช ้รวมทั้ง
ประโยชน์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด และมีความเข้าใจดีแล้ว 

o ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ  และไม่ปิดบังซ่อนเร้น จนข้าพเจ้า
พอใจ 

o ข้าพเจ้าเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ด้วยความสมัครใจ โดยปราศจากการบังคับหรือชักจูง 
o ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมือ่ใดก็ได้ และการบอกเลิกนี้จะไม่มีผล

ต่อการรักษา 
พยาบาลที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับในปัจจุบันและในอนาคต 

o ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยเฉพาะในรูปของสรุป
ผลการวิจัยโดยไม่มีการระบุชื่อนามสกุลของข้าพเจ้า  การเปิดเผยข้อมูลเกีย่วกับตัวข้าพเจ้าต่อ
หน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง จะกระท าด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่าน้ัน 

o ผู้วิจัยรับรองว่าหากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจัย ข้าพเจ้าจะได้รับการรักษาพยาบาล ตามที่ระบุ
ในเอกสารช้ีแจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย  

o ข้าพเจ้าจะได้รับเอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เขา้ร่วมโครงการวิจัย เก็บไว้ 1 ชุด 
o ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อความข้างต้น มีความเข้าใจดี และลงนามในใบยนิยอมด้วยความเต็มใจ 

  
 ลงชื่อ…………………………...…….ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย              
 (..……………………………………....ชื่อ-นามสกลุ ตัวบรรจง)    
 

 ลงชื่อ ……………………………..…ผู้ด าเนินโครงการวิจัย         
(…..…………………………………....ชื่อ-นามสกลุ ตัวบรรจง) 
 
ลงชื่อ.........................................พยาน             

  (................................................ชื่อ -นามสกุล ตัวบรรจง) 
ลงชื่อ.........................................พยาน        

  (...............................................ชื่อ -นามสกุล ตัวบรรจง)   
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ภาคผนวก ค 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมลูทั่วไป 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส 
ค าชี้แจง: โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน           หรือเติมค าในช่องว่างให้ตรงกับข้อมูลของท่าน 
(ค าถามใดที่อาสาสมัครไม่สะดวกตอบค าถาม อาสาสมัครไม่จ าเป็นต้องตอบก็ได้) 

ข้อ ข้อค าถาม 

1. อายุ…………ปี (นับจาก พ.ศ. ที่เกิด เศษของอายุมากกว่าหรือ 6 เดือน ให้ปัดเป็น 1 ปี) 

2.  เพศ   
                                ชาย                                หญิง  

3. ระดับการศึกษาสูงสุดที่เคยได้รับ 
   ต่ ากว่าประถมศึกษา             อุดมศึกษา  
   ประถมศึกษา              อุดมศึกษาขึ้นไป 
                             มัธยมศึกษา                                                                                      

4. ระยะเวลาที่ท่านดูแลผู้ป่วย……………สัปดาห…์…………เดือน………………ปี  

(ให้เลือกตอบในช่องใดช่องหนึ่ง) 

5.  แหล่งที่มาของรายได้ของท่าน 
   บ าเหน็จบ านาญข้าราชการ    บุตรหลาน 
   เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                       อื่น ๆ โปรดระบุ………… 

6. รายได้ของท่านเฉลี่ยต่อเดือน 
   <1,000 บาท   5,001 – 10,000 บาท 
   1,001 – 5,000 บาท  >10,000 บาท ขึ้นไป 

7. ท่านมีงานอดิเรกท าหรือไม่ 
   มี โปรดระบุ……………………………………….. 
   ไม่มี 
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ตอนที่ 2 แบบสอบถามการรบัรู้ภาวะสุขภาพ  
ค าชี้แจง: ให้ท าเครื่องหมาย  ลงในช่องว่างที่ตรงกับความคิดเห็นเกี่ยวกับสุขภาพของท่านใน
ปัจจุบัน โดยแต่ละช่วงมีความหมาย ดังน้ี 
เห็นด้วยมากที่สุด  (5)   หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุดหรือทั้งหมด 
เห็นด้วยมาก     (4)   หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความคิดเห็นของท่านเป็นส่วนมาก 
เห็นด้วยปานกลาง (3)   หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความคิดเห็นของท่านเป็นบางส่วน 
เห็นด้วยน้อย     (2)  หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความคิดเห็นของท่านเพียงเล็กน้อย 
ไม่เห็นด้วย     (1)  หมายถึง ข้อความนั้นไม่ตรงกับความคิดเห็นของท่านเลย 
ข้อ ข้อความ เห็น

ด้วย
มาก
ที่สุด 
(5) 

เห็น
ด้วย
มาก 

 
(4) 

เห็น
ด้วย
ปาน
กลาง 
(3) 

เห็น
ด้วย
น้อย 

 
(2) 

ไม่
เห็น
ด้วย 

 
(1) 

1. จากการตรวจสุขภาพปัจจุบัน ท่านมีสุขภาพ
สมบูรณ ์

     

2. ท่านรู้สึกว่าสุขภาพของท่านปัจจุบันดีขึ้นกว่าเดิม      
3. ท่านเจ็บป่วยบางครั้ง      
4. ท่านรู้สึกสบายดีเหมือนที่เคยเป็น      
5. ท่านมีสุขภาพดีเหมือนบุคคลอื่น      
6. ท่านเป็นคนสุขภาพสมบูรณ์ดีมาก      
7. ขณะนี้ท่านมีความรู้สึกที่ไม่ดี เกี่ยวกับสุขภาพ      
8.  แพทย์บอกว่าปัจจุบัน ท่านสขุภาพไม่ดี      
12. คนอื่นสนใจสุขภาพของเขามากกว่าที่ท่านสนใจ

สุขภาพ 
ตนเอง 

     

18. …………………………………..      
19. …………………………………..      
20. …………………………………..      
21. ท่านน าประสบการณ์จากการเจ็บป่วยครั้งก่อน 

มาปรับปรุงพฤติกรรมของตนเอง 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมนิภาวะการพึ่งพาของผู้ป่วย 
ค าชี้แจง: ข้อความต่อไปนี้เกี่ยวข้องกับ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโปรด
ท าเครื่องหมาย   ลงใน (   ) ที่ตรงกับขอ้ความที่ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได ้ใน ระยะ 
2 สัปดาห์ ที่ผ่านมา 
ข้อ กิจกรรม / คะแนน 
1. รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า (Feeding) 

      (  ) 0. ไม่สามารถตัดอาหารเข้าปากได้ ต้องมีคนป้อนให้ 
      (  ) 1. ตักอาหารเองได้ แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตักเดรียมให้ 
      (  ) 2. ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 
 

2. …………………………………………………………………………………………. 
3. …………………………………………………………………………………………. 
4. ………………………………………………………………………………………… 
5. ………………………………………………………………………………………… 
6. ………………………………………………………………………………………… 
7. ………………………………………………………………………………………… 
8. ………………………………………………………………………………………… 
9 ………………………………………………………………………………………... 

10. การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา (Bladder) 
      (  ) 0. กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะ แต่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ 
      (  ) 1. กลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง) 
      (  ) 2. กลั้นได้เป็นปกติ 
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ส่วนที่ - แบบประเมนิภาระการดูแล 
ค าชี้แจง: โปรดบอกถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันต่อไปนี้ของท่าน ซึ่งเกิดจากการดูแลผู้ป่วย

ที่บ้านในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา แล้วท าเครือ่งหมาย   ลงในช่องด้านขวามือ   
(ค าถามใดที่อาสาสมัครไม่สะดวกตอบค าถาม อาสาสมัครไม่จ าเป็นต้องตอบก็ได้) 

             มากที่สุด หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเกือบตลอดเวลา 
             มาก  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นน้ันเกือบทุกวัน 
             ปานกลาง หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นน้ันเกือบทุกสัปดาห ์
             น้อย  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นน้ันเป็นบางครั้ง 
             น้อยที่สุด หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นน้ัน นาน ๆ ครั้ง หรือ เกือบไม่มีเลย  
 
ข้อ ข้อความ มาก

ที่สุด 
มาก ปาน

กลาง 
น้อย น้อย

ที่สุด 
1. ท่านรู้สึกเครียดจากการดูแลคู่สมรสโรคหลอดเลือด

สมอง 
     

2. ท่านรู้สึกกังวลเกี่ยวกับการดูแลคู่สมรสโรคหลอด
เลือดสมอง 

     

3. ท่านรู้สึกท้อแท้จากการดูแลคู่สมรสโรคหลอดเลือด
สมอง 

     

4. ท่านรู้สึกน้อยใจในโชคชะตาของตนเอง เมื่อ
เปรียบเทียบกับครอบครัวอ่ืน ๆ ที่ไม่ต้องดูแลคู่
สมรสโรคหลอดเลือดสมอง 

     

5. ท่านรู้สึกเศร้าใจจากการดูแลคู่สมรสโรคหลอด
เลือดสมอง 

     

6. ท่านรู้สึกโกรธเมื่อคู่สมรสโรคหลอดเลือดสมอง
แสดงท่าทีไม่พอใจท่าน 

     

… ………………………………………………….      
… ………………………………………………….      
23. การดูแลคู่สมรสโรคหลอดเลอืดสมอง ท าให้ท่านมี

ปัญหาสุขภาพ เช่น อ่อนเพลีย รับประทานอาหาร
ไม่ได้ปวดศีรษะ 
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ส่วนที่ 4 แบบวัดการรับรูค้วามเครียด 
ค าชี้แจง: ข้อค าถามต่อไปน้ีเป็นการถามเกี่ยวกับความรู้สึก และความคดิของท่านในระยะ 1 เดือนที่
ผ่านมา ในแต่ละข้อค าถาม ให้ท่านเลือกตอบที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุดเพียงค าตอบเดียว 

(ค าถามใดที่อาสาสมัครไม่สะดวกตอบค าถาม อาสาสมัครไม่จ าเป็นตอ้งตอบก็ได้) 
 ไม่เคย  หมายถึง  ไม่เกิดความรู้สึกนั้นเลยในหนึ่งเดือน 
 เกือบไม่เคย หมายถึง  เกิดความรู้สึกนั้นกบัท่านประมาณ 1-3 ครั้ง ใน หนึ่งเดือน 
 บางครั้ง  หมายถึง  เกิดความรู้สึกนั้นกบัท่านอาทิตย์ละ 1-2 ครั้ง  
 บ่อย  หมายถึง  เกิดความรู้สึกเหลา่นั้นกับท่านอาทิตย์ละ 3-4 ครั้ง  
 บ่อยมาก หมายถึง  เกิดความรู้สึกเหลา่นั้นนั้นกับท่านเป็นประจ าทุกวัน 
ข้อ ข้อความ ไม่

เคย 
 

(1) 

เกือบ
ไม่
เคย 
(2) 

บางครั้ง 
 
 

(3) 

บ่อย 
 
 

(4) 

บ่อย
มาก 

 
(5) 

1. ท่านรู้สึกอารมณ์เสียกับเรื่องที่เกิดขึ้น โดยไม่
คาดคิดบ่อยแค่ไหน 

     

2. บ่อยแค่ไหนที่ท่านรู้สึกว่าไม่สามารถควบคุมสิ่งที่
มีความส าคัญในชีวิตได ้

     

3. ท่านรู้สึกกระวนกระวาย       
4. ท่านรู้สึกเครียดบ่อยแค่ไหน      
5. ท่านจัดการกับสิ่งที่น่าร าคาญใจที่เกิดขึ้น ในชีวิต 

ประจ าวันได้ส าเร็จบ่อยแค่ไหน 
     

6. ในหนึ่งเดือนที่ผ่านมา  ท่านรู้สึกว่าท่านจัดการกับ
การเปลี่ ยนแปลงที่ ส าคัญในชีวิตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

     

---- -------------------------------------------------------- ---- ---- ---- ---- ---- 

15. ในหนึ่งเดือนที่ผ่านมา บ่อยแค่ไหน ที่ท่านรูส้ึกว่า
ความยุ่งยากมีมากจนท่านไมส่ามารถเอาชนะได้ 
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ส่วนที่ 5 แบบประเมนิการสนับสนุนจากสงัคม 
ค าชี้แจง: โปรดอ่านข้อความต่อไปนี้ แล้ว วงกลมรอบตัวเลข ที่ท่านพิจารณาแล้วเห็นว่า ตรงกับตัว
ท่านมากที่สุด ค าตอบที่ได้จะไม่มีผิด หรือถูก ตัวเลขน้อยแสดงว่าท่านไม่เห็นด้วย ส่วน ตัวเลขมาก
แสดงว่าท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้น  

(ค าถามใดที่อาสาสมัครไม่สะดวกตอบค าถาม อาสาสมัครไม่จ าเป็นต้องตอบก็ได้) 
ข้อ ข้อความ ไม่

เห็น
ด้วย
มาก 

ไม่
เห็น
ด้วย 

ค่อน 
ข้าง 
ไม่ 
เห็น 
ด้วย 

เฉย ๆ ค่อน 
ข้าง 
เห็น 
ด้วย 

เห็น
ด้วย 

เห็น
ด้วย
มาก 

1. ฉันมีใครคนหนึง่ ที่เมื่ออยู่ใกลช้ิด
แล้ว ฉันรู้สึกวา่มีความปลอดภัย 

1 2 3 4 5 6 7 

2. ฉันรู้สึกเป็นคนส าคัญในกลุ่มที่ฉัน
อยู ่

1 2 3 4 5 6 7 

3. ฉันรู้ว่า ฉันท างานได้ดี (งาน หรือ
การ ดูแลบ้าน) 

1 2 3 4 5 6 7 

4. เมื่อฉันมีปัญหา ฉันไม่สามารถที่
จะพึ่งพาญาติ พี่น้อง หรือเพ่ือน
ฝูงให้ช่วยเหลือได้ 

1 2 3 4 5 6 7 

5. ฉันมีโอกาสมากเพียงพอ ในการ
พบปะกับบุคคลที่ท าใหฉ้ันมี
ความรู้สึกว่าฉันเป็นคนพิเศษ 

1 2 3 4 5 6 7 

6. ฉันใช้เวลากับคนที่มีความสนใจ
ตรงกับฉัน 

1 2 3 4 5 6 7 

 
…. 

 
………………………………. 

 
…… 

 
…… 

 
…… 

 
……. 

 
…….. 

 
…… 

 
…… 

 
…. 

 
………………………………. 

 
…… 

 
…… 

 
…… 

 
……. 

 
……. 

 
…… 

 
…… 

25. ถ้าฉันไม่สบายจะมีคนมาแนะน า
ฉัน เกี่ยวกับการดูแลตนเอง 

1 2 3 4 5 6 7 
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ส่วนที่ 6 แบบวัดสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสก่อนเจ็บป่วย 
ค าชี้แจง: โปรดอ่านข้อความต่อไปนี้ แล้วท า วงกลมรอบตัวเลข เพื่อระบุว่าท่าน และคู่สมรส มีความเห็นพ้องกัน
ในเรื่องต่อไปนี้บ่อยครั้งแค่ไหน ก่อนที่คู่สมรสของท่านจะเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ข้อ ข้อความ บ่อย
มาก
ท่ีสุด 

บ่อย
มาก 

บ่อย บางครั้ง นานๆ 
ครั้ง 

ไม่เคย
เลย 

1. การใช้จ่ายภายในครอบครัว 5 4 3 2 1 0 

2. การพักผ่อนหย่อนใจ 5 4 3 2 1 0 

3. ความเชื่อในศาสนา 5 4 3 2 1 0 
4. ความห่วงใย 5 4 3 2 1 0 

5. การคบเพื่อนฝูง 5 4 3 2 1 0 

6. ความสัมพันธ์ทางเพศ 5 4 3 2 1 0 

7. การอบรม และการเลี้ยงดูลูก 5 4 3 2 1 0 

8. การปฏิบัติต่อพ่อแม่ เขยหรือสะใภ้ 5 4 3 2 1 0 

9. การใช้เวลาอยู่ด้วยกัน 5 4 3 2 1 0 

10. การตัดสินใจในเรื่องส าคัญ 5 4 3 2 1 0 

11. การท างานบ้าน 5 4 3 2 1 0 

12. ความสนใจในการใช้เวลาว่าง และมี
กิจกรรมต่าง ๆ 

5 4 3 2 1 0 

13. การตัดสินใจในงานอาชีพ 5 4 3 2 1 0 

 เหตุการณ์หรือความรู้สึกต่อไปนี้ เกิดขึ้นกับท่าน และคู่สมรสบ่อยครั้งแค่ไหนก่อนที่คู่สมรสของท่านจะ
เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 

14. ท่านเคยคิดหรือพูดจาที่จะหย่า หรือแยก
ทางกับ คู่สมรสบ่อยครั้งแค่ไหน 

5 4 3 2 1 0 

15. ท่านหรือ คู่สมรสออกจากบ้านไปหลังจาก
โต้เถียงกันบ่อยครั้งแค่ไหน 

5 4 3 2 1 0 

16. ท่านคิดว่าท่านและคู่สมรสเข้ากันได้ดี
บ่อยครั้งแค่ไหน 

5 4 3 2 1 0 

17. ท่านเชื่อใจคู่สมรส ของท่านบ่อยครั้งแค่
ไหน 

5 4 3 2 1 0 

18. ท่านและคู่สมรสยั่วโทสะกันบ่อยครั้งแค่
ไหน 

5 4 3 2 1 0 

19. ท่านเคยคิดเสียใจที่แต่งงาน 
 

5 4 3 2 1 0 
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ข้อ ข้อความ บ่อย
มาก
ท่ีสุด 

บ่อย
มาก 

บ่อย บางครั้ง นานๆ
ครั้ง 

ไม่เคย
เลย 

20. ท่านและคู่สมรสทะเลาะกันบ่อยครั้งแค่
ไหน 

5 4 3 2 1 0 

21. ท่านพอใจกับการมีกิจกรรมนอกบ้านกับคู่
สมรสบ่อยครั้งแค่ไหน (ดูภาพยนตร์ เดิน
ศูนย์การค้า ไปวัด เที่ยวต่างจังหวัด 
รับประทานอาหารนอกบ้าน หรืออื่น ๆ) 

5 4 3 2 1 0 

22. ท่านและคู่สมรส มีการปรึกษาหารือกัน
บ่อยครั้งแค่ไหน  

5 4 3 2 1 0 

23. ท่านและคู่สมรสมีการหัวเราะด้วยกัน
บ่อยครั้งแค่ไหน 

5 4 3 2 1 0 

24. ท่านและคู่สมรส มีการถกเถียงประเด็น
บางอย่างโดยใช้เหตุผลและใจเย็นบ่อยครั้ง
แค่ไหน 

5 4 3 2 1 0 

25. ท่านและคู่สมรสมีการวางแผนต่าง ๆ 
ร่วมกันบ่อยแค่ไหน (การวางแผนอนาคต
ของลูก การสร้างฐานะ งานอาชีพ และอื่น 
ๆ) 

5 4 3 2 1 0 

 เหตุการณ์ต่อไปนี้เป็นประเด็นปัญหาที่เกิดขึ้นระหว่างท่าน และคู่สมรส บ่อยครั้งแค่ไหน ก่อนที่คู่
สมรสของท่านจะเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 

26. เหนื่อยเกินกว่าที่จะมีเพศสัมพันธ์ 5 4 3 2 1 0 

27. ไม่แสดงออกให้รู้ว่ารัก 5 4 3 2 1 0 

28. โปรดวงกลมรอบตัวเลขที่ท่านเห็นว่าเป็นตัวแทนความสุขในชีวิตสมรสของท่าน ได้ดีที่สุด ก่อนที่คู่สมรส
ของท่านจะเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
        1                      2                  3                    4                   5                   6 

 
   ไม่มีความ          ไม่มีความสุข       ไม่มีความสุข    มีความสุข      มีความสุขมาก    มีความสุข 
     สุขเลย                                    ปานกลาง                           เล็กน้อย         มากที่สุด 
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ส่วนที่ 7 แบบประเมนิความพึงพอใจในชีวิตผู้ดูแล 
ค าชี้แจง: ข้อความต่อไปนี้เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจในชีวิตของผูดู้แลที่เป็นคู่สมรส โปรดพิจารณา 
ข้อความต่อไปนี้ และท าเครื่องหมาย วงกลมรอบเลขหมาย ที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุด 
เลขหมายเหล่านี้มีความหมาย ดังนี ้

(ค าถามใดที่อาสาสมัครไม่สะดวกตอบค าถาม อาสาสมัครไม่จ าเป็นต้องตอบก็ได้) 
 หมายเลข 1  หมายถึง ไม่พึงพอใจอย่างยิ่ง 
 หมายเลข 2  หมายถึง ไม่พึงพอใจ   
 หมายเลข 3  หมายถึง ค่อนข้างไม่พอใจ 
 หมายเลข 4  หมายถึง ค่อนข้างพอใจ 
 หมายเลข 5  หมายถึง พึงพอใจ   
 หมายเลข 6  หมายถึง พึงพอใจอย่างยิ่ง 

 
ข้อ ข้อค าถาม หมายเลข 

1. ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง เช่น การแต่งตัว การ
ดูแลสุขภาวะส่วนบุคคล การเคลื่อนย้าย เป็นอย่างไร 

1 2 3 4 5 6 

2. สถานการณ์เพ่ือความบันเทิง 1 2 3 4 5 6 
3. สถานการณ์เก่ียวกับอาชีพเป็นอย่างไร 1 2 3 4 5 6 
4. …………………………………..       
5. …………………………………..       
6. …………………………………..       
7. ชีวิตครอบครัวเป็นอย่างไร 1 2 3 4 5 6 
8. ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเพ่ือนและบุคคลอื่นเป็นอย่างไร 1 2 3 4 5 6 
9. ชีวิตโดยรวมของฉันเป็นอย่างไร 1 2 3 4 5 6 
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ภาคผนวก ง 
จดหมายขออนุญาตใช้เครื่องมือ 

ตัวอย่างจดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒผิ 
จดหมายขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย 

และจดหมายขอพิจารณาจริยธรรมการวจิัย 
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