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Abstract

	 Dementia is an important problem for the 

elderly population because when any person has 

this disease, it will directly affect the quality of 

life for those with dementia themselves and their 

families. Currently, the number of people with 

dementia is increasing all over the world including 

Thailand.  Dementia is a disease of degenerative 

condition of various functions with many levels 

of severity and is also the major cause of incom-

petence in the final stages of life characterized by 

the inability of communication through speech 

and movement, even after being helped. The daily 

activities of people with dementia must completely 

dependent on their caregivers causing many  

impacts, including physical, psychological, 

social, and economic, on people with dementia  

themselves and their families who are their  

caregivers. Caregivers will experience stress from 

having to care for people with dementia all the time 

and for a long time. Therefore, nurses should have 

care methods to reduce caregivers’ stress in order to  

help caregivers have the potential to continue to 

care for people with dementia.
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บทคัดย่อ

	 โรคสมองเส่ือม เป็นปัญหาท่ีส�ำคัญของ

ประชากรผู้สูงอายุ เพราะเม่ือบุคคลใดเป็นโรค

น้ีแล้วจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู ้ท่ี

เป็นโรคสมองเส่ือมเองและครอบครัว ปัจจุบันมี

จ�ำนวนผู้ท่ีเป็นโรคสมองเสื่อมเพิ่มมากข้ึนท่ัวโลก

รวมทั้งในประเทศไทย โรคสมองเสื่อมเป็นโรคที่ม ี

การเส่ือมของการท�ำหน้าที่ต่าง ๆ มีความรุนแรง

หลายระดับและยังเป็นสาเหตุหลักท่ีท�ำให้เกิด

ความไร้ความสามารถในระยะสุดท้ายของชีวิต 

โดยจะมีลักษณะของการไร้ความสามารถทางการ

ส่ือสารทางค�ำพูด และการเคลื่อนที่ถึงแม้ว่าจะ 

ได้รบัการช่วยเหลือแล้วกต็าม โดยกจิวตัรประจ�ำวนั 

ของผู้ท่ีเป็นโรคสมองเส่ือมจะต้องพึ่งพาผู ้ดูแล

อย่างสมบูรณ์   ท�ำให้เกิดผลกระทบมากมายทั้ง

ด้านร่างกาย  จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ที่มีผลต่อ 

ตัวผู้ที่เป็นโรคสมองเส่ือมเองและครอบครัว ซ่ึง
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เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยด้วย ผู้ดูแลจะเกิดความเครียดจาก

การท่ีต้องดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเส่ือมตลอดเวลา  

เป็นระยะเวลานาน ดังนั้นพยาบาลจึงควรมีวิธี

การดูแลเพื่อลดความเครียดของผู้ดูแล เพื่อช่วยให ้

ผู้ดูแลสามารถมีศักยภาพในการดูแลผู้ที่เป็นโรค

สมองเสื่อมได้ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: ความเครียด ผู้ดูแล โรคสมองเสื่อม 

บทน�ำ

	 ลกัษณะประชากรและโครงสร้างครอบครวั

ของไทย มีการเปล่ียนแปลงในลกัษณะทีป่ระชากร

ไทยมีอายุยืนยาวขึ้น เมื่อพ.ศ. 2557 อายุคาดเฉล่ีย

ของเพศชายเท่ากับ 72 ปี เช่นเดียวกันกับผู้หญิง 

ที่มีอายุคาดเฉลี่ยเท่ากับ 79 ปี และในอนาคตอีก 

10 ปี อายุคาดเฉลี่ยของท้ังผู ้ชายและหญิงเพิ่ม

เป็นผู้ชายมีอายุประมาณ 76 ปีและผู้หญิงมีอายุ

ประมาณ 83 ปี (กระทรวงการพัฒนาสังคมและ

ความม่ันคงของมนุษย์, 2557) จึงท�ำให้ปัจจุบันน้ี

ประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุและพบว่ามีการ

เกดิโรคสมองเส่ือมมากข้ึน  จากการส�ำรวจความชกุ

ของภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุพบว่า มีผู้สูงอายุ 

ท่ีมีภาวะสมองเสื่อมคิดเป็นร้อยละ 12.3 ซ่ึงพบ

ในผู ้สูงอายุเพศหญิงมากกว่าผู ้สูงอายุเพศชาย  

(สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์, 2552)  และมีความสอดคล้อง

กับการศึกษาขององค์กรอนามัยโลกท่ีคาดการณ์

ว่าจ�ำนวนผู้สูงอายุจะเพิ่มจ�ำนวนขึ้นเป็น 2 เท่า

จากร้อยละ 11 ในปี ค.ศ. 2006 เป็นร้อยละ 22 

ในปี ค.ศ. 2050 นอกจากน้ีพบว่าอัตราการเกิด

ภาวะสมองเส่ือมจะเพิ่มขึ้นเป็นสามเท่าในกลุ่ม 

ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป (World Health  

Organization [WHO], 2011) ท้ังน้ีการเกิดภาวะ

สมองเส่ือมในผู้สูงอายุสาเหตุหน่ึงพบว่า มาจาก

ผลของการเปลี่ยนแปลงตามวัย ที่ส่งผลให้เกิด

เซลล์สมองฝ่อลง ซ่ึงมีผลต่อความบกพร่องในด้าน 

สติปัญญาโดยเฉพาะด้านความจ�ำทั้งในระยะสั้น

และระยะยาว การตัดสินใจบกพร่อง และความ

สามารถในการคิดเชิงซ้อนลดลง รวมถึงการ

เปลี่ยนแปลงทางด้านบุคลิกภาพและการควบคุม

อารมณ์ ในขณะที่ระดับความรู ้สึกตัวนั้นปกติ 

อาการท่ีเกิดข้ึนจะมีความรุนแรงจนเป็นอุปสรรค

ต่อการด�ำเนินชีวิตในสังคม (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 

2558) 

	 ด้วยเหตุนี้ผู ้สูงอายุท่ีเป็นโรคสมองเสื่อม 

จึงมีความจ�ำเป็นท่ีต้องได้รับความช่วยเหลือจาก

บุคคลที่อยู่ใกล้ชิด โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากสมาชิก

ภายในครอบครัวผู ้ที่ต้องเข้ามารับบทบาทเป็น 

ผู ้ดูแล (family caregiver) หรือผู้ดูแลที่ไม่เป็น

ทางการ (informal caregiver) ซึ่งหมายถึง ผู้ที่

ให้การดูแลผู ้ท่ีเป็นโรคสมองเส่ือมโดยมีความ

สัมพันธ์กันในลักษณะของเครือญาติ เช่น สามี 

ภรรยา บุตร ลูกเขย และลูกสะใภ้ โดยท่ีบุคคล 

ดังกล่าวส่วนใหญ่ไม่ได้รับการอบรมเกี่ยวกับ 

การดูแลมาก่อน ผลจากการท่ีต้องให้การดูแล 

จึงก่อให้เกิดผลกระทบรอบด้านต่อผู ้ดูแล ทั้ง

ทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ  

(Schoenmakers, Buntinx, & Delepeleire, 2010) 

ผลกระทบท่ีเกดิข้ึนอาจน�ำมาสู่คุณภาพในการดูแล

ผูท้ีเ่ป็นโรคสมองเส่ือมลดลง และส่งผลต่อคุณภาพ

ชีวิตของผู้ท่ีเป็นโรคสมองเส่ือมและผู้ดูแลลดลง

ได้เช่นกัน

	 การดูแลผู้ท่ีเป็นโรคสมองเส่ือม สามารถ

ส่งผลต่อมุมมองของผู ้ดูแลท้ังทางด้านลบและ

ด้านบวก ซ่ึงมุมมองทางด้านลบมีหลายด้าน เช่น 
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ด้านร่างกาย ด้านจิตใจและอารมณ์ เกิดความรู้สึก

เครียด ความรู้สึกโกรธ จนกระทั่งส่งผลมากสุดถึง 

ด้านสังคมและหน้าท่ีการงาน (กานดา วรคุณพเิศษ  

และศิริพันธ ์  สาสัตย ์ ,  2558; Hunt,  2003)  

จากการศึกษาพบว่าผู้ดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเส่ือม

จะเกิดความเครียดมากกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคอื่น ๆ  

แต่ทั้งนี้ความเครียดไม่ได้เกิดกับผู ้ดูแลผู ้ท่ีเป็น 

โรคสมองเส่ือมทกุคน  การเกดิความเครยีดนัน้จะมี 

ปัจจัยต่าง ๆ ของผู้ดูแลเข้ามาเก่ียวข้องท่ีจะท�ำให้ 

เกดิความเครยีด   และความเครยีดของผูดู้แลแต่ละคน 

มีความแตกต่างกนั เช่น อาย ุรายได้ การเป็นคู่สมรส 

ระดับการศึกษา แหล่งสนบัสนนุทางสังคม (พาวฒุ ิ

เมฆวชัิย และสรุนิทร์ แซ่ตัง, 2556) ในทางกลบักนั 

ผู้ดูแลสามารถมองสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุ

ภาวะสมองเส่ือมให้เป็นไปในทางบวกได้ โดย

การมองว่าการดูแลเป็นการได้มีโอกาสกลับมา

ตอบแทน (an opportunity to give back) ท�ำให้มี

ความเติบโตภายในจากการได้ร่วมดูแล (personal  

growth along the journey) ท�ำให้ค้นพบความ 

เข้มแข็งภายในจากการสมัพนัธ์กบัผูอ้ืน่ (discovery 

of  inner strengths by connecting with others) ท�ำให้

มีโอกาสท่ีได้มีความสนิทสนมกันมากข้ึนในการ

ดูแล  (opportunity for closed relationship) และมอง

ว่าเป็นรางวลัของการดแูล (rewards of caregiving) 

(Hunt, 2003; Peacock et al., 2010) ผลจากการที่ 

ผู ้ ดูแลมีมุมมองด้านบวกต่อการดูแลผู ้สูงอาย ุ

ภาวะสมองเสื่อม สามารถสนับสนุนให้เกิดความ

รู ้สึกผาสุกในชีวิตได้ (Carbonneau, Caron, &  

Desrosiers, 2010) ซ่ึงในสถานการณ์การดูแลผู้ท่ี

เป็นโรคสมองเส่ือมนั้นมีโอกาสก่อให้เกิดความ 

ยุ ่งยากในการดูแล ผู ้ดูแลต้องเผชิญกับปัญหา

การดูแลที่แตกต่างกันในแต่ละวันประกอบกับ

มีการใช้เวลาในการดูแลต่อวันค่อนข้างมากและ

อาจยาวนานหลายปี จึงจ�ำเป็นอย่างยิ่งท่ีบุคลากร

ทางการพยาบาลต้องเข้าใจสถานการณ์ปัญหาที ่

ผู ้ดูแลผู ้สูงอายุภาวะสมองเส่ือมนั้นประสบอยู ่ 

รวมถึงค้นหาวิธีการช่วยเหลือเพื่อลดความเครียด

ในผู้ดูแลผู้ท่ีเป็นโรคสมองเสื่อมอย่างถูกต้องและ

เหมาะสม

	 ซึ่งในบทความครั้งนี้ จะได้กล่าวถึงโรค

สมองเส่ือม ผลกระทบในผู ้ ดูแลผู ้ ที่ เป ็นโรค 

สมองเสื่อม ความเครียดในผู ้ดูแลผู ้ที่ เป็นโรค 

สมองเส่ือม บทบาทพยาบาลในการลดความเครยีด   

และข้อเสนอแนะในการดูแลผูท้ีดู่แลโรคสมองเส่ือม  

ดังนี้

โรคสมองเสื่อม

	 โรคสมองเสื่อม (dementia) เป็นกลุ่มอาการ

ทางระบบประสาทอันเป็นผลจากเซลล์สมอง 

ถูกท�ำลายอย่างช้า ๆ และต่อเนื่อง (Alzheimer’s 

Association, 2019) ซ่ึงโรคสมองเส่ือม หมายถึง 

กลุ่มอาการท่ีเกิดจากความเส่ือมของสมองซ่ึง 

ส่งผลต่อพุทธิปัญญา (cognition) หรือความ

สามารถของสมอง 6 ด้าน ได้แก่ ด้านความจ�ำ

และการเรียนรู้ (memory and learning) ภาษา 

(language) การคงความใส่ใจเชิงซ้อน (complex 

attention) การจัดการขั้นสูง (executive function)  

การรับรู้รูปทรงและการกะระยะ (visuospatial)  

และปัญญาทางสังคม (social cognition) จนท�ำให้ 

มีปัญหาในการใช้ชวีติประจ�ำวนัและอาการท่ีเกดิข้ึน 

มีความรุนแรง จนเป็นอุปสรรคในการท�ำงาน 

และการใช้ชีวิตในสังคม ทั้งนี้โรคสมองเสื่อม 

สามารถเรียกอีกช่ือหน่ึงได้ว่าเป็นกลุ่มโรค major  

neurocognitive disorder ตามระบบการวินิจฉัย
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ของสมาคมจติแพทย์อเมรกินัฉบบัท่ี 5 (Diagnostic  

and Statistical Manual of Mental Disorders  

5th edition: DSM-5) (American Psychiatric  

Association, 2013)    

	 อาการของโรคสมองเสื่อม เป็นผลมาจาก

ความผิดปกติของสมองในส่วนของการรับรู้ และ

การควบคุมอารมณ์ ส่งผลให้มีการเปล่ียนแปลง

ทางบุคลิกภาพ ผู ้ป่วยบางรายอาจจะมีอาการ 

ทางจิตร่วมด้วย (Behavioral and Psychological 

Symptoms of Dementia: BPSD) ซ่ึงผู้ป่วยจะม ี

อาการหลงผิด (delusion) อาการประสาทหลอน  

(hallucination) ซ่ึงอาการ BPSD จะมีความ 

แตกต่างกันไปตามระยะความรุนแรงของโรค

สมองเส่ือม โดยเมื่อความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น

จะพบชนิดและความรุนแรงของอาการ BPSD 

เพิ่มข้ึนด้วย  ทั้งนี้สามารถแบ่งอาการทางจิตและ

พฤติกรรมท่ีผิดปกติของโรคสมองเสื่อมได้เป็น  

2 กลุม่ ดังต่อไปน้ี (Alzheimer’s Association, 2019; 

Down & Bowers, 2008; Finkel, 2001)

	 1)	 อาการทางด ้านจิตใจ (psychotic  

symptoms) ซึ่งได้แก่

	 	 1.1	อาการหลงผิด (delusion) ซ่ึง

อาการหลงผิดท่ีพบบ่อยคือ อาการหลงผิดแบบ

หวาดระแวง (paranoid delusion) เช่นการรู้สึกว่า 

มีคนมาขโมยของจะพบบ่อยที่สุด ผู้ป่วยบางราย

หลงผิดคิดว่ามีคนแปลกหน้าอยู่ในบ้าน บางราย

คิดว่าคู่ครองหรือผู้ดูแลเป็นคนอื่นท่ีปลอมตัวมา  

คิดว่าคู่ครองไม่ซื่อสัตย์กับตน

	 	 1.2	อาการประสาทหลอน (hallucina-

tion) ซึ่งอาการประสาทหลอนท่ีพบบ่อยที่สุด คือ 

อาการประสาทหลอนทางตา โดยผู้ป่วยมักจะเห็น

ว่าบุคคลอื่นอยู่ในบ้านของตนเอง

	 	 1.3	อารมณ์เศร้า (depression) ในระยะ

เริ่มแรกผู้ป่วยอาจมีอารมณ์ซึมเศร้าเมื่อรู้ว่าตนเอง

สูญเสียความสามารถด้านสติปัญญาต่าง ๆ ไป 

ซ่ึงสังเกตได้จากการท่ีผู้ป่วยหมดความสนใจใน

กจิกรรมทีเ่คยชอบและมักชอบพดูถงึเรือ่งความตาย

	 	 1.4 	อาการเฉยเมย (apathy) ในผู้ป่วย

ระยะต้นและระยะกลาง ผูป่้วยอาจมีอาการไม่สนใจ

ในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันและมีอาการแยกตัว 

การตอบสนองทางอารมณ์ลดลง สีหน้าไม่แสดง

อารมณ์ใด ๆ ขาดความริเริ่มในด้านต่าง ๆ

	 	 1.5 	ความวิตกกังวล (anxiety) มักจะ

พบในระยะแรกๆ ของภาวะสมองเส่ือมซ่ึงผู้ป่วย 

รู้ว่าความสามารถของตนเองลดลง กลัวการถูก

ทอดท้ิง อาการวิตกกังวลจะเกิดข้ึนเม่ือผู้ป่วยต้อง

อยู่ในคนหมู่มาก การอยู่ในสถานที่ที่ไม่คุ้นเคย

	 	 1.6 	ปัญหาจากการนอน (sleep problem) 

ผู้ป่วยจะมีการเปลี่ยนแปลงลักษณะการนอนหลับ 

เนือ่งจากมีการสบัสนเกีย่วกบัวนั เวลา สถานท่ี และ

บุคคล ผู้ป่วยจึงไม่ยอมนอนในเวลากลางคืนและ 

จะลุกขึ้นออกมาเดิน 

	 2)	 อาการที่ แสดงออกทางพฤติกรรม  

(behavioral symptoms) ได้แก่

	 	 2.1	การเดินไปมาอย่างไม่มีจุดหมาย 

(wandering) เช่น ผู้ป่วยจะพยายามออกจากบ้าน  

เดินไปเดินมาอย่างไม่มีจุดมุ่งหมาย  

	 	 2.2	อาการกระวนกระวาย (agitation)  

ผู ้ป่วยมักแสดงออกมาในลักษณะการกรีดร้อง 

แสดงพฤติกรรมและการพูดที่ไม่เหมาะสม 

	 	 2.3	การมีปฏิกิริยาเกรี้ยวกราด (cata-

strophic reaction) โดยผูป่้วยจะแสดงความก้าวร้าว

รนุแรงต่อส่ิงเร้า เช่นมีอารมณ์โกรธรนุแรง ตะโกน

ด่าว่า ข่มขู่ท�ำร้าย หรือมีพฤติกรรมท�ำร้ายผู้อื่น
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	 	 2.4	อาการบ่น (complain) ผู้ป่วยจะบ่น

ว่าผู้ดูแลอย่างไม่มีเหตุผลหรือเกิดข้ึนจากอาการ

หลงผิด ซ่ึงถ้าผู้ดูแลท่ีไม่เข้าใจจะรู้สึกว่าตนเอง

ก�ำลงัถกูกล่าวหา อาจมีปฏกิริยิาทีร่นุแรงตอบกลบั

ไปได้

	 	 2.5	การขาดการยับยั้งชั่งใจ (disinher-

iting) ผู ้ป่วยจะสูญเสียการควบคุมตนเอง และ

ตอบสนองต่อส่ิงเร้า โดยการขาดความยับยั้งชั่งใจ

และไม่ทราบว่าพฤติกรรมนั้นไม่เหมาะสม เช่น  

มีพฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสม โดยพบในเพศชาย 

มากกว ่าเพศหญิง คือจะมีลักษณะการพูดที ่

ไม่สุภาพหรือมีการถูกเนื้อต้องตัวผู้หญิง วุ่นวาย 

กับคนอื่น ท�ำลายข้าวของ 

	 	 2.6	การรับประทานอาหารท่ีผิดปกติ 

(eating disorder)  อาจพบพฤติกรรมที่ผิดปกติเช่น

รับประทานอาหารตลอดเวลาเพราะคิดว่ายังไม่ได้

รับประทาน ทั้งนี้เป็นเพราะผู้ป่วยมีอาการหลงลืม

	 	 2.7	การเอาแต่ใจ (intransitive) ผู้ป่วย

จะมีลักษณะการเอาแต่ใจตนเอง ไม่มีความอดทน

ต่อการรอ รวมทั้งเรียกร้องและบังคับให้ผู ้ดูแล

ท�ำในส่ิงท่ีตนเองต้องการ วุ่นวายกับผู้อื่นโดยไม่รู้

กาลเทศะ

	 	 2.8 	การต่อต้าน (negativism) ผู ้ป่วย 

จะมีลักษณะดื้อ ปฏิเสธที่จะท�ำตามค�ำแนะน�ำซึ่ง

เป็นอุปสรรคในการดูแลที่เกิดขึ้นบ่อย

ผลกระทบในผู้ดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อม

	 โรคสมองเส่ือม (dementia) เป็นโรคที่มี

การเสื่อมถอยของความสามารถของสมองท�ำให้

ความจ�ำบกพร่อง ไม่สามารถเรียนรู ้ถึงส่ิงใหม่ 

ๆ ได้ มีปัญหาในการรับรู้ตนเอง สมาธิ การใช้

ภาษา อารมณ์พฤติกรรมและบุคลิกภาพเปลี่ยนไป  

การตัดสินใจไม่เหมาะสม  ไม่สามารถคิดแก้ไขปัญหา 

หรือพึ่งตนเองได้ (สิรินทร ฉันทสิริกาญจน์, 2558) 

การท�ำสิ่งต่าง ๆโดยไม่มีจุดหมาย ส่วนใหญ่พบว่า 

มีความบกพร่องในการดูแลตนเอง จึงต้องได้รับ

การดูแลอย่างใกล้ชิดต่อเน่ือง ซ่ึงอาจจะตลอด  

24 ชั่วโมงต่อวัน (Cohen-Mansfield, Werner, &  

Reisberg, 1995) จากการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว 

ย่อมส่งผลกระทบทางลบต่อครอบครัวหรือผู้ดูแล

อย่างมาก ซ่ึงผลกระทบทางลบต่อผู้ดูแลผู้ท่ีเป็น

โรคสมองเสื่อม (negative aspect) นัน้ซาริท (Zarit,  

et al., 1980) ได้แบ่งผลกระทบจากการดูแลผูท่ี้เป็น 

โรคสมองเสื่อมท่ีผู้ดูแลต้องเผชิญออกเป็น 4 ด้าน

คือ 1) ผลกระทบด้านร่างกาย  2) ผลกระทบด้าน

จิตใจ 3) ผลกระทบด้านสังคม 4) ผลกระทบด้าน

เศรษฐกิจและด้านการท�ำหน้าที่  (การสูญเสีย 

การจ้างงาน)  ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้

	 1)	 ผลกระทบด้านร ่างกาย (physical 

impact) โรคสมองเส่ือมจะมีการเส่ือมถอยด้าน 

การท�ำหน้าท่ีของสมองเป็นอันดับแรก ผู้ท่ีเป็น

โรคสมองเส่ือมจะไม่สามารถบอกความต้องการ

หรือสามารถด�ำเนินชีวิตได้ตามปกติ จ�ำเป็นต้อง

พึ่งพาผู ้อื่นโดยเฉพาะผู ้ดูแล ซ่ึงผู ้ดูแลต้องให ้

การดูแลช่วยเหลือเกือบทั้งหมดอย่างต่อเนื่อง 

เป ็นระยะเวลานานและต้องการเวลาต ่อวัน 

ค่อนข้างมาก จึงท�ำให้ผู้ดูแลรับหน้าท่ีหนัก ท�ำให้ 

ไม่มีเวลาในการดูแลสุขภาพของตนเอง ท�ำให้ 

สุขภาพของผูดู้แลจงึมคีวามเสือ่มมากขึน้ (พฒัน์ศร ี

ศรีสุวรรณ, 2561) ผู้ดูแลบางคนท่ีมีความเครียด 

ทางอารมณ์สูง ยังส่งผลให้ภูมิคุ้มกันในร่างกาย 

ลดลง ท�ำให้ร่างกายอ่อนแอ เจ็บป่วยและติดเชื้อ 

ได้ง่าย รวมทั้งมีการเปลี่ยนแปลงด้านสรีระ เช่น  

ปวดเม่ือยร่างกาย ใจส่ัน หน้ามืด คลื่นไส้อาเจียน  

-20-0608(001)P3.indd   5 4/9/2563 BE   13:12



6
Vo l . 3 4  No . 2  May  -  A ug u s t  2 020 The Journal of Psychiatric Nursing and Mental Health

มีอาการเจ็บป่วยทางกาย เช่น โรคหัวใจ และ

ปวดศีรษะเรื้อรัง สุขภาพด้านร่างกายของผู้ดูแล

ทรุดโทรมลง อีกท้ังผู ้ดูแลที่มีภาวะสุขภาพไม่

ดีจะมีการใช้ยาช่วยบรรเทาอาการต่าง ๆ เป็น

จ�ำนวนมาก (Sorensen, & Conwell, 2011) 

นอกจากนี้ยังพบว่าการให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี ้

มีส่วนท�ำให้ความดันในหลอดเลือดสูงเพิ่มขึ้น  

เ น่ืองจากผลของการกระตุ ้นระบบประสาท 

ซิมพาเธติก (sympathetic nervous system) 

(Verma, Sayal, Vijayan, Rizvi, & Talwar, 

2016) จึงพบว่าอาจมีอาการปวดหลัง ปวดเม่ือย

ตามร่างกายอันเนื่องมาจากการยกเคล่ือนย้าย 

ผูป่้วยโดยวธีิทีไ่ม่ถกูต้อง และเกนิก�ำลงัตนเองหรอื

อ่อนเพลียไม่มีแรง (weakness) อีกทั้งผู้ที่เป็นโรค

สมองเสื่อมมักมีปัญหาในการนอนหลับ ท�ำให้ 

ผู้ดูแลได้รับการพักผ่อนที่ไม่เพียงพอ หรืออดนอน  

ร่ายกายอ่อนเพลีย จงึท�ำให้ผูดู้แลมีร่างกายทรดุโทรม 

เกิดการเจ็บป่วยตามมาได้

	 2)	 ผลกระทบด้านจิตใจ (psychological  

impact) ผู้ดูแลผู้ท่ีเป็นโรคสมองเส่ือมจะมีความ

เส่ียงสูงในการเกดิปัญหาด้านจติใจ เพราะต้องดูแล

ผู้ป่วยเรื้อรังหรือผู้ป่วยทุพพลภาพที่ไม่สามารถ

ช่วยเหลือตนเองได้ อีกท้ังยังมีปัญหาทางด้าน

พฤติกรรมและอารมณ์ท่ีแปรปรวน ส่งผลให้ 

ผู้ดูแลเกิดความเครียดสูงกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยอื่น ซ่ึง

ผลกระทบที่เกิดขึ้น ได้แก่ ความเครียดทางร่างกาย 

ความเครียดทางอารมณ์ และความเครียดทาง 

การเงิน (Sorensen, & Conwell, 2011) นอกจากนี้

ผู้ดูแลอาจจะเกิดภาวะซึมเศร้าได้ (Verma, Sayal, 

Vijayan, Rizvi, & Talwar, 2016) อีกด้วย ส่วน 

ผลกระทบด้านจิตใจอื่น ๆ มีดังนี้

	 	 2.1	ภาระเหนือ่ยล้าของผูดู้แล (caregiver  

burden) เป็นผลที่ตามมาของการดูแลและเป็น

สาเหตุท�ำให้เกิดความไม่สุขสบายส�ำหรับผู้ดูแล

ได้ (Zarit et al., 1980) เป็นประสบการณ์การรับรู ้

ทางด้านลบของผูด้แูล (Hunt, 2003) ซึง่ภาวะพึง่พา

ผูอ้ืน่ของผูป่้วยเกดิจากการสูญเสียความสามารถใน

การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันข้ันพื้นฐาน การขาด

การเข้าสังคม และการติดต่อส่ือสาร ท�ำให้พบว่า 

ผูดู้แลมีความเหนือ่ยล้าจากการดูแลคิดเป็นร้อยละ 

68.02 (Papastavrou, Kalokerinou, Papacostas, 

Tsangari, & Sourtzi, 2007)

	 	 2.2	 เกิดความตึง เครี ยดของผู ้ ดู แล  

(caregiver strain) ผู ้ดูแลต้องประสบกับความ

ตึงเครียดท่ีเกิดจากปฏิสัมพันธ์ท่ีไม่ดีระหว่าง 

ผู ้ดูแลและผู ้ป่วย (tension) ซ่ึงเป็นความรู ้สึก

เสมือนถูกกักขังจากการท่ีต ้องให ้การดูแล 

ตลอดเวลาและรู้สึกว่าหนักเกินไป ท�ำให้ผู ้ดูแล

มีความเหน็ดเหนื่อยท้อแท้ใจท่ีไม่สามารถท่ีจะ 

เผชิญกับปัญหาต่าง ๆ ได้ ดังน้ันการให้การดูแล 

ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคสมองเส่ือมให้มีความเป็นส่วนตัว

และส่งเสริมให้มีสัมพันธภาพกับบุคคลภายนอก

มากข้ึน กจ็ะท�ำให้ความตึงเครียดของผูดู้แลลดลงได้

	 	 2.3 	เกิดความเครียดของผู้ดูแล (care-

giver stress) ผู้ดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเส่ือมจะเกิด

ความเครียดได้ เช่น จากการที่ต้องท�ำหน้าที่ในการ

ดูแลผู้ป่วยมากเกินไปจนท�ำให้ความเป็นส่วนตัว 

ลดลง ผู ้ดูแลต้องรับบทบาทหน้าที่ต่าง ๆ มาก

เกินไปจนเกิดความขัดแย้งในบทบาทหน้าที่ เกิด

ความเครียดจากสภาพความเจ็บป่วยของผู้ป่วย 

ท่ีรุนแรงและซ�้ำซ้อนหรือมีสภาวะทางอารมณ์ที่

ไม่เหมาะสม รวมท้ังเครยีดการขาดความช่วยเหลอื
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จากผู้อื่น ทั้งจากสมาชิกในครอบครัว ชุมชน และ

บุคลากรทีมสุขภาพ (Hunt, 2003)

	 	 2.4	 เกิดความยุ่งยากในการให้การดูแล 

(hassles of caregiving)  ซึง่เป็นการทีผู่ดู้แลประเมิน

ว่าการดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเส่ือมน้ันเกิดความ

รูส้กึว่ายุง่ยากและคกุคามต่อภาวะผาสกุของผูดู้แล

เอง (Hunt, 2003)  

	 	 2.5	 เกิดภาวะท่ีหนักมาก (overload)  

ผู้ดูแลจะรู้สึกว่าการดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเส่ือม

เป็นภาระท่ีหนักมากเกินไปส�ำหรับตนเอง ซ่ึงถ้า 

ผู ้ ดูแลมีแหล่งสนับสนุนท่ีคอยช่วยเหลือทั้งที่ 

เป็นทางการและไม่เป็นทางการ จะท�ำให้ผู้ดูแล 

รูส้กึวา่ภาระทีห่นกันีล้ดลงและสามารถจดัการกบั 

ความต้องการต่าง ๆ ได้  (Chou, 2000)

	 3)	 ผลกระทบด้านสังคม (social impact)  

พบว่าผูดู้แลผูท่ี้เป็นโรคสมองเส่ือมจะมีการแยกตัว 

ออกจากสังคม (social isolation) เน่ืองจากการ

ดูแลผู้ท่ีเป็นโรคสมองเสื่อมท่ีบ้าน ผู้ดูแลต้องดูแล

ผู ้ที่เป็นโรคสมองเส่ือมโดยใช้เวลาเกือบตลอด  

24 ช่ัวโมงต่อวนัและจากการท่ีผูท้ีเ่ป็นโรคสมองเสือ่ม 

มักจะมีการแสดงออกทางด้านพฤติกรรมท่ีผดิปกติ

เช่น มีการขาดการยับยั้งชั่งใจ ซ่ึงจะท�ำให้ผู้ดูแล

เกิดความอับอายต่อเพื่อนๆ หรือผู้ที่มาเยี่ยมที่บ้าน 

จึงท�ำให้ผู้ดูแลมีแนวโน้มท่ีจะขาดการติดต่อกับ 

ผูอ้ืน่ ไม่ยอมไปสังสรรค์หรอืไปพบเพือ่น ไม่มีเวลา

ให้สมาชิกคนอื่น ๆ ในครอบครัว ซึ่งอาจท�ำให้เกิด

ความขัดแย้งภายในครอบครัว (family conflict) 

หรือเกิดปัญหาด้านสัมพันธภาพในครอบครัวได้ 

โดยปัญหาสัมพนัธภาพท่ีเกดินัน้สามารถเกดิได้ท้ัง

กบัผูท่ี้เป็นโรคสมองเส่ือมและสมาชกิในครอบครวั  

ในส่วนปัญหาสัมพันธภาพที่ เกิดกับผู ้ ท่ี เป ็น 

โรคสมองเส่ือมนั้นคือการท่ีผู้ดูแลต้องดูแลเป็น

เวลานาน อาจส่งผลให้ผู ้ ดูแลเกิดความรู ้ สึก 

เบ่ือหน่ายและเกดิความเครยีด  ซ่ึงอาจแสดงออกมา

ในรูปของการทุบตีผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคสมองเส่ือม 

ได้ และปัญหาสัมพันธภาพท่ีเกิดกับสมาชิกใน

ครอบครัวน้ันคือเกิดความไม่เข้าใจระหว่างพี่น้อง 

ของผู ้ดูแล จนถึงขั้นทะเลาะวิวาทสร้างความ

ร�ำคาญให้แก่เพื่อนบ้าน (วรรณนิภา บุญระยอง, 

2543)  

	 4)	 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ (financial 

impact) การท่ีต้องดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อม

นั้น ผู้ดูแลต้องให้การดูแลเกือบทั้งวัน จึงส่งผลให้

ผู้ดูแลไม่สามารถไปท�ำงานหารายได้ ท�ำให้ผู้ดูแล

ต้องสูญเสียรายได้หรือมีรายรับน้อยลง นอกจากนี ้

เม่ือผู้ท่ีเป็นโรคสมองเส่ือมมีอาการรุนแรงมากข้ึน  

ค่าใช้จ่ายท่ีจะต้องใช้ในการดูแลก็จะมากข้ึนด้วย 

(Ory, Hoffman, Yee, Tennstedt, & Schulz , 1999) 

โดยมีค่าใช้จ่ายประมาณ 50 ล้านดอลลาร์ต่อปี 

(Leow & Chan, 2011) บางรายทีผู่ดู้แลต้องออกจาก

งานประจ�ำเพื่อออกมาดูแลผู้ป่วยท่ีบ้านท�ำให้เกิด

ความเครยีด เหนือ่ยล้า มีการแสดงออกทางอารมณ์

ท่ีมีความรนุแรงตามมาอกีด้วย และเม่ือเปรยีบเทียบ 

กับผู ้ดูแลผู ้ป่วยโรคอื่นพบว่าผู ้ดูแลผู ้ที่เป็นโรค

สมองเส่ือมท�ำงานน้อยลง สูญเสียประโยชน์ ท่ี

ได้จากงานและต้องลาออกจากงานเร็วกว่าผู้ดูแล 

ผู้ป่วยโรคอื่น (Ory et al., 1999)

	 นอกจากผลกระทบทางลบแล้ว จากการ 

ท่ีผู ้ ดูแลต ้องดูแลผู ้ ท่ี เป ็นโรคเรื้อรังหรือโรค 

สมองเ ส่ือมนั้น ยัง เกิดผลกระทบต ่อผู ้ ดูแล 

ทางบวก (positive consequences or positive 

aspect caregiving) คือ เป็นผลดีหรือมีคุณค่าที ่

ผู้ดูแลได้รับจากการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย

ซึ่งได้แก่ ความรู้สึกพึงพอใจของผู้ดูแล (caregiver 

-20-0608(001)P3.indd   7 4/9/2563 BE   13:12



8
Vo l . 3 4  No . 2  May  -  A ug u s t  2 020 The Journal of Psychiatric Nursing and Mental Health

satisfaction) ความรูส้กึมีคุณค่าของผูดู้แล (caregiver  

esteem) ความช�ำนาญในการดูแล (caregiving  

mastery) ความรู ้สึกยินดีในการดูแล (uplifts 

of caregiving) เป็นต้น (Hunt, 2003; Morris &  

Edward, 2006)  

	 การดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อมนั้น ต้องใช้

เวลาในการดูแลเป็นระยะเวลานาน จงึส่งผลกระทบ 

ต่อผู้ดูแลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ

เศรษฐกิจ ท�ำให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด (stressful) 

เป็นอย่างมาก ดังนั้นผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อมจึง

จ�ำเป็นต้องมีคนดูแลเพื่อช่วยเหลือในเรื่องความ

บกพร่องต่าง ๆ ซ่ึงท�ำให้เกิดผลกระทบต่อผู้ดูแล

ทั้ง 4 ด้านตามที่กล่าวมาแล้ว  

ความเครียดในผู้ดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อม  

	 ผู ้ดูแลผู ้ที่ เป็นโรคสมองเส่ือมส่วนใหญ่

จะเกิดความเครียดที่ต ้องดูแลผู ้ป ่วยโรคน้ีท่ีมี

ปัญหาด้านต่าง ๆ เช่น ด้านสติปัญญา (cognitive  

problems) ด้านพฤติกรรม ด้านจติใจ ด้านการติดต่อ

สื่อสาร (communication problems) ด้านการช่วย

เหลือตนเองที่น้อยลง (increase dependence) ด้าน

ความปลอดภยัในส่ิงแวดล้อม (environment safety  

issue) (สมาคมโรคสมองเส่ือมแห่งประเทศไทย, 

2554) และจากการศึกษาพบว่าผู้ดูแลผู้ที่เป็นโรค

สมองเส่ือมมีความเครียดร้อยละ 79.9 ซ่ึงเป็น 

ผลกระทบหลักของผู้ดูแลและส่วนใหญ่จะใช้ยา

เพื่อคลายเครียด (Bruce, Paley, Nichols, Roberts, 

Underwood, & Schaper, 2005) นอกจากนีย้งัพบว่า

ผูดู้แลร้อยละ 86.2 ยอมรบัว่ารูส้กึหนกัใจ ล�ำบากใจ 

หรือเกิดความเครียดอันเนื่องมาจากต้องรับหน้าท่ี

ในการดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อม  

	 โดยทฤษฎีท่ีกล่าวถึงความเครียดในผู้ดูแล

คือ รูปแบบกระบวนการความเครียด (The Stress                                                                                                                                           

Process model) ของเพอร์ลิน (Pearlin, Mullan, 

Semple & Akaff, 1990) ซ่ึงพื้นฐานของทฤษฎีนี้

พัฒนามาจากแนวคิดของลาซารัสและโฟล์คแมน  

(Lazarus & Folkman, 1984) ทีก่ล่าวว่าความเครยีด 

เป็นผลของปฏสัิมพนัธ์ระหว่างบุคคลและส่ิงแวดล้อม  

ซ่ึงบุคคลจะประเมินโดยสติปัญญาของเขาเองว่า

ส่ิงท่ีเกิดขึ้นมันเกินก�ำลังของเขาและก่อให้เกิด

อันตรายต่อสุขภาพของเขาน่ันเอง ทั้งนี้มีรายงาน

การศึกษาถึงแนวคิดจากรูปแบบความเครียดของ 

ลาซารัสและโฟล์คแมนและทฤษฎีการเผชิญ

ความเครียด (coping model) ว่ารูปแบบน้ีไม่ใช ่

ความเครยีดท่ีเกดิขึน้เป็นปกติ แต่เป็นประสบการณ์

ที่ได้รับความเครียดหลังจากท่ีบุคคลได้ผ่านการ

ประเมินแล้ว ซ่ึงการประเมินข้ันปฐมภูมิจะได้รับ 

อทิธิพลจากภมิูหลงั ประสบการณ์ในอดีต วฒันธรรม 

และบุคลิกภาพ ส่วนการประเมินข้ันทุติยภูมิ

จะเกี่ยวข้องกับบุคคลท่ีสามารถจะจัดการกับ

ความเครียดและการเลือกวิ ธี ท่ีจะจัดการกับ

ความเครียดนั้น โดยขั้นนี้จะขึ้นอยู่กับสถานการณ์

ต่าง ๆ  มากกว่าข้ันแรก   เป้าหมายคือต้องหาแนวทาง

การช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ท่ีเป็นโรคสมองเสื่อมท่ีจะ

ต้องเผชิญกับเหตุการณ์ที่ท�ำให้เกิดความเครียด 

และถ้าผู ้ ดูแลมีวิธีการเผชิญความเครียดได้ดี

และเหมาะสม ผู้ดูแลก็จะมีความเครียดน้อยลง  

(Tremont, 2011) 

	 รูปแบบกระบวนการความเครียด (The 

Stress Process Model) ของเพอร์ลิน (Pearlin et al., 

1990) นั้น รูปแบบนี้เป็นรูปแบบหนึ่งในการศึกษา

วิจัยในเรื่องผู้ดูแล (Carretero, Garces, Rodenenas, 

& Sanjose, 2009) ในปัจจุบันรูปแบบนี้ได้กล่าว
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ถึงความเครียดของการให้การดูแลผู้ป่วยว่า จะส่ง 

ผลกระทบทางร่างกายและจิตใจต่อผู ้ ดูแลได้

อย่างไร โดยรปูแบบของเพอร์ลินนีส้ามารถอธิบาย

ความเครียดได้ด้วยองค์ประกอบ 4 อย่างคือ

	 1.	 ส่ิง เร ้ าหรือตัวกระตุ ้นความเครียด  

(stressors) เป็นประสบการณ์ของการให้การดูแล 

ซ่ึงเป็นปัญหาและสามารถที่จะป้องกันความ

เหน่ือยล้าของผูดู้แลได้  โดยตัวกระตุ้นความเครยีด

อาจเป็นทั้งขั้นปฐมภูมิและทุติยภูมิ 

	 	 1.1	 ส่ิงเร้าหรือตัวกระตุ้นความเครียด

ขั้นปฐมภูมิ (primary stressors) เป็นตัวกระตุ้น

ความเครียดซ่ึงจะมีผลโดยตรงจากการให้การดูแล  

โดยเป็นกิจกรรมที่เน้นการท�ำงาน (task-oriented 

activities) เช่นการช่วยกิจวัตรประจ�ำวัน การดูแล

ส่วนบุคคล ซ่ึงเป็นการท�ำงานที่มากเกินไปของ 

ผู้ดูแล (caregiver workload) อันจะก่อให้เกิดความ

เจ็บป่วยท้ังทางร่างกายและจิตใจต่อสมาชิกใน

ครอบครัวหรือผู้ดูแลได้  

	 	 1.2	 ส่ิงเร้าหรือตัวกระตุ้นความเครียด

ขั้นทุติยภูมิ (secondary stressors) จะเกี่ยวข้อง

กับบทบาทและกิจกรรมภายนอกสถานการณ์การ

ให้การดูแล เช่น บทบาทการเป็นภรรยา พ่อแม ่

หรอืการท่ีต้องรบัผดิชอบต่องานทีต้่องใช้พลงังาน

มากเป็นพิเศษ เพื่อที่จะเพิ่มการดูแลตามที่ผู้ป่วย

ต้องการ ซ่ึงตัวกระตุ้นความเครียดขั้นทุติยภูมินี้ 

จะไม่มีความเกี่ยวข้องโดยตรงกับการให้การดูแล

ผู้ที่เจ็บป่วย 

	 2. ตัวแปรกลาง (mediators) เป็นตัวแปร

ที่เป็นปัจจัยที่เป็นแหล่งทางด้านจิตสังคม ท่ีจะ

ท�ำให้เกิดผลของการดูแลต่อสิ่งเร้าหรือตัวกระตุ้น

ความเครยีด (stressor)  ซึง่ท�ำให้บุคคลเกดิสขุภาวะ

ท่ีดี (well-being) ได้ ซ่ึงตัวจัดการนี้เป็นตัวแปร 

ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเพื่อให้เกิดความเข็มแข็ง

ต่อผลกระทบของสิ่งเร้าที่เข้ามา เช่น วิธีการเผชิญ

ความเครียด (coping) และแหล่งสนับสนุนทาง

สังคม (social support) ซ่ึงส่ิงเหล่านี้จะสามารถ

อธิบายได้ว่าท�ำไมแต่ละคนจึงมีปฏิกิริยาโต้ตอบท่ี

แตกต่างกันในสถานการณ์เดียวกัน

	 3. ผลลพัธ์ (outcomes) เป็นการเปลีย่นแปลง

ในด้านสุขภาพและภาวะผาสุกของผู้ดูแล ซ่ึงเป็น 

ผลของผลกระทบของตัวกระตุ้นความเครียด 

ผลลัพธ์น้ันรวมถึงความเครียด (stress) ภาวะ 

ซึมเศร ้า (depression) และสุขภาพทางกาย  

(physical health) 

	 4. บริบท (contextual or background  

information) คือข้อมูลพื้นฐานของผู ้ดูแลและ 

ผู้รับการดูแล เช่นเพศ ลักษณะบุคลิกภาพ วิธีการ

แก้ปัญหา และความสัมพันธ์ระหว่างผู้รับการดูแล

และผู้ดูแล

	 การดูแลผู้ท่ีเป็นโรคสมองเสื่อมนั้นพบว่า

มีการน�ำรูปแบบกระบวนการความเครียด การ

เผชิญความเครียด (stress - coping model) ของ 

เพอร์ลนิ (Pearlin et al., 1990) ซ่ึงเป็นกรอบแนวคดิ

ทฤษฎีส�ำหรับการปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับ 

ส่ิงแวดล้อมและเป็นรูปแบบของความเข้าใจใน

เรื่องประสบการณ์การให้การดูแลมาใช้ในผู้ท่ีเป็น

โรคสมองเส่ือม นอกจากนีย้งัมผีูน้�ำรปูแบบนีม้าใช้

ในงานวจิยัโดยการน�ำมาเป็นกรอบแนวคิดในเรือ่ง

ของผูดู้แล (caregiver) ซ่ึงปัจจบัุนได้ถูกน�ำมาใช้ใน

การศึกษาอย่างแพร่หลายมาก (Scott, 2010)

	 รูปแบบกระบวนการความเครียด (The 

Stress Process Model) ของเพอร์ลิน (Pearlin et al., 

1990) จึงสามารถอธิบายความเครียดท่ีเกิดข้ึน  

ได้โดยมีสมมติฐานท่ีว่า ความเครียดเป็นปฏิกิริยา
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ที่ เกิดขึ้นต่อการดูแลซึ่งข้ึนกับความต้องการ  

การดูแลผูท้ีเ่ป็นโรคสมองเส่ือม  เมือ่ความต้องการ

การดูแลมีมากขึน้การตอบสนองของผูดู้แลจะท�ำได้

โดยมีกลยุทธ์หาวิธีให้เหมาะกับความต้องการนั้น 

ซ่ึงก็เป็นผลให้ความเครียดของการให้การดูแลจะ

ลดลง แต่ถ้าผู้ดูแลท่ีไม่สามารถปรับตัว (adapt) 

หรือปรับเปลี่ยน (modify) กลยุทธ์วิธีให้เหมาะ

กับความต้องการการดูแลนั้นได้ ก็จะท�ำให้ผู้ดูแล 

เกิดเป็นประสบการณ์ความเครียดได้ เพอร์ลิน

และคณะ (Pearlin et al., 1990) จึงได้ศึกษาและ

สร้างรูปแบบของการดูแลผู้ท่ีเป็นโรคสมองเส่ือม

ชนิดอัลไซด์เมอร์ขึ้นมา ซ่ึงเป็นรูปแบบท่ีเฉพาะ

เจาะจงต่อผู้ดูแลกลุ่มนี้ โดยได้กล่าวว่าความเครียด

ของการให้การดูแล เป็นปรากฎการณ์ท่ีมีหลาย

มิติหรือหลายด้าน ซ่ึงปรากฎการณ์น้ันมีทั้งหมด 

4 ด้านด้วยกันคือ 1) ลักษณะของผู้ดูแล ชนิดของ

ความสัมพันธ์ของผู ้ดูแลกับผู ้ที่ เป็นโรคสมอง

เสื่อม และแหล่งสนับสนุนที่มีอยู่)  2) สถานการณ์

ความเครยีดของการให้การดแูล ซึง่อาจจะเป็นชนิด

ปฐมภมิู (primary) เช่นปัญหาพฤติกรรมของผูป่้วย  

หรือชนิดทุติยภูมิ (secondary) เช่น ข้อตกลงของ

ผู้ดูแล 3) ปัจจัยต่างๆ เช่น กลยุทธ์วิธีในการเผชิญ 

ความเครียด การจัดการการดูแลผู ้ ท่ี เป ็นโรค 

สมองเส่ือม ซ่ึงเป็นการรับรู ้ความเครียดระดับ 

ปานกลาง และ 4) ผลที่ตามมาของการให้การดูแล  

เพือ่ภาวะผาสุก (wellbeing) ของผูดู้แล (Papastavrou  

et  al.,  2007)  ทัง้นีผู้ดู้แลจะตอบสนองต่อสถานการณ์ 

การดูแลภายใต้กรอบแนวคิดของกระบวนการ 

การเกิดความเครียด (stress process model) ใน 

รปูแบบนี ้ดังนัน้ความเครยีดของผูด้แูลทีมี่มาก อาจ

จะมาจากภูมิหลังและสิ่งที่เกี่ยวข้องที่เป็นลักษณะ

ของผู้ดูแลกับผู้รับการดูแล หรืออาจมาจากการ 

ได้รับส่ิงเร้าหรือตัวกระตุ้นความเครียดท้ังชนิด

ปฐมภูมิ (primary stressor) ซ่ึงจะข้ึนตรงกับ

สถานการณ์การดูแล เช ่น ปัญหาพฤติกรรม  

การสูญเสียความสามารถทั้งทางร่างกายและ 

การรู้คิดของผู้รับการดูแล ซ่ึงจะเกี่ยวข้องอย่าง

มากกับระดับของความรู้สึกเป็นภาระและภาวะ

ซึมเศร้า  หรืออาจจะได้มาจากการได้รับสิ่งเร้าหรือ

ตัวกระตุ้นความเครียดชนิดทุติยภูมิ (secondary 

stressor) ก็ได้ เช่น มีความเครียดมาจากความยาก

ล�ำบากในสถานการณ์การดูแล เกดิความขดัแย้งใน

ครอบครวั หรอืถกูจ�ำกดัการใช้ชวีติในสงัคม  ดังนัน้      

ภมิูหลงัและส่ิงทีเ่กีย่วข้องท่ีผ่านมาจะมีอทิธิพลต่อ

สิ่งเร้าหรือตัวกระตุ้น (stressor) และเกิดผลที่ตาม

มาคือความรู้สึกเครียดได้  

	 โดยสรุปการท่ีพยาบาลมีความรูแ้ละท�ำความ

เข้าใจเกี่ยวกับผลกระทบในผู ้ดูแลผู ้ ท่ีเป็นโรค           

สมองเส่ือม รวมทั้งทฤษฎีความเครียดของผู้ดูแล

จะท�ำให้พยาบาลสามารถให้การช่วยเหลือผู้ดูแล

ในการจดัการลดความเครยีดได้อย่างเหมาะสม เพือ่

ส่งเสริมให้พยาบาลมีความพร้อมส�ำหรับการดูแล 

ผู้ป่วยได้อย่างมีคุณภาพและต่อเนื่องต่อไป 

บทบาทพยาบาลในการลดความเครียดในการดแูล

ผู้ที่ดูแลโรคสมองเสื่อม

	 ตามรูปแบบกระบวนการความเครียด (The 

Stress Process Model) ของเพอร์ลิน (Pearlin  

et al.,1990) ที่กล่าวมานั้นพยาบาลสามารถท่ีจะ

ช่วยลดความเครยีดในผูดู้แลผูท่ี้เป็นโรคสมองเส่ือม 

ได้ดังนี้

	 1.	 พยาบาลต้องช่วยให้ผูดู้แลลดส่ิงเร้าหรอื

ตัวกระตุ้นความเครยีด (stressors) ท้ังท่ีเป็นเป็นตัว

กระตุ้นความเครยีดข้ันปฐมภมิู (primary stressors) 

-20-0608(001)P3.indd   10 4/9/2563 BE   13:12



11
วารสารการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ปีที่ 34 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2563

และตัวกระตุ้นความเครียดขั้นทุติยภูมิ (secondary 

stressors) ซึ่งมีรายละเอียดคือ

	 	 1.1	ช ่วยลดตัวกระตุ ้นความเครียด 

ขั้นปฐมภูมิ (primary stressors) โดยพยาบาลควร

ช่วยอธิบายให้ผูดู้แลได้มีการรบัรูแ้ละมีการประเมิน

เกี่ยวกับผู้ท่ีเป็นโรคสมองเส่ือมเช่นปัญหาด้าน

พฤติกรรม อารมณ์และจิตใจ (Behavioral and  

Psychological Symptoms of Dementia: BPSD)  

ของผู ้ที่เป็นโรคสมองเสื่อม ให้ผู ้ดูแลทราบว่า

ปัญหาน้ีประกอบด้วยอาการต่าง ๆ เช่น ผู้ป่วย

มีพฤติกรรมอยู ่ไม่น่ิง กระวนกระวาย ก้าวร้าว  

กรีดร้อง เดินออกนอกบ้านอย่างไร้จุดหมาย ขาด

ความยับยั้งชั่งใจเรื่องการแสดงออกทางเพศ  

มีบุคลิกภาพท่ีเปล่ียนแปลงไป มีภาวะซึมเศร้า  

มีหูแว่ว เห็นภาพหลอนเป็นต้น ตัวอย่าง เช่น  

ผู ้ ดูแลผู ้ป ่วยกล่าวว่า “พ่อผมชอบคิดว่ามีคน 

มาขโมยของไป ทั้งที่ไม่มีคนอื่นเข้ามาในบ้านเลย 

พวกเราบอกพ่อไป แต่พ่อก็ไม่เชื่อ หาว่าพวกเรา

โกหก” “บางครั้งก็บอกว่ามีคนจะมาท�ำร้าย และ

บอกว่าแม่มีชู ้ นอกใจพ่อ พอพ่อเห็นหน้าแม่ก็

จะด่าว่าตลอด” ซ่ึงปัญหาน้ีจะเป็นตัวกระตุ้นให้

ผู้ดูแลเกิดความเครียด อันจะไม่มีความเกี่ยวข้อง

โดยตรงกับการให้การดูแลผู้ป่วย แต่จะมีอิทธิพล

ต่อความเครียดของผู้ดูแล ซ่ึงถ้าผู้ดูแลมีความรู้

และความเข้าใจถึงการเปลี่ยนแปลงตามพยาธิ

สภาพของผู้ท่ีเป็นโรคสมองเส่ือม รวมทั้งอธิบาย

ถึงการรักษาและวิธีการท่ีจะจัดการปัญหาต่าง ๆ 

ที่ได้รับอย่างถูกต้องแล้ว จะสามารถช่วยผู้ดูแลให้

สามารถบรรเทาความเครียดต่าง ๆ ได้ (Aloysi & 

Callahan, 2020) 

	 	 1.2	ช่วยลดตัวกระตุ้นความเครียดขั้น

ทุติยภูมิ (secondary stressors) ปัจจัยตัวหนึ่งท่ี

ท�ำให้ผู้ดูแลเกิดความเครียดก็คือ ความขัดแย้งใน

ครอบครัว (family conflict) และในหมู่ญาติพี่น้อง

เน่ืองจากการท่ีต้องดูแลผู้ท่ีเป็นโรคสมองเส่ือม

ตลอดเวลาและยังต้องรับผิดชอบต่องานตนเอง

ด้วย  จึงท�ำให้ผู้ดูแลต้องใช้พลังงานมากเป็นพิเศษ

เพือ่ท่ีจะเพิม่การดูแลตามท่ีผูป่้วยต้องการ ถ้าผูดู้แล

ท�ำเองเพียงล�ำพัง ไม่มีคนในครอบครัวมาช่วยดูแล 

ก็จะท�ำให้เกิดความขัดแย้งข้ึน (Semple, 1992)  

ตัวอย่างเช่น “ส่วนใหญ่ทุกคนในครอบครัวก็รับรู้

ถงึปัญหานะ แต่ไม่มีใครเท่าพี ่ ทีต้่องดูแลแม่ตลอด

เกือบ 24 ชั่วโมง  พี่อยากให้ญาติพี่น้องคนอื่นมา 

ช่วยพีบ้่าง พีรู่สึ้กเครยีดมากท่ีเหมือนไม่มใีครสนใจ

ท่ีจะมาดูแลแม่กันเลย เค้าเป็นแม่ของทุกคนน่ะ” 

ซ่ึงการปล่อยความขัดแย้งให้เกิดข้ึนโดยไม่ได้รับ

การแก้ไขจะกลายเป็นการทะเลาะวิวาท ท�ำร้าย

จิตใจและร่างกายกันได้ ดังน้ันการจัดการความ

ขัดแย้งเหล่านั้นควรให้สมาชิกในครอบครัวได้มี

โอกาสให้ได้เกดิการพดูคุยกนัหรอืมีการส่ือสารท่ีดี 

ต่อกัน รวมท้ังควรมีการพูดจาส่ือสารกันอย่าง 

เปิดเผยและประนีประนอมเพื่อหาทางออกท่ี 

เหมาะสมร่วมกนั ซ่ึงจะท�ำให้สมาชกิในครอบครัว

เกิดความเข้าใจซึ่งกันและกันมากข้ึน ช่วยให้มี

การยอมรับความแตกต่างในความต้องการของ

แต่ละคนและจะท�ำให้เกดิการเรยีนรูซ่ึ้งกนัและกนั

มากข้ึน (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2545) นอกจากนี ้

การที่ผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อมมีภาวะท่ีต้องได้รับ

การพึ่งพิงมากขึ้น อาจท�ำให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึก

ท้อแท้ไร้ค่าหรอืเกดิความรูสึ้กไม่มีคุณค่าในตนเอง 

(low self-esteem) ซ่ึงก็คือผู้ดูแลจะเกิดความรู้สึก 

ไม่ค่อยดีกับตนเอง ไม่ค่อยชอบตนเอง ไม่ค่อย

ภูมิใจในตนเอง ขาดความเชื่อม่ันศรัทธาในตนเอง  

ไม่ค่อยเห็นคุณค่าในตนเองอย่างท่ีเป็น ไม่ค่อย
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เคารพนับถอืตนเอง หรอืไม่ค่อยเหน็ความสามารถ

ที่แท้จริงของตนเอง ดังนั้นพยาบาลควรช่วยให้ 

ผู้ดูแลได้เกิดความเข้าใจและยอมรับตัวเอง ให้เห็น

คณุค่าในตัวเอง โดยการให้ผูดู้แลมีการปรบัเปลีย่น

ความคิดให้เป็นบวก (positive reappraisal) โดย

วิธีให้ค้นหาว่าการดูแลนั้นก่อให้เกิดประโยชน์ต่อ

ตนเองอย่างไร (gain in the caregiving experience)  

ตัวอย่างเช่น “ถามว่าท�ำไมถึงทนได้ ตอนแรก 

ก็ทนไม่ได้หรอกน่ะ เครียด แต่ก็ต้องท�ำเพราะ 

เค้าเป็นแม่ เราเป็นลูก มันมีความรู้สึกส�ำนึกใน 

ตรงน้ันอยู ่ ถ้าไม่ดูแลก็รู ้สึกว่าจะเป็นบาปเป็น 

กรรมน่ะ” อีกท้ังควรให้ผู้ดูแลรับรู้และท�ำความ

เข้าใจว่าการดูแลนั้นเป็นส่ิงท่ีสังคมให้การยกย่อง 

ท�ำให้ผู ้ดูแลเกิดความรู ้สึกได้ว่าเป็นการได้รับ

รางวัล (rewards of caregiving) จากการที่ต้องดูแล  

ส่ิงต่าง ๆ เหล่านี้จะช่วยให้ผู้ดูแลลดความเครียด

จากบทบาทของการเป็นผูดู้แลได้ นอกจากนีก้ารให้ 

ผูด้แูลเกดิความรูส้กึมีความหมายในชวีติ (meaning  

of life) โดยใช้ความเชื่อทางจิตวิญญาณ (spiritual  

beliefs) และการยึดถือหลักค�ำสอนทางศาสนา  

เป็นกลวิธีสนับสนุนให้ผู้ดูแลสามารถน�ำมาใช้ใน

จดัการกบัความเครยีดทีเ่กดิจากการดูแลได้ ตัวอย่าง

เช่น “พี่ว่าธรรมนะ ช่วยให้เราเข้าใจหลายๆ อย่าง  

ไม่ต้องคาดหวังอะไร ท�ำวันนี้ให้ดีที่สุด คิดอย่างนี้

ความเครียดก็ลดลง” อีกทั้งพยาบาลควรมีการเพิ่ม

ค่านิยมในเรื่องความกตัญญูกตเวทีให้แก่ผู ้ดูแล  

ส่ิงเหล่าน้ีควรให้สมาชิกในครอบครัวได้มีโอกาส 

ให้ได้เกดิการพดูคยุอย่างเปิดเผยและประนีประนอม 

เพื่อหาทางออกที่เหมาะสมร่วมกัน 

	 2.	 พยาบาลต้องช่วยให้ผู ้ ดูแลมีวิธีการ

จัดการหรือการเผชิญความเครียดท่ีเหมาะสม  

(coping) เม่ือผูดู้แลผูท่ี้เป็นโรคสมองเสือ่มประเมิน

ว่าเหตุการณ์หรือสถานการณ์น้ันเป็นความเครียด

ก็จะพยายามใช้พลังงานและแหล่งประโยชน์ท่ีมี 

อยู ่เพื่อจัดการกับความเครียด โดยใช้การเผชิญ

ความเครียดในรูปแบบและวิธีการที่แตกต่างกัน 

(Keir, Farland, Lipp, & Friedman, 2009; Sherwood 

et al., 2006) ข้ึนอยูก่บัแหล่งประโยชน์และข้อจ�ำกดั

ที่มีในสถานการณ์นั้น (สมจิต หนุเจริญกุล, 2537) 

ซึ่งได้แก่ การเผชิญความเครียดด้านการเผชิญหน้า

กบัปัญหา การเผชญิความเครยีดด้านการจดัการกบั

อารมณ์และการเผชญิความเครยีดด้านการบรรเทา

ความรู ้สึกเครียด ท้ังนี้ข้ึนอยู่กับความเครียดท่ี

บุคคลน้ันเผชิญ ดังน้ันพยาบาลจึงมีความจ�ำเป็น

ที่ต้องช่วยเหลือสนับสนุนให้ญาติผู้ดูแลสามารถ

ปรับตัวและเผชิญความเครียดอย่างเหมาะสม เช่น 

พยาบาลควรเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้ระบายความ

คับข้องใจ และอธิบายให้ผู้ดูแลเข้าใจว่าการแสดง

อารมณ์ออกมาบ้าง ไม่ใช่เรื่องที่ผิด เช่น ผู้ดูแลอาจ

จะโกรธ โมโห ขุ่นเคือง เศร้าโศก หมดหวัง รู้สึกผิด  

ละอายใจ  เป็นความรู้สึกที่เกิดขึ้นได้  เป็นต้น

	 3.	 พยาบาลต้องช ่วยให ้ผู ้ ดูแลมีแหล่ง 

สนับสนุนทางสังคมท่ีเหมาะสม (social support)  

ซ่ึงเป็นการรับรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเส่ือม

ว่า ตนได้รับความรักความห่วงใยเอาใจใส่ ได้รับ

ความช่วยเหลือ ได้รับการยอมรับ และรู ้สึกว่า

ตนเองมีคุณค่าจากบุคคลในเครือข่ายทางสังคม

ได้แก่ ครอบครัว ทีมสุขภาพ และชุมชน (Brandt 

& Wienert, 1981) ซึ่งภายใต้กรอบแนวคิดรูปแบบ 

กระบวนการความเครียดของเพอร์ลิน (Pearlin 

et al., 1990) ถือว่าแหล่งสนับสนุนทางสังคม

เป ็นตัวแปรค่ันกลางระหว่างส่ิงท่ีก ่อให ้ เกิด

ความเครียดและผลลัพธ์ของความเครียด โดย

การท่ีผู้ดูแลสามารถรับรู้ถึงแหล่งสนับสนุนทาง
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สังคม ก็จะท�ำให้ผู้ดูแลสามารถปรับตัวให้เข้ากับ

การเปลี่ยนแปลงท่ีอาจเกิดจากการดูแลผู้ที่เป็น

โรคสมองเสื่อมได้และความรู้สึกเครียดก็จะลดลง  

ตัวอย่างเช่น “แม่ของผมไม่รู้เรื่องเลย ให้กินข้าว 

ก็ไม่อ้าปาก แม่ต้องนอนอยู่บนเตียงตลอดเวลา  

ต้องอาบน�้ำหรือถ่ายให้แม่บนเตียงตลอด ผมท�ำ 

คนเดียว ไม่รู ้จะไปพึ่งพาใครได้บ้าง” ดังนั้น 

พยาบาลควรแนะน�ำให้ผู้ดูแลได้จัดหาคนมาช่วย

ดูแลเรื่องการดูแลกิจวัตรแทนบ้าง หรือพาผู้ป่วย 

ได้ไปพักยังสถานพักฟื ้นที่มีการดูแลผู ้ป่วยโรค

สมองเสื่อมเป็นบางครั้ง และพยาบาลควรบอก 

ผูดู้แลว่าควรจะมีความกล้าท่ีจะบอกความต้องการ

ของตนเอง เช่นบอกว่าต้องการจะหยุดพกั ต้องการ

มีเวลาเป็นของตนเองหรือมีเวลาส่วนตัวบ้าง เพื่อ

ลดการท�ำงานท่ีมากเกินไปของผู้ดูแลและจะช่วย

ไม่ให้ผู้ดูแลเกิดความเจ็บป่วยท้ังทางร่างกายและ

จิตใจได้ ทั้งนี้บุคคลที่มีแหล่งสนับสนุนทางสังคม

ที่ดีก็จะท�ำให้ผู ้ดูแลเกิดความรู้สึกว่า ไม่ว่าจะมี

เหตุการณ์ใด ๆ  เกิดขึ้นก็ตามก็จะมีผู้คอยช่วยเหลือ

และท�ำให้เกิดความรู้สึกตึงเครียดหรือแรงกดดัน

ต่าง ๆ  จะลดลง ท�ำให้ผูดู้แลมีการปรบัตัวท่ีดี ดังนัน้ 

พยาบาลควรแนะน�ำให้ผู ้ดูแลได้รู ้จักกับแหล่ง 

การใช้บริการของหน่วยที่ให้การช่วยเหลือหรือ

บรกิารให้การปรกึษาต่าง ๆ   ทีมี่ไว้บรกิารช่วยเหลือ

ผู้ท่ีเป็นโรคสมองเส่ือมและผู้ดูแล เพื่อให้ผู้ดูแล 

เกิดความม่ันใจในการดูแลผู้ป่วยจากการได้รับรู้

แหล่งการช่วยเหลือต่าง ๆ น้ัน เม่ือผู้ดูแลได้รับ

การช่วยเหลอืแล้วกจ็ะท�ำให้ความเครยีดของผูดู้แล 

ลดลง ดังนั้นพยาบาลควรเปิดโอกาสให้ผู ้ดูแล

ได้ระบายความคับข้องใจ และยอมรับการแสดง

อารมณ์ออกมาบ้าง โดยเข้าใจว่าการมีอารมณ์แง่ลบ 

เกิดข้ึนนั้นไม่ใช่เรื่องที่ผิด เพียงแต่ผู้ดูแลต้องรับรู ้

เท่าทัน และมีวิธีจัดการกับอารมณ์เหล่านั้นอย่าง

เหมาะสม

	 จากท่ีกล่าวมา พยาบาลควรให้ความรูใ้นเร่ือง 

การดูแลผูท่ี้เป็นโรคสมองเส่ือมและช่วยสนบัสนุน 

ให้ก�ำลังใจผู ้ดูแล พยายามสร้างทัศนคติท่ีดีต่อ 

ผู ้ท่ีเป็นโรคสมองเส่ือม ช่วยให้ผู ้ดูแลเผชิญกับ 

ความเครียดท่ีเหมาะสม รวมท้ังช่วยหาแหล่ง

สนับสนุนทางสังคม จะท�ำให้ความเครียดของ 

ผู้ดูแลลดลงได้

ข้อเสนอแนะ

	 นอกจากบทบาทพยาบาลในการลด 

ความเครียดในการดูแลผู ้ที่ ดูแลผู ้ที่ เป ็นโรค 

สมองเสื่อมท่ีพยาบาลได้ให้การดูแลช่วยเหลือ 

ตามแนวคิดของเพอร์ลินตามที่กล่าวมาแล้ว และ

จากการทบทวนวรรณกรรมยังพบว่า

	 1.	 พยาบาลควรมีการเพิ่มทักษะการดูแล 

ให้แก่ผู้ดูแลผู้ท่ีเป็นโรคสมองเส่ือม รวมถึงมีการ

ช่วยเหลือและจัดระบบการบริหารจัดการภายใน

ชุมชน (นันทพร ศรีน่ิมและธารินี นนทพุทธ, 

2560) โดยให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการช่วย

ผู้ดูแลและช่วยเหลือผู้ท่ีเป็นโรคสมองเส่ือม โดย

พยาบาลควรตระหนักถึงด้านศักยภาพของชุมชน

เป็นส�ำคัญ และควรให้การสนับสนุนบทบาทของ

หน่วยงานของชุมชนต่าง ๆ ได้แก่ องค์กรบริหาร

ส่วนต�ำบล โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพระดับต�ำบล  

อาสาสมัครผูดู้แลผูสู้งอายแุละจติอาสา ให้สามารถ

เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผูท่ี้เป็นโรคสมองเส่ือม 

รวมถึงการสนับสนุนให้มีอาสาสมัครผู ้สูงอายุ

ซ่ึงเป็นอาสาสมัครในชุมชนท่ีได้รับการฝึกอบรม

ทางด้านการดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเส่ือม โดยท่ี 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต�ำบลจะเป็น 
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ผู้ฝึกอบรมอาสาสมัครและโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพระดับต�ำบลควรเป็นผู ้จัดหาทรัพยากร 

ที่เอื้ออ�ำนวยในการดูแลผู้ท่ีเป็นโรคสมองเสื่อมใน

ชุมชน 

	 2.	 พยาบาลควรมีการพัฒนาระบบการ

จัดการดูแลผู ้ที่ เป ็นโรคสมองเส่ือมในชุมชน  

(นันทพร ศรีนิ่ม และธารินี นนทพุทธ, 2560)  

เริ่มจากการฝึกอบรมทีมบุคลากรทางการพยาบาล

เพือ่ค้นหาแนวทางในการปฏบัิติท่ีจะสามารถน�ำมา

จัดท�ำเป็นแนวทางการปฏิบัติมาตรฐานกลางของ

ประเทศ (สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์, 

2557) เช่นเดียวกบัการจัดท�ำมาตรฐานของการดูแล

ภาวะซมึเศร้า อกีท้ังควรมกีารจดัท�ำแนวทางในการ

ปฏิบัติ ในการดูแลผู้ท่ีเป็นโรคสมองเสื่อมส�ำหรับ

บุคลากรทางด้านสุขภาพและองค์การบริหารส่วน

ท้องถิ่นและควรค�ำนึงถึงความรู้สึกทางด้านบวก 

ทีม่ต่ีอการดูแล ทีจ่ะท�ำให้สามารถน�ำมาสนบัสนนุ 

ให้เกิดการดูแลผู ้ที่ เป ็นโรคสมองเสื่อมให้คง

อยู ่ได้อย่างต่อเน่ืองและยาวนาน นอกจากนี้รัฐ

ควรก�ำหนดนโยบายและทิศทางการด�ำเนินงาน

ด้านการดูแลผู ้ที่เป็นโรคสมองเสื่อมให้มีความ 

เหมาะสมกับวัฒนธรรมและความเป็นอยู ่ของ 

คนไทย รวมถึงการท่ีรัฐควรให้การสนับสนุน 

ค่าใช้จ่ายในการดูแลส�ำหรบัผูท้ีเ่ป็นโรคสมองเสือ่ม

เพือ่ให้ผูท้ีเ่ป็นโรคสมองเส่ือมทุกคนสามารถเข้าถงึ

การรักษาได้ง่ายและเท่าเทียมกัน  

	 3.	 พยาบาลควรมีการศึกษาค้นคว้าหา 

ความรู้ ในเรื่องการดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเสื่อม 

ในประเทศต่าง ๆ เพื่อที่จะสามารถน�ำมาประยุกต ์

เป็นแนวทางการดูแลผู้ท่ีเป็นโรคสมองเส่ือมใน 

ประเทศไทยได้ ยกตัวอย่างเช่น ประเทศญ่ีปุ่น  

(ชัชวาล วงศ์สาลี และศุภลักษณ์ พื้นทอง, 2561)  

ได้มีการส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ท่ีเป็นโรคสมองเสื่อม 

ได้เข้ามาเป็นจิตอาสาในสถานบริการผู ้สูงอายุ 

(nursing home) หรือในชุมชนที่อาศัยอยู่ เพื่อที่

จะได้เรียนรู ้และเข้าใจบริบทของการดูแลและ

ท�ำให้ผู้ดูแลผู้ท่ีเป็นโรคสมองเสื่อมที่อยู่ท่ีบ้านได้มี 

ความมั่นใจในการดูแลอย่างถูกต้องต่อไป 

สรุป  

	 จากการท่ีผู ้ป ่วยโรคสมองเสื่อมมีการ 

เสือ่มถอยของการท�ำหน้าทีต่่าง ๆ  ไร้ความสามารถ

ทางการส่ือสาร ทางค�ำพูด รวมท้ังจะต้องได้รับ 

การพึ่งพาในการช่วยเหลือในเรื่องการท�ำกิจวัตร

ประจ�ำวันต่าง ๆ จากผู้ดูแลอย่างใกล้ชิด ท�ำให้ 

ผู้ดูแลและครอบครัวเกิดความเครียด น�ำไปสู่การ

เพิกเฉย ทอดท้ิง กักขังหน่วงเหนี่ยว ท�ำทารุณ

กรรมทางร่างกาย วาจาและจิตใจต่อผู้ป่วย ดังนั้น 

พยาบาลจึงควรมีวิธีการปฏิบัติการช่วยเหลือ 

ผู้ดูแลท่ีมีความเครียดเพื่อลดความเครียดลง ซ่ึง

หากผูดู้แลได้รบัช่วยเหลอืท่ีเหมาะสมจากบุคลากร

ทางการพยาบาลแล้ว จะท�ำให้ผู ้ดูแลมีแนวทาง  

ก�ำลังใจและสามารถดูแลผู้ที่เป็นโรคสมองเส่ือม

ไปในทิศทางที่ดีขึ้นต่อไป
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