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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์การวิจัย: เพื่อศึกษาอิทธิพลของระดับภาวะสมองเสื่อม โรคร่วมของผู้สูงอายุ
ภาวะสมองเสื่อม โรคร่วมของผู้ดูแล ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล ความพร้อมในการดูแล และความ
สัมพันธ์ต่างเกื้อกูล ต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม
	 การออกแบบการวิจัย: การวิจัยเชิงบรรยายแบบศึกษาอ�ำนาจการท�ำนาย
	 การด�ำเนินการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแล จ�ำนวน 122 ราย ที่ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม
อย่างน้อย 14 ชั่วโมงต่อสัปดาห์เป็นเวลาอย่างน้อย 3 เดือน ในคลินิกความจ�ำ โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิแห่งหน่ึงในกรุงเทพมหานคร โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบบันทึกโรคร่วม
ชาร์ลสัน แบบสอบถามการรับรู้ภาวะสุขภาพ แบบสอบถามความพร้อมในการดูแล แบบสอบถาม
ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติถดถอยเชิงเส้น
พหุคูณ 
	 ผลการวจัิย: ผู้สงูอายุมีภาวะสมองเสือ่มระดบัเลก็น้อยและมคีวามรุนแรงของโรคร่วมระดบั
ปานกลาง  ส่วนผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม ส่วนใหญ่เกี่ยวข้องเป็นบุตร ไม่มีโรคร่วม  ภาวะ
สุขภาพและความพร้อมในการดแูลอยู่ในระดับปานกลาง  ความสมัพนัธ์ต่างเกือ้กลูค่อนไปทางด้าน
สูง และมีภาวะซมึเศร้าน้อย โดยความพร้อมในการดูแลและภาวะสขุภาพของผู้ดูแลสามารถร่วมกนั
อธบิายความแปรปรวนของภาวะซมึเศร้าในผู้ดแูลผู้สงูอายุภาวะสมองเสือ่มได้ร้อยละ 35.4 (Adjust 
R2=0.354, F=9.277, p=0.000) แต่ระดบัภาวะสมองเสือ่ม โรคร่วมของผู้สงูอายภุาวะสมองเสือ่ม 
โรคร่วมของผู้ดูแล และความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลไม่มีอิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล 
	 สรุปและข้อเสนอแนะ: ความพร้อมในการดูแลและภาวะสุขภาพของผู้ดูแลมีอิทธิพลต่อ
ภาวะซมึเศร้าของผู้ดูแลผู้สงูอายภุาวะสมองเสือ่ม โดยผู้ดแูลทีมี่ความพร้อมมากและมภีาวะสขุภาพ
ดจีะมีภาวะซมึเศร้าน้อย ดังนัน้พยาบาลควรเตรยีมความพร้อมและส่งเสริมภาวะสขุภาพของผู้ดแูล
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Abstract

	 Objective: To study the influences of dementia severity, comorbidities of older adults 
with dementia, comorbidities of caregivers, health status of caregivers, preparedness for 
family care, and mutuality between older adults and caregivers on depressive symptoms 
among caregivers of older adults with dementia.
	 Design: Descriptive predictive study
	 Methodology: A sample of 122 caregivers who had been taking care of older adults 
with dementia at least 14 hours/week for at least 3 months was recruited at a memory clinic 
of one tertiary hospital in Bangkok. Data were collected using questionnaires for demographic 
data, Charlson comorbidity index, health condition perception, preparedness for family care, 
mutuality between older adults and caregivers and Center for Epidemiologic Studies Depression 
scale. Data were analyzed using multiple linear regression.
	 Result: The older adults had mild level of dementia and moderate level of comorbidity 
severity. The caregivers of the older adults with dementia were descendants and had no       
comorbidity with moderate level of health status. They had moderate level of preparedness, a 
rather high level of mutuality and low depressive symptoms. Preparedness for family care and 
health status of caregivers were found as significant factors which could explain for 35.4% of 
variance (Adjust R2=0.354, F=9.277, p=0.000) However, level of dementia, comorbidities 
of older adults with dementia, comorbidities of caregivers and mutuality did not significantly 
predict depressive symptoms among caregivers of older adults with dementia.
	 Recommendations: Preparedness and health status of caregivers had influences on 
depressive symptoms among caregivers of older adults with dementia. The higher level of 
preparedness and the better health status of caregivers, they are more likely to have less depressive 
symptoms. Therefore, nurses should prepare caregivers to being ready and promote their health 
status in order to prevent depressive symptoms from caring for the older adults with dementia.
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา 

	 ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมมีการเสื่อมของสมอง

ในด้านการรู้คิด การตัดสินใจ การเข้าใจ การเรียนรู้และ

ความจำ� นอกจากนั้นยังทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

ทางด้านอารมณ์และบุคลิกภาพ1 ภาวะสมองเสื่อมถือ

เป็นการเจ็บป่วยแบบเรื้อรัง ไม่สามารถรักษาให้หายได้ 

การดำ�เนินของโรครุนแรงมากขึ้น จนกระทั่งไม่สามารถ

ปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันได้ด้วยตนเอง จึงมีความจำ�เป็น

ต้องพึ่งพาญาติผู้ดูแล 

	 การดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมอย่างใกล้ชิด

ตลอด 24 ชั่วโมง ทำ�ให้ผู้ดูแลขาดการดูแลสุขภาพของ

ตนเองและไม่มีเวลาเป็นส่วนตัว ทำ�ให้เกิดความเครียด

ในบทบาทผู้ดูแลตามมา จากการศึกษาพบว่าผู้ดูแล

ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมมีภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ดูแล

โรคเรื้อรังอื่นๆ เนื่องจากไม่สามารถควบคุมหรือคาดการณ์

พฤติกรรมของผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมได้ ทําให้ผู้ดูแล

เกิดความท้อแท้ ขาดแรงจูงใจในการดําเนินชีวิตซึ่งนำ�

ไปสู่ปัญหาสุขภาพอื่นๆตามมา2 ประเทศไทยมีรายงาน

อุบัติการณ์การเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้สูงอายุ

ภาวะสมองเสื่อมร้อยละ 273

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีหลายปัจจัย

ที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าจากการดูแลผู้สูงอายุ

ภาวะสมองเสื่อม การศึกษาในประเทศอิหร่านพบว่า

ระดับภาวะสมองเสื่อมมีความสัมพันธ์และมีอิทธิพล

ต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล4 แต่การศึกษาในประเทศไทย

พบว่าระดับภาวะสมองเสื่อมไม่มีอิทธิพลต่อภาวะ

ซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม5 จากการ

ศึกษาในแถบประเทศยุโรปพบว่าโรคร่วมของผู้สูงอายุ

ภาวะสมองเสื่อมมีความสัมพันธ์และมีอิทธิพลต่อ

ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล6 เนื่องจากผู้ดูแลมีภาระใน

การดูแลเพิ่มขึ้น ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดภาวะซึมเศร้าได้ 

จากการศึกษาในสหรัฐอเมริกาพบว่าโรคร่วมและ

ภาวะสุขภาพของผู้ดูแลมีอิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้า

ของผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม7 แต่การศึกษาใน

ประเทศอินโดนีเซียพบโรคร่วมของผู้สูงอายุภาวะ

สมองเสื่อมไม่มีอิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล8 

จากการศึกษาในไต้หวัน9 พบว่าความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล

มีอิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือม 

แต่ความพร้อมในการดูแลไม่มีอิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้า 

ส่วนการศึกษาในประเทศไทย10 พบว่าความพร้อม

ในการดูแลมีอิทธิพลต่อภาวะสุขภาพโดยรวมของ    

ผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม

	 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมาจะเห็นว่า 

หลายการศึกษาท้ังในและต่างประเทศยังมีข้อถกเถียง

ถึงปัจจัยที่สามารถทำ�นายภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล      

ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม การศึกษาปัจจัยที่สามารถ

อธิบายบริบทการดูแลผู้สูงอายุเจ็บป่วยที่บ้านโดยมี

ครอบครัวเป็นผู้ดูแลนั้น มีความสำ�คัญในการวางแผน

การจัดการปัจจัยที่มีอิทธิพลในผู้ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มนี้ 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อภาวะ

ซึมเศร้าของผู้ดูแลเหล่านั้น โดยในการศึกษานี้ประยุกต์

ใช้กรอบแนวคิดการดูแลครอบครัว11 ที่อธิบายปรากฎ

การณ์การดูแลผู้สูงอายุเจ็บป่วยที่บ้านโดยมีครอบครัว

เป็นผู้ดูแล ซึ่งมีความคล้ายคลึงกับบริบทการดูแล   

ผู้สูงอายุในประเทศไทย12 ผลการศึกษาที่ได้สามารถ

ใช้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ในการสนับสนุนการจัดการ

ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเส่ือม

ตามกรอบแนวคิดดังกล่าว เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า

ในผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม 

กรอบแนวคิดของการวิจัย 

	 การศึกษาคร้ังนี้อาศัยกรอบแนวคิดการดูแล

ครอบครัว (The Family Care Model) พัฒนาโดย 
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Archbold และคณะ11 ซึ่งพัฒนามาจากทฤษฎีบทบาท 

(Role Theory) และการวิจัยเชิงคุณภาพ เป็นการ

ศึกษาปรากฎการณ์ท่ีเกิดข้ึนในสถานการณ์การดูแล

ระหว่างผู้สูงอายุและผู้ดูแล เริ่มจากปัจจัยที่มีผลต่อ

บทบาทของผู้ดูแล ประกอบด้วย 1) ปัจจัยพื้นฐาน ได้แก ่

อายุ เพศ ระดับการศึกษา เศรษฐานะ 2) สุขภาพ     

3) ความพร้อมในการดูแลของผู้ดูแล และ 4) ความ

สัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างผู้สูงอายุและผู้ดูแล ซึ่งปัจจัย

เหล่าน้ีเกี่ยวข้องกับการดูแลจากผู้ดูแลในครอบครัว 

ประกอบด้วย 1) ปริมาณกิจกรรมในการดูแล 2) ปริมาณ

การช่วยเหลือจากบุคคลอื่น 3) ความสามารถในการ

ทำ�นายการดูแล ทำ�ให้ผู้ดูแลตอบสนองต่อบทบาทการ

ดูแลทั้งในด้านบวกเป็นรางวัลสำ�หรับการดูแลและด้าน

ลบเป็นความเครียดในบทบาท ทั้งหมดนี้ส่งผลให้เกิด

ผลลัพธ์จากการดูแล ประกอบด้วย สุขภาพของผู้ดูแล

และสุขภาพของผู้สูงอายุ การศึกษาครั้งนี้ศึกษาเฉพาะ

ปัจจัยที่มีผลต่อบทบาทของผู้ดูแล คือ 1) สุขภาพของ

ผู้สูงอายุ ได้แก่ ระดับภาวะสมองเสื่อมและโรคร่วมของ

ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม 2) สุขภาพของผู้ดูแล ได้แก่ 

โรคร่วมและภาวะสุขภาพของผู้ดูแล 3) ความพร้อมใน

การดูแลของผู้ดูแล และ 4) ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล

ระหว่างผู้สูงอายุและผู้ดูแล โดยทั้งหมดเป็นปัจจัยที่

จะมีอิทธิพลต่อผลลัพธ์จากการดูแล คือ ภาวะซึมเศร้าของ

ผู้ดูแล ซึ่งเป็นสุขภาพของผู้ดูแลตามกรอบแนวคิดนี้ 

ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 เพื่อศึกษาอิทธิพลของระดับภาวะสมองเสื่อม 

โรคร่วมของผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม โรคร่วมของผู้ดูแล 

ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล ความพร้อมในการดูแล และ

ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล ต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล

ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม

สมมติฐานการวิจัย

	 ระดับภาวะสมองเสื่อม โรคร่วมของผู้สูงอายุ
ภาวะสมองเสื่อม โรคร่วมของผู้ดูแล ภาวะสุขภาพของ
ผู้ดูแล ความพร้อมในการดูแล และความสัมพันธ์ต่าง
เกื้อกูลสามารถร่วมกันทำ�นายภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล
ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมได้

แผนภูมิที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัยประยุกต์ตามแนวคิดการดูแลครอบครัวของ Archbold และคณะ 11
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วิธีด�ำเนินการศึกษา

	 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงบรรยายแบบศึกษา

อำ�นาจการทำ�นาย (Descriptive predictive study) 

เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ถึงพฤษภาคม 

พ.ศ.2562 

	 ประ ากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม

จากการวินิจฉัยโดยแพทย์ ทั้งเพศชายและเพศหญิง 

อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่พาผู้สูงอายุมารับการตรวจรักษา

ในคลินิกความจำ� โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่งใน

เขตกรุงเทพมหานคร

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลักของผู้สูงอายุภาวะ

สมองเสื่อมที่มีคุณสมบัติเหมือนประชากรที่ศึกษา 

โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า คือ เป็นญาติผู้ดูแลหลักของ

ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม ให้การดูแลอย่างน้อย 14 

ช่ัวโมงต่อสัปดาห์และดูแลอย่างต่อเน่ืองมาแล้วไม่

น้อยกว่า 3 เดือน โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนในการดูแล 

เข้าใจและสื่อสารได้ด้วยภาษาไทย 

	 คำ�นวนขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม 

G*Power สำ�หรับการวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยเชิง

เส้นพหุคูณ (multiple linear regression) อำ�นาจการ

ทดสอบที่ 0.80 ความเชื่อมั่นที่ระดับแอลฟา 0.05 

ขนาดอิทธิพลใช้ค่าอำ�นาจการทำ�นาย R2= 0.125 

จากงานวิจัยที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน9 ได้กลุ่มตัวอย่าง 

122 ราย โดยหากกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลที่มีอายุมากกว่า 

60 ปีขึ้นไป มีความบกพร่องด้านการรู้คิดจากคัดกรอง

ด้วยแบบประเมินความรู้ความเข้าใจ (The General 

Practitioner Assessment of Cognition: GP-COG) 

ผู้วิจัยจะยุติการเข้าร่วมวิจัยของผู้ดูแลรายนั้น และ

คัดเลือกใหม่จนได้ครบตามจำ�นวนที่กำ�หนด

เครื่องมือการวิจัย

	 ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรอง คือ 

แบบประเมินความรู้ความเข้าใจ (The General Practitioner 

Assessment of Cognition: GP-COG) พัฒนาโดย 

Brodaty และ Donkin ในการศึกษานี้ใช้ฉบับภาษา

ไทยแปลโดย จิรนันท์ กริฟฟิทส์ และคณะ13 ใช้

เฉพาะส่วนที่ 1 เพื่อประเมินความบกพร่องด้านการ

รู้คิดของผู้ดูแลที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป มีจำ�นวน 6 ข้อ มี

คะแนนเต็ม 9 คะแนน ผู้ที่ได้คะแนนเท่ากับ 9 คะแนน 

หมายถึง ไม่มีความบกพร่องด้านการรู้คิด

	 ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้าง

ขึ้น ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของ

ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิการรักษา 

ระยะเวลาเจ็บป่วย การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม ระดับ

ภาวะสมองเสื่อม และ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล

ของผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม ได้แก่ เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา อาชีพปัจจุบัน รายได้ ระยะเวลาใน

การดูแล เวลาที่ใช้ในการดูแล กิจกรรมการดูแล การ

ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่น การใช้บริการแหล่ง

ประโยชน์ภายในชุมชนและช่องทางสื่อสังคมออนไลน์

	 2) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale: CESDS) 

พัฒนาโดย Radloff14 ในการศึกษานี้ใช้ฉบับภาษาไทย 

แปลโดย วิไล คุปต์นิรัติศัยกุล และพนม เกตุมาน15 

จำ�นวน 20 ข้อ สอบถามเกี่ยวกับเหตุการณ์หรือพฤติกรรม

ในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมาของผู้ดูแล ลักษณะคำ�ตอบ

เป็นมาตรประมาณค่า 4 ระดับ ตั้งแต่ 0 ถึง 3 คะแนน 

ค่าคะแนนรวมตั้งแต่ 0 ถึง 60 คะแนน คะแนนมาก 

หมายถึง มีภาวะซึมเศร้ามาก และคะแนนรวมตั้งแต่ 

16 คะแนนขึ้นไป หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า 
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	 3)	แบบบันทึกโรคร่วมชาร์ลสัน (Charlson 

Comorbidity Index) พัฒนาโดย Charlson และคณะ16 

มีรายการโรคร่วมจำ�นวน 23 โรค โดยให้คะแนนตาม

ความรุนแรงของโรคที่แตกต่างกัน คือ 1, 2, 3 และ 

6 คะแนน ค่าคะแนนรวมตั้งแต่ 0 ถึง 42 คะแนน 

คะแนนรวม 0 คะแนน หมายถึง ไม่มีโรคร่วม 1 ถึง 2 

คะแนน หมายถึง มีความรุนแรงของโรคร่วมน้อย 3 

ถึง 4 คะแนน หมายถึง มีความรุนแรงของโรคร่วม

ปานกลาง และ 5 ถึง 42 คะแนน หมายถึง มีความ

รุนแรงของโรคร่วมมาก 

	 4)	แบบสอบถามการรับรู้ภาวะสุขภาพ พัฒนา

โดย ณัชศฬา หลงผาสุข และคณะ17 จำ�นวน 1 ข้อ 

เป็นการประเมินภาวะสุขภาพโดยทั่วไปตามความ

รู้สึกของผู้ดูแล ลักษณะมาตรวัดด้วยสายตา โดยใช้

เส้นตรงแนวนอนยาว 10 เซนติเมตร ปลายด้านซ้าย

มีเลข 0 กำ�กับหมายถึง สุขภาพแย่ที่สุด และปลาย

ด้านขวามีเลข 10 กำ�กับหมายถึง สุขภาพดีมากที่สุด 

ให้ผู้ดูแลขีดเส้นตรงแนวด่ิงลงบนเส้นตรงแนวนอน

ตรงจุดที่บอกถึงภาวะสุขภาพในปัจจุบัน ผู้วิจัยใช้

ไม้บรรทัดวัดความยาวจากปลายเส้นตรงทางซ้ายมือ

สุดถึงตำ�แหน่งที่ขีดเส้น ความยาวที่วัดได้ หมายถึง 

ระดับการรับรู้ภาวะสุขภาพ มีค่าคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 

10 คะแนน คะแนนมาก หมายถึง ภาวะสุขภาพดี 

	 5) แบบสอบถามความพร้อมในการดูแล พัฒนา

โดย Archbold และคณะ18 ในการศึกษานี้ใช้ฉบับ

ภาษาไทย แปลโดย Wirojratana12 จำ�นวน 8 ข้อ 

ลักษณะคำ�ตอบเป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ตั้งแต่ 

0 ถึง 4 คะแนน ค่าคะแนนรวมตั้งแต่ 0 ถึง 32 

คะแนน คะแนนมาก หมายถึง มีความพร้อมในการ

ดูแลอยู่ในระดับสูง แปลผลโดยการแบ่งระดับคะแนน

จากการหาอันตรภาคชั้น คะแนนรวม 0 ถึง 10 คะแนน 

หมายถึง ความพร้อมในการดูแลน้อย 11 ถึง 21 คะแนน 

หมายถึง ความพร้อมในการดูแลปานกลาง และ 22 

ถึง 32 คะแนน หมายถึง ความพร้อมในการดูแลมาก

	 6)	แบบสอบถามความสัมพันธ์ต่างเก้ือกูล 

พัฒนาโดย Archbold และคณะ18 ในการศึกษานี้ใช้

ฉบับภาษาไทย แปลโดย Wirojratana12 จำ�นวน 15 ข้อ 

ลักษณะคำ�ตอบเป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ตั้งแต่ 

0 ถึง 4 คะแนน ค่าคะแนนรวมตั้งแต่ 0 ถึง 60 คะแนน 

คะแนนมาก หมายถึง ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลของ 

ผู้สูงอายุและผู้ดูแลอยู่ในระดับสูง แปลผลค่าคะแนน

โดยใช้สถิติความเบ้ (skewness) ค่าคะแนนความเบ้

น้อยกว่า 0 หมายถึง ระดับความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล

ค่อนไปทางด้านสูง ค่าคะแนนความเบ้มากกว่า 0 หมายถึง 

ระดับความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลค่อนไปทางด้านตํ่า

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย

	 แบบสอบถามทุกชุดได้รับอนุญาตจากผู้พัฒนา

เครื่องมือวิจัย และเนื่องจากแบบสอบถามการรับรู้ภาวะ

สุขภาพ และแบบสอบถามความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล 

ยังไม่เคยใช้ศึกษาในประชากรกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุ

ภาวะสมองเสื่อม จึงตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา

โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วย

สมองเสื่อมและผู้ดูแล จำ�นวน 3 ท่าน ทั้ง 2 แบบสอบถาม

ได้ค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1 โดยไม่มีการปรับแก้ 

หลังจากน้ันจึงนำ�เครื่องมือไปตรวจสอบความเช่ือม่ัน

ในประชากรที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 

30 ราย แบบสอบถามการรับรู้ภาวะสุขภาพ ได้ค่าความ

เชื่อมั่นสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์โดยการทดสอบแบบ

วัดซํ้า (test-retest reliability) เท่ากับ 0.93 แบบสอบถาม

ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล แบบสอบถามความพร้อม

ในการดูแล และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า ได้ค่าความ

เชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของคอนบาค เท่ากับ 0.89, 

0.90 และ 0.85 ตามลำ�ดับ
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การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษาคร้ังน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตร์ศิริราช
พยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล (COA. No. Si 828/2018) 
และได้รับการอนุมัติให้เก็บข้อมูลจากโรงพยาบาล   
ผู้วิจัยแนะนำ�ตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ การพิทักษ์สิทธิ์ 
ขั้นตอนและระยะเวลาในการเก็บข้อมูล ประโยชน์ที่
คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิที่จะ
ตอบรับหรือปฏิเสธได้ตามความสมัครใจ ข้อมูลของ
กลุ่มตัวอย่างถูกเก็บเป็นความลับ นำ�เสนอผลการวิจัย
ในภาพรวมเท่านั้น อย่างไรก็ตามในการศึกษาครั้งนี้
ผู้วิจัยได้คำ�นึงถึงความปลอดภัยของกลุ่มตัวอย่างโดย
หากกลุ่มตัวอย่างทำ�แบบสอบถามแล้วพบว่ามีภาวะซึมเศร้า 
ผู้วิจัยให้การดูแลเบื้องต้นและส่งต่อให้นักจิตวิทยาใน
คลินิกนั้นดูแลเพิ่มเติมทันที

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 ผู้วิจัยดำ�เนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดย
ขอความร่วมมือจากพยาบาลในการประชาสัมพันธ์
โครงการวิจัย ตรวจสอบคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า และ
ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน และการพิทักษ์สิทธิ ์
เมื่อผู้ดูแลยินดีเข้าร่วมวิจัย ให้ลงนามในหนังสือแสดง
เจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้ดูแลที่อายุมากกว่า 
60 ปีขึ้นไปต้องได้รับการคัดกรอง หากคัดกรองไม่ผ่าน
ผู้วิจัยขอยุติการเข้าร่วมวิจัยและส่งต่อให้นักจิตวิทยา
ประจำ�หน่วยงานเพื่อประเมินเพิ่มเติมและให้การ
ดูแลต่อไป ผู้วิจัยดำ�เนินการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ดูแล
ที่เข้าร่วมการวิจัยเพียงครั้งเดียวด้วยแบบสอบถาม
จำ�นวน 6 ชุด โดยตอบคำ�ถามในบทบาทของผู้ดูแล 
ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม ใช้ระยะเวลาประมาณ 30 ถึง 
45 นาที กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการประเมินว่ามีภาวะ
ซึมเศร้า ผู้วิจัยให้การดูแลเบื้องต้น รวมทั้งให้ข้อมูล
แหล่งที่ให้ความช่วยเหลือและส่งต่อให้นักจิตวิทยา
ในคลินิกนี้ดูแลเพิ่มเติมต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	วิเคราะห์ข้อมูลของตัวแปรโดยใช้สถิติเชิง

พรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

	 2.	วิเคราะห์อำ�นาจการทำ�นาย โดยวิเคราะห์

ลักษณะข้อมูลของตัวแปรตามข้อตกลงทางสถิติของ

สถิติถดถอยเชิงเส้นแบบพหุคูณ19 ดังนี้ ตัวแปรที่เป็น

มาตรวัด Interval ได้แก่ ระดับภาวะสมองเสื่อม โรคร่วม

ของผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม และโรคร่วมของผู้ดูแล 

ตัวแปรที่เป็นมาตรวัด Ratio ได้แก่ ภาวะสุขภาพ ความ

พร้อมในการดูแล ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล และภาวะ

ซึมเศร้า ตรวจสอบการกระจายข้อมูลของตัวแปร: ระดับ

ภาวะสมองเสื่อม โรคร่วมของผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม 

โรคร่วมของผู้ดูแล ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล ความพร้อม

ในการดูแล ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล และภาวะซึมเศร้า

ของผู้ดูแล (skewness =0.503, 1.116, 1.713, 

-0.600, 0.295, -0.259, 0.314, และ kurtosis= 

-1.328, 1.096, 2.141, 0.157, -0.346, -0.175, 

-0.778, ตามลำ�ดับ) ตัวแปรตามมีความสัมพันธ์เชิง

เส้นตรงกับตัวแปรต้นแต่ละตัว โดยดูจากกราฟ Scatterplot 

ตัวแปรต้นและตัวแปรตามไม่มี Multicollinearity จาก

ค่า VIF ของตัวแปรมีค่าตั้งแต่ 1.064-1.894 และ 

Tolerance ของตัวแปรมีค่าตั้งแต่ 0.528-0.939 ค่า

ความคลาดเคลื่อนจากการพยากรณ์ จากกราฟ Normal 

P-P plot มีการแจกแจงเป็นโค้งปกติ ค่าความคลาด

เคลื่อนจากการพยากรณ์ Residual= 0.000 และค่า

ความคลาดเคลื่อนจากการพยากรณ์จากกราฟ Scatterplot 

มีการกระจายพ้นที่เหนือและใต้เส้นระดับ 0.0 ใกล้

เคียงกัน ทำ�ให้สามารถนำ�ไปวิเคราะห์ขั้นต่อไปได้ จาก

นั้นทำ�การวิเคราะห์อิทธิพลของตัวแปรแบบใส่ข้อมูล

พร้อมกันในขั้นตอนเดียว
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ผลการวิจัย

	 ข้อมูลของผู้ดูแล

	 ผู้ดูแลจำ�นวน 122 ราย อายุระหว่าง 27 ถึง 

85 ปี อายุเฉลี่ย 55.01 ปี (SD= 11.52) อยู่ในช่วง

อายุ 41 ถึง 59 ปี ร้อยละ 53.3 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 

77.9 เป็นบุตร ร้อยละ 72.1 เป็นคู่สมรส ร้อยละ 

14.8 จบการศึกษาระดับชั้นปริญญาตรีหรือสูงกว่า 

ร้อยละ 72.2 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 51.7    

รายได้ของครอบครัวเพียงพอและเหลือเก็บ ร้อยละ 

50.1 ไม่มีปัญหาค่าใช้จ่ายในการดูแล ร้อยละ 82.8 

ผู้ดูแลได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในการ
ดูแล ร้อยละ 90.2 ผู้ดูแลทำ�หน้าที่ดูแลเฉลี่ย 6.26 ปี 
(SD= 4.91) ดูแลเป็นระยะเวลา 3 เดือน ถึง 3 ปี 
ร้อยละ 38.5 ดูแลเฉลี่ย 15.25 ชั่วโมงต่อวัน (SD= 

8.41) ใช้เวลาดูแล 17 ถึง 24 ชั่วโมงต่อวัน ร้อยละ 
90.2 ผู้ดูแลไม่มีโรคร่วม ร้อยละ 71.4 กลุ่มที่มี     
โรคร่วม 1-3 โรค แบ่งเป็น ความรุนแรงของโรคร่วม
ระดับน้อย ร้อยละ 27 และระดับปานกลาง ร้อยละ 
1.6 ซึ่งผู้ดูแลส่วนใหญ่เจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง
และโรคเบาหวาน
	 ผู้ดูแลมีภาวะสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง 
(= 6.58, SD=2.04) จาก 10 คะแนน มีความพร้อมใน
การดูแลอยู่ในระดับปานกลาง (=20.2, SD= 5.29) 
มีความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลค่อนไปทางด้านสูง 
(skewness= -0.26) (= 36.44, SD= 8.74) และมี
ภาวะซึมเศร้าน้อย (=9.93 คะแนน, SD= 5.95) มี 
ผู้ดูแล 24 ราย คิดเป็นร้อยละ 19.7 ที่มีคะแนนจาก
การประเมินภาวะซึมเศร้าตั้งแต่ 16 คะแนนขึ้นไป 
หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า ดังแสดงในตารางที่ 1

ตัวแปรที่ศึกษา คะแนนที่เป็นไปได้
คะแนน

ตํ่าสุด-สูงสุด ค่าเฉลี่ย (SD) การแปรผล

ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล 0 - 10   0.2 -10  6.58 (2.04) ปานกลาง

ความพร้อมในการดูแล 0 - 32     7 - 32 20.20 (5.29) ปานกลาง

ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล 0 - 60   14 - 56 36.44 (8.74) ค่อนไปทางด้านสูง

ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล 0 - 60    0  - 23  9.93 (5.95) -

ตารางที่ 1 ค่าคะแนนสูงสุด-ตํ่าสุด ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานคะแนนภาวะสุขภาพ ความพร้อมใน
การดูแล ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล และภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม (n=122)
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	 ข้อมูลของผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม

	 ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม จำ�นวน 122 ราย 

มีอายุระหว่าง 63 ถึง 98 ปี อายุเฉลี่ย 80.93 ปี (SD= 

8.32) ช่วงอายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป ร้อยละ 63.1 เป็น

เพศหญิง ร้อยละ 66.4 ใช้สิทธิข้าราชการ ร้อยละ 73 

ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเสื่อมจากโรคอัลไซเมอร์ 

ร้อยละ 67.2 มีระยะเวลาการเจ็บป่วยเฉลี่ย 5.54 ปี 
(SD= 4.99) ระยะเวลาการเจ็บป่วยน้อยกว่า 3 ปี 
ร้อยละ 41.8 มีภาวะสมองเสื่อมระดับเล็กน้อยร้อยละ 
49.2 รองลงมาคือระดับปานกลาง ร้อยละ 27 และ
ระดับรุนแรง ร้อยละ 23.8 มีโรคร่วมตั้งแต่ 1 ถึง 10 
โรค โดยมีความรุนแรงของโรคร่วมในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 40.2 รองลงมาคือ ระดับน้อย ร้อยละ 34.4 
และระดับมากร้อยละ 25.4 ซึ่งโรคที่ผู้สูงอายุภาวะ

สมองเสื่อมเจ็บป่วยเป็น 3 ลำ�ดับแรก คือ โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคหลอดเลือดสมอง 

	 ความสัมพันธ์ของตัวแปรที่ศึกษา
	 ความพร้อมในการดูแลของผู้ดูแล ภาวะสุขภาพ
ของผู้ดูแล และความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูลระหว่างผู้ดูแล
และผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้า
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r= -0.518, p=0.000, 
r= -0.515, p=0.000, และ r= -0.213, p=0.018, 
ตามลำ�ดับ) สำ�หรับระดับภาวะสมองเสื่อม โรคร่วม
ของผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมและโรคร่วมของผู้ดูแล 
ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล (r= -0.041, 
p=0.654, r= 0.090, p=0.325 และ r= 0.019, 
p=0.838, ตามลำ�ดับ) ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษา (n=122)

ตัวแปรที่ศึกษา 1 2 3 4 5 6 7

1. ระดับของภาวะสมองเสื่อมS 1.00

2. โรคร่วมของผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมS -0.141 1.00

3. โรคร่วมของผู้ดูแลS -0.057 -0.064 1.00

4. ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล    0.059     0.021 -0.033    1.00

5. ความพร้อมในการดูแล    0.228 -0.008   0.059   0.445    1.00

6. ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล    0.004   0.024   0.046    0.110    0.509    1.00

7. ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล -0.041   0.090   0.019 -0.515 -0.518 -0.213 1.00

* p<0.05, **p< 0.01

* **

*** **

**
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	 อิทธิพลของตัวแปรท่ีศึกษาต่อภาวะซึมเศร้า

ของผู้ดูแล
	 จากการวิเคราะห์อิทธิพลของตัวแปรท่ีศึกษา 
พบว่า ความพร้อมในการดูแลและภาวะสุขภาพของ
ผู้ดูแลสามารถร่วมกันอธิบายความแปรปรวนของ
ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมได้
ร้อยละ 35.4 (Adjust R2=0.354, F=9.277, p=0.000) 
โดยตัวแปรที่มีอิทธิพลทางลบต่อภาวะซึมเศร้าของ 
ผู้ดูแลอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ คือ ความพร้อมใน

การดูแล (b=-0.421, p=0.000) และภาวะสุขภาพ

ของผู้ดูแล (b=-0.347, p=0.000) หมายถึง ผู้ดูแล
ที่มีความพร้อมในการดูแลมากและมีภาวะสุขภาพดี
จะมีภาวะซึมเศร้าน้อย
	 สำ�หรับระดับภาวะสมองเสื่อม โรคร่วมของ  
ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม โรคร่วมของผู้ดูแล และ
ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล ไม่มีอิทธิพลต่อภาวะซึม
เศร้าของผู้ดูแล (p=0.109, p=0.111, p=0.774, 
p=0.842, ตามลำ�ดับ) ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตัวแปรที่ศึกษา b SE(b) t p-value

ค่าคงที่ 23.849 2.352 10.141  0.000
ระดับภาวะสมองเสื่อม 

เล็กน้อย Ref.
ปานกลาง    1.743 1.079   0.131   1.616  0.109
รุนแรง    1.459 1.148   0.105   1.271  0.206

โรคร่วมของผู้สูงอายุ
รุนแรงน้อย Ref.
รุนแรงปานกลาง   1.685 1.048   0.139   1.608  0.111
รุนแรงมาก   1.196 1.149   0.088   1.041  0.300

โรคร่วมของผู้ดูแล
ไม่มีโรคร่วม Ref.
มีโรคร่วม   0.284 0.987   0.022 0.288  0.774

ภาวะสุขภาพ -1.012 0.244 -0.347 -4.143   0.000*
ความพร้อมในการดูแล -0.474 0.113 -0.421 -4.186   0.000*
ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล   0.012 0.059   0.017   0.199 0.842

*p< 0.01, R =0.630, R2 =0.396, Adjust R2 =0.354, F =9.277, p =0.000

b

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์สถิติถดถอยเชิงเส้นพหุคูณแบบขั้นตอนเดียว (all enter method) ของปัจจัยคัดสรรกับ

ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม (n=122)
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การอภิปรายผล 
	 กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
ผลการศึกษาครั้งนี้พบผู้ดูแลมีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 
19.7 ตํ่ากว่ารายงานจากการศึกษาในต่างประเทศที่
สูงถึงร้อยละ 4020 ผลการศึกษาที่มีความแตกต่างกัน
อาจเน่ืองจากผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในต่างประเทศ
มักเป็นคู่สมรส ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาครั้งนี้ที่ผู้ดูแล
ส่วนใหญ่เป็นบุตร ด้วยปัจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม
ในประเทศไทย เมื่อบิดามารดาเจ็บป่วย บุตรจึงเป็น
ผู้ท่ีได้รับความคาดหวังจากสังคมในการทำ�หน้าที่ดูแล21 
ผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ทำ�ให้ไม่ต้องเผชิญ
ความเครียดจากการรับบทบาทหน้าที่ที่มาก นอกจากนี้
ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมส่วนใหญ่ใช้สิทธิข้าราชการ
ในการรักษาและมีรายได้ของครอบครัวเพียงพอ ทำ�ให้
ไม่มีปัญหาค่าใช้จ่ายในการดูแล ซึ่งรายได้ของครอบครัว
มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล5 และการที่
ผู้ดูแลได้รับความช่วยเหลือจากผู้อื่นในการดูแล สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Omranifard และคณะ4 พบว่าการ
ที่ครอบครัวคอยให้การช่วยเหลือ ทำ�ให้ผู้ดูแลมีภาวะ
ซึมเศร้าน้อยลง
	 ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้ดูแลที่มีความพร้อม
ในการดูแลมากจะมีภาวะซึมเศร้าน้อย สนับสนุนแนวคิด
การดูแลครอบครัวของ Archbold และคณะ11  อธิบาย
ได้ว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่ให้การดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม
มานานกว่า 3 ปี ทำ�ให้มีความเข้าใจการดูแลผู้สูงอายุ
ภาวะสมองเสื่อมมากขึ้น ปรับตัวได้ดี3 และจบการศึกษา
ระดับปริญญาตรี หรือสูงกว่าระดับปริญญาตรี ผู้ดูแล
มีความสนใจและเข้าใจการดูแลสุขภาพมากข้ึนจึงทำ�ให้
มีความพร้อมในการดูแลมาก22 นอกจากนี้คลินิกความจำ�
ยังมีการจัดกลุ่มให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนเรียนรู้วิธีการดูแล
ผู้ป่วยสมองเสื่อม ผู้ดูแลจึงมีความพร้อมในการดูแลเพิ่ม
มากขึ้น ทำ�ให้เกิดความเครียดในบทบาทลดลง ส่งผลให้
ผู้ดูแลมีภาวะซึมเศร้าน้อย

	 ผลการศึกษาคร้ังน้ียังพบว่าผู้ดูแลที่รับรู้ว่ามี
ภาวะสุขภาพที่ดี จะมีภาวะซึมเศร้าน้อย เป็นไปในทาง
เดียวกับการศึกษาของ Piercy และคณะ7 และสนับสนุน
กรอบแนวคิดการดูแลครอบครัว11 อธิบายได้ว่า การ
รับรู้ภาวะสุขภาพมีปัจจัยเกี่ยวข้องหลายประการ11,12 
เมื่อผู้ดูแลมีบุคคลอื่นในครอบครัวมาช่วยดูแล จึงเกิด
ความเครียดในบทบาทลดลง12 จึงพบภาวะซึมเศร้าน้อย
	 ผลการศึกษาพบว่า ความสัมพันธ์ต่างเกื้อกูล
มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล 
แต่ไม่มีอิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ภาวะสมองเสื่อม ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Ball 
และคณะ23 อาจเป็นเพราะการศึกษาที่ผ่านมา  ผู้ดูแล
ส่วนใหญ่เป็นคู่สมรส แต่การศึกษาครั้งนี้ผู้ดูแลส่วนใหญ่
เป็นบุตร อาจทำ�ให้ผลเกิดความแตกต่างกัน เนื่องจาก
คุณภาพความสัมพันธ์ของคู่สมรสมีความเสมอภาคกัน11 
แต่คุณภาพความสัมพันธ์ระหว่างบุตรและผู้สูงอายุ
ภาวะสมองเสื่อม ยังมีระบบอาวุโสในความสัมพันธ์กล่าวคือ
บุตรมีความเคารพนับถือบิดามารดา21 อีกทั้งกลุ่มตัวอย่าง
ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมในระยะแรก ปริมาณ
การช่วยเหลือในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันยังไม่มาก กลุ่ม
ตัวอย่างมากกว่าครึ่งไม่มีคู่สมรสและไม่ต้องทำ�งานนอกบ้าน 
และมีรายได้เพียงพอ อีกทั้งมีบุคลากรทีมสุขภาพในคลินิก
ความจำ�เตรียมความพร้อมในการดูแล จึงทำ�ให้ความเครียด
จากบทบาทและภาวะซึมเศร้าลดลง11 ความสัมพันธ์ต่าง
เกื้อกูลจึงไม่สามารถทำ�นายภาวะซึมเศร้าได้ 
	 ระดับภาวะสมองเสื่อมไม่มีอิทธิพลต่อภาวะซึม
เศร้าของผู้ดูแล อาจเนื่องจากผู้ป่วยสมองเสื่อมในการ
ศึกษาครั้งน้ีส่วนใหญ่มีภาวะสมองเสื่อมอยู่ในระดับเล็ก
น้อย แตกต่างกับการศึกษาของ Omranifard และคณะ4 
ที่กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยสมองเสื่อมปานกลางถึงรุนแรง 

เนื่องจากผู้มีภาวะสมองเสื่อมเล็กน้อย จะมีปัญหาด้าน

ความจำ�และพฤติกรรมน้อยและสามารถปฏิบัติกิจวัตร

ประจำ�วันได้เองเป็นส่วนใหญ่ แตกต่างกับผู้ที่มีภาวะ
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สมองเสื่อมรุนแรงที่มีปัญหาในด้านความจำ� การสื่อสาร 

และต้องพึ่งพิงผู้ดูแลในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน1 

	 การศึกษาครั้งนี้ยังพบว่า โรคร่วมของผู้สูงอายุ

ภาวะสมองเสื่อมไม่มีอิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้าของ   

ผู้ดูแล เนื่องจากผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมในการศึกษา

ครั้งนี้ มีความรุนแรงของโรคร่วมในระดับปานกลาง 

ส่วนใหญ่เจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 

โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งอาการของโรคร่วมอยู่ในระดับ

ที่ควบคุมได้ และยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่จะส่งผลกระทบ

ต่อความยากลำ�บากในการดูแล โรคร่วมของผู้สูงอายุ

ภาวะสมองเสื่อมจึงไม่มีอิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้าของ

ผู้ดูแล 

	 ส่วนโรคร่วมของผู้ดูแลไม่มีอิทธิพลต่อภาวะ

ซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม อาจเนื่องจาก

กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่มีโรคร่วม และกลุ่มที่

มีโรคร่วมมีความรุนแรงของโรคร่วมในระดับตํ่า ส่วน

มากเจ็บป่วยด้วยโรคท่ีไม่มีภาวะแทรกซ้อนอย่างรุนแรง 

ซึ่งแตกต่างกับผลการศึกษาของ Cucciare และคณะ24  

เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลมีโรคร่วมเฉลี่ย 2.41 โรค 

ซึ่งมากกว่าผู้ดูแลในการศึกษาครั้งนี้ 

	 กล่าวโดยสรุปแล้ว ความพร้อมในการดูแลและ

ภาวะสุขภาพของผู้ดูแลมีอิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้าของ

ผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม โดยผู้ดูแลที่มีความ

พร้อมมากและมีภาวะสุขภาพดี จะทำ�ให้ผู้ดูแลมีภาวะ

ซึมเศร้าน้อย ซึ่งปัจจัยที่เลือกมาศึกษาในการศึกษา

ครั้งนี้สามารถสนับสนุนแนวคิดการดูแลครอบครัวของ 

Archbold และคณะ11 ซึ่งพัฒนามาจากทฤษฎีบทบาท

และการวิจัยเชิงคุณภาพได้บางส่วนเพราะลักษณะ

กลุ่มตัวอย่างต่างกัน ทำ�ให้อาจต้องทำ�การศึกษาซํ้าใน

กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลท่ีเป็นกลุ่มคู่สมรสในการศึกษา

ครั้งต่อไป

ข้อเสนอแนะการน�ำผลการวิจัยไป  

	 พยาบาลควรเตรียมผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะ
สมองเสื่อมให้มีความพร้อมในการดูแลในด้านต่างๆ 
และส่งเสริมภาวะสุขภาพของผู้ดูแลให้มีสุขภาพท่ีดี 
เพื่อป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้าจากการดูแลผู้สูงอายุ
ภาวะสมองเสื่อม
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