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ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนฯ

บทความวิจัย

ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลและ
พฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรม
และจิตใจ 

รัชดา ยิ้มซ้าย*   ถนอมศรี อินทนนท์**   วินีกาญจน์ คงสุวรรณ*** 

บทคัดย่อ 

	 การศึกษาเชิงพรรณนาคร้ังน้ี มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาระดับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล และระดับ
พฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ และความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการดูแลและพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ จำ�นวน 123 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติที่กำ�หนด เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ ส่วน
ท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป ส่วนท่ี 2 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและ
จิตใจ และส่วนท่ี 3 พฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ ตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน วิเคราะห์ความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม ส่วนที่ 2 และส่วนที่ 3 โดย
ใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ ครอนบาค ได้ค่าเท่ากับ 0.92 และ 0.96 ตามลำ�ดับ วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดย
การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการดูแลและพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ ด้วยค่าสัมประสิทธ์ิ
สหสัมพันธ์ของ เพียร์สัน ผลการศึกษา พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลของผู้ดูแลโดยรวม อยู่ในระดับสูง 
(M = 2.37, SD = 0.45) พฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลโดยรวม อยู่ในระดับสูง (M = 2.34, SD = 0.38) 
และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลโดยรวม มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับพฤติกรรมการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = 0.66, p < 0.01)
	 ผลการศึกษาคร้ังน้ี สามารถนำ�ไปใช้ในการวางแผนจัดกิจกรรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนรวมถึงพฤติกรรม
ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะการจัดการเม่ือผู้ป่วยมีพฤติกรรมทำ�ร้ายตนเอง และการฟ้ืนฟูความจำ�ให้ผู้ป่วย

คำ�สำ�คัญ: การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล; พฤติกรรมการดูแล; ผู้ดูแล; ผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหา
	   พฤติกรรมและจิตใจ
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รัชดา ยิ้มซ้าย และคณะ

ความเป็นมาของปัญหา
	 สมองเสื่อม (dementia) เป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ ในกลุ่มผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี จะพบผู้ที่มี
อาการสมองเส่ือมได้ ร้อยละ 1 และจะเพ่ิมข้ึนเป็น 2 เท่า ทุกๆ 5 ปี ย่ิงอายุมากข้ึนโอกาสเส่ียงเป็นภาวะสมองเส่ือม
ย่ิงเพ่ิม และมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนตามจำ�นวนผู้สูงอายุท่ีเพ่ิมข้ึน ในประเทศไทยมีการศึกษาในประชากรท่ีอายุมากกว่า 
55 ปี พบความชุก ร้อยละ 1.8 - 2.0 ส่วนในประชากรที่อายุมากกว่า 60 ปี พบความชุก ร้อยละ 11.41-2 ภาวะ
สมองเสี่อมเป็นภาวะที่บุคคลมีความสามารถทางสติปัญญาลดลง คิด และจำ�ไม่ได้ เกิดจากความเสื่อมของการ
รับรู้ ความจำ� ความใส่ใจภาษา และการแก้ปัญหา ซึ่งเป็นผลมาจากความผิดปกติในการทำ�งานของสมองมีการ
สูญเสียหน้าที่ของสมองหลายด้านพร้อมๆ กัน แบบค่อยเป็นค่อยไป แต่เกิดขึ้นอย่างถาวร ส่งผลให้มีการเสื่อม
ของระบบความจำ� และการใช้ความคิดด้านต่างๆ สูญเสียความสามารถในการแก้ไขปัญหา หรือการควบคุมตนเอง 
มีการเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพ พฤติกรรม และส่งผลกระทบต่อการดำ�รงชีวิตประจำ�วัน เป็นโรคที่สามารถเกิดได้
ท้ังหญิงและชาย โดยอาการผู้ป่วยท่ีพบ มักจะมีอาการด้านพฤติกรรม และจิตใจท่ีผิดปกติ เช่น อาการประสาทหลอน 
ก้าวร้าว หลงผิด1,3 และการถดถอยใน 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการรู้คิด ด้านอารมณ์และ/หรือพฤติกรรม และด้าน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน ผู้ป่วยจะไม่สามารถดำ�เนินชีวิตได้อย่างปกติด้วยตนเอง จำ�เป็นต้อง
อาศัยผู้อื่นช่วยเหลือ โดยเฉพาะอย่างยิ่งปัญหาด้านพฤติกรรม และจิตใจ (behavioral and psychological 
symptoms of dementia: BPSD) เป็นปัญหาท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด โดยพบได้มากกว่า ร้อยละ 90 สามารถพบได้
ในทุกระดับความรุนแรงของโรค3 
	 จากการศึกษา พบว่า ยังมีสาเหตุของภาวะสมองเสื่อมอื่นที่พบบ่อย1-2,4,5-8 เช่น การเสื่อมสลายของ 
เนื้อสมอง หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองมีการหนาตัว แข็งตัว หรือมีการตีบตัวผิดปกติ ทำ�ให้ปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยง
สมองลดลง การติดเชื้อในสมอง โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อวัณโรค (tuberculous meningitis) เป็นต้น 
อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยกลุ่มน้ีแม้ได้รับการรักษาแล้วก็ตาม ระดับความสามารถของสมอง มักไม่กลับเป็นปกติเหมือน
เดิมทั้งหมด ซึ่งความเสียหายนี้จะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับความรุนแรงของการติดเชื้อ ทำ�ให้เกิดการเสียหายของ
สมอง ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง ความจำ�เปลี่ยนแปลง บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย และผู้ดูแลเป็นอย่างมาก ทำ�ให้อัตราการรับผู้ป่วยสมองเสื่อมไว้รักษาในโรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายใน
การรักษาสูงมากขึ้น1,3 

	 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ และการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน มีผลให้
ผู้ดูแลมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพในทางท่ีดีข้ึน9 หากผู้ดูแลผู้ป่วยมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลของตนเองสูง 
ผู้ดูแลก็จะเกิดแรงจูงใจภายในที่ดีต่อการดูแลผู้ป่วย แม้ว่าในการดูแลนั้นจะมีปัญหาอุปสรรค ยุ่งยากเพียงใด และ
หากผู้ดูแลมีสมรรถนะแห่งตนและพฤติกรรมการดูแลที่เหมาะสม ก็จะช่วยลดการเกิดอาการกำ�เริบของผู้ป่วยได้ 
ช่วยป้องกันความเสื่อมถอยของตัวผู้ป่วย และลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล10 
	 ผู้วิจัยในฐานะผู้รับผิดชอบงานจิตเวชสูงอายุของโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ จึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลและพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ 
ว่าอยู่ในระดับใด มีความสัมพันธ์กันหรือไม่ อย่างไร เพ่ือนำ�ข้อมูลท่ีได้มาเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการวางแผนกำ�หนด
กิจกรรมพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1.	 เพื่อศึกษาระดับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลและพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมอง
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เสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ
	 2.	 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล และพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ

สมมติฐานการวิจัย
	 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
สมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ

กรอบแนวคิดการวิจัย
	 ในการศึกษาในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ศึกษาการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล และพฤติกรรมการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ โดยใช้กรอบแนวคิดของ Bandura11 ร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรมท่ีเก่ียวข้องกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตน/การรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือม ผู้สูงอายุ และ
ผู้ป่วยจิตเวช10,12-15 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน มี 3 มิติ11 ดังนี้ 1) มิติความยากง่าย (magnitude) 2) มิติความ
เข้มแข็ง (strength) 3) มิติโดยทั่วไป (generality) การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้ 2 มิติ คือ มิติด้านความยากง่าย 
(magnitude) และมิติความเข้มแข็ง (strength) เน่ืองจากสามารถนำ�ไปใช้ประเมินความเช่ือม่ัน ในเร่ืองของสมรรถนะ
แห่งตนของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจได้ง่าย และชัดเจน ในด้านพฤติกรรมการดูแล
ของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ ผู้วิจัยได้นำ�แนวคิดของ Bandura11 ร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรมท่ีเก่ียวข้องกับพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือม13,16-20 โดยครอบคลุมพฤติกรรมการดูแล 
5 ด้าน คือ 1) ด้านปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน 2) ด้านการฟื้นฟูความจำ� 3) ด้านการสื่อสารและการมีสัมพันธภาพ 
4) ด้านการเฝ้าระวังและการป้องกันอุบัติเหตุ และ 5) ด้านการจัดการกับอาการทางจิต 

วิธีการดำ�เนินการวิจัย
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากร คือ ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจท่ีมารับบริการใน โรงพยาบาล
จิตเวช ภาคใต้ 
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลักที่ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 
ไม่น้อยกว่า 6 เดือน และเป็นผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยมารับบริการในโรงพยาบาลจิตเวช ภาคใต้ ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ได้
จากการกำ�หนดตามตารางอำ�นาจการทดสอบ (power analysis) ของ Polit, Beck21 ขนาดอิทธิพล (effect 
size) เท่ากับ 0.25 อำ�นาจการทดสอบ (power) เท่ากับ 0.80 และค่าความคลาดเคลื่อนที่ระดับ 0.05 ได้กลุ่ม
ตัวอย่าง จำ�นวน 123 คน แบ่งจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาลตามสัดส่วนประชากร ได้ผู้ดูแลผู้ป่วย
สมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ จำ�นวน 86 คน และโรงพยาบาลจิตเวช
สงขลาราชนครินทร์ จำ�นวน 37 คน ผู้วิจัยใช้วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 
โดยมีคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้
	 1.	เป็นผู้ดูแลหลักที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป โดยมีความสัมพันธ์ทางเครือญาติ ที่ให้การดูแลผู้ป่วย
โดยตรงอย่างต่อเนื่อง อย่างน้อย 6 เดือน 
	 2.	 เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ ซ่ึงได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์ 
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ICD-1022 ว่าเป็นโรคสมองเสื่อม ร่วมกับมีปัญหาด้านพฤติกรรมและจิตใจ (F00, F01, F02, F03 with BPSD 
และ G30.0 with BPSD) มีค่าคะแนนดัชนี Barthel ADL index23 (ความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจำ�วัน) ต้ังแต่ 0 - 11 คะแนน (เต็ม 20 คะแนน) คะแนน 0 - 4 ภาระพ่ึงพาโดยสมบูรณ์ 5 - 8 ภาระพ่ึงพา
รุนแรง 9 - 11 ภาระพึ่งพาปานกลาง 	
	 3.	สื่อสารด้วยภาษาไทยเข้าใจ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ
	 ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไปของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ ประกอบด้วย 
ข้อคำ�ถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ ระดับการศึกษา ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
ระยะเวลาท่ีให้การดูแลผู้ป่วย จำ�นวนสมาชิกท่ีต้องรับผิดชอบดูแล การรับรู้ความรุนแรงของโรค การได้รับความรู้
หรือได้เห็นประสบการณ์เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมจากแหล่งความรู้ ความสามารถในการดูแลกิจวัตรประจำ�วัน
ของผู้ป่วย และแหล่งสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วย
	 ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรม
และจิตใจ เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากกรอบแนวคิดของ Bandura11 ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้องกับความสามารถ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน10,12-15 ประกอบด้วย คำ�ถาม 14 ข้อ ลักษณะคำ�ตอบเป็น 
มาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ได้แก่ ไม่ตรงกับตัวท่านเลย (0 คะแนน) ตรงกับตัวท่านเล็กน้อย (1 คะแนน) 
ตรงกับตัวท่านปานกลาง (2 คะแนน) และตรงกับตัวท่านมาก (3 คะแนน) 
	 คะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล แบ่งออกเป็น 3 ระดับ24 ดังนี้ 
			   ระดับสูง		 หมายถึง	 มีค่าคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่	 2.01 - 3.00
			   ระดับปานกลาง	 หมายถึง	 มีค่าคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 	 1.01 - 2.00
			   ระดับต่ำ�		 หมายถึง	 มีค่าคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่  	 0.00 - 1.00
	 ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ เป็น
แบบสอบถามท่ีผู้วิจัยพัฒนาข้ึนจากกรอบแนวคิดของ แบนดูรา11 ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมท่ีศึกษาเก่ียวกับ
พฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแล13,16-20 ประกอบด้วย คำ�ถาม 27 ข้อ แบ่งตัวเลือกเป็น 4 ระดับ ดังน้ี ท่านได้ปฏิบัติ
กิจกรรมเหล่าน้ีอยู่ในระดับมาก (3 คะแนน) ท่านได้ปฏิบัติกิจกรรมเหล่าน้ีอยู่ในระดับปานกลาง (2 คะแนน) ท่าน
ได้ปฏิบัติกิจกรรมเหล่านี้อยู่ในระดับน้อย (1 คะแนน) ท่านไม่ได้ปฏิบัติกิจกรรมเหล่านี้เลย (0 คะแนน)
	 เกณฑ์การแปลผลคะแนนพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลโดยรวมและรายด้าน แบ่งเป็น 3 ระดับ ตาม
เกณฑ์มาตรฐานทางสถิติในการแบ่งระดับสิ่งที่ต้องการวัด ซึ่งคำ�นวณโดยการหาค่าพิสัย24

			   ระดับสูง		 หมายถึง  มีค่าคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 	 2.01 - 3.00
			   ระดับปานกลาง	 หมายถึง  มีค่าคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่  	1.01 - 2.00
			   ระดับต่ำ�		 หมายถึง  มีค่าคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่  	0.00 - 1.00
	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 1.	การตรวจสอบความตรงด้านเน้ือหา (content validity) ผู้วิจัยนำ�แบบสอบถามเก่ียวกับข้อมูลท่ัวไป
ของผู้ดูแลแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลและแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
สมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ ไปตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมของเนื้อหา 
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ว.พยาบาลสงขลานครินทร์
ปีที่ 36 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2559

ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนฯ

โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์ 1 ท่าน พยาบาลผู้ชำ�นาญการเฉพาะทางในการดูแลผู้ป่วย
สมองเส่ือม 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาลผู้มีวุฒิการศึกษาระดับปริญญาเอก สาขาการพยาบาลจิตเวช ท่ีมีประสบการณ์
การสอน/การวิจัยเก่ียวกับผู้ป่วยสมองเส่ือม 1 ท่าน หลังจากได้รับข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยนำ�ข้อคิดเห็น 
และข้อเสนอแนะนำ�มาปรับปรุงก่อนนำ�ไปใช้จริง
	 2.	การตรวจสอบความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือ (reliability) ผู้วิจัยนำ�แบบสอบถามท่ีปรับปรุงแก้ไข นำ�ไป
ใช้ทดลองใช้กับกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ จำ�นวน 20 ราย แล้วนำ�ไปทดสอบหา
ความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์สัมพันธ์แอลฟ่าของ ครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลและแบบสอบถามพฤติกรรม
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ เท่ากับ 0.92 และ 0.96 ตามลำ�ดับ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1.	ขั้นเตรียมการ
		  1.1 ทำ�หนังสือผ่านคณบดี คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ถึงผู้อำ�นวยการ
โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ และโรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์ เพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลในการ
ทำ�วิจัย
		  1.2 ภายหลังได้รับอนุมัติจากผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ และโรงพยาบาลจิตเวชสงขลา
ราชนครินทร์ ผู้วิจัยขอพบหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล เพ่ือช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา ข้ันตอนในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล และชี้แจงการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง
		  1.3 ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการทำ�วิจัยจากหัวหน้างานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ และ
โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์ เพื่อคัดกรองกลุ่มตัวอย่างและเก็บรวบรวมข้อมูล
	 2.	ขั้นดำ�เนินการ
		  2.1 แนะนำ�ตัวกับพยาบาลท่ีปฏิบัติงานแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ และโรงพยาบาล
จิตเวชสงขลาราชนครินทร์ เพื่อขอความร่วมมือให้รู้จักกับผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยมารับบริการ
		  2.2 ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ดูแลท่ีพาผู้ป่วยโรคสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ มารับบริการท่ีแผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ และโรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์ ตามคุณสมบัติที่กำ�หนด 
		  2.3 ผู้วิจัยแนะนำ�ตัวกับกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา การพิทักษ์สิทธิของกลุ่ม
ตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม
		  2.4 ผู้วิจัยอธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามแก่กลุ่มตัวอย่างจนเข้าใจ และให้ทำ�แบบสอบถาม  
		  2.5 กรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีปัญหาการอ่าน ผู้วิจัยอ่านให้ฟังแล้วให้ตอบคำ�ถามนำ�ข้อมูลที่ได้ทุกชุดมา
ตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อมูลหลังจากกลุ่มตัวอย่างทำ�เสร็จก่อนการประมวลผลและ
วิเคราะห์ทางสถิติ

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง
	 โครงร่างการวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการประเมินจริยธรรมในงานวิจัยจาก คณะพยาบาล
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมด้านการวิจัยจากโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ 
เอกสารเลขที่ 046/2557 รับรองวันที่ 23 ธันวาคม 2557 และโรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์ เอกสาร
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เลขที่ 50/2557 รับรองวันที่ 25 พฤศจิกายน 2557 ผู้วิจัยชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างได้ทราบ เพื่อทำ�ความเข้าใจ
ในทุกขั้นตอนของการวิจัย เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างตัดสินใจในการเข้าร่วมก่อนที่จะลงลายมือชื่อเข้าร่วมด้วย
ความสมัครใจ ชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าจะปกปิดข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างเป็นความลับ กลุ่มตัวอย่างสามารถ
ยกเลิกการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการรับบริการ

การวิเคราะห์ข้อมูล	
	 ผู้วิจัยนำ�ข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์ ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติอ้างอิงด้วยโปรแกรมสำ�เร็จรูป ดังน้ี
	 1.	 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ดูแล นำ�มาแจกแจงความถ่ี คำ�นวณหาค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน
	 2.	การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลและพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหา
พฤติกรรมและจิตใจ วิเคราะห์ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 3.	ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลและพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ วิเคราะห์โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ เพียร์สัน 
(Pearson’s product moment correlation coefficient) 

ผลการวิจัย
	 1.	 กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 64.2 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 47.2 อยู่ในช่วงอายุ 40 - 60 ปี อายุเฉล่ีย 46.93 ปี 
(SD = 13.81) ร้อยละ 88.6 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 76.4 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 43.9 ประกอบอาชีพ
เกษตร ทำ�สวนและประมง ร้อยละ 68.3 มีรายได้เฉลี่ย 19,074.80 บาท (SD = 13,095.00) ร้อยละ 60.2 มี
รายได้เพียงพอ ร้อยละ 37.4 มีระดับการศึกษาประถมศึกษา รองลงมา ร้อยละ 27.6 ระดับการศึกษามัธยมศึกษา 
และร้อยละ 64.2 มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจในฐานะเป็นบุตร/หลาน ร้อยละ 74 
ของผู้ดูแล มีระยะเวลาในการให้การดูแลผู้ป่วย 1 - 5 ปี เฉลี่ย 4.35 (SD = 3.39) โดยผู้ดูแล ร้อยละ 92.7 มี
สมาชิกในครอบครัวที่ต้องรับผิดชอบดูแล รวมทั้งตัวผู้ป่วย เป็นจำ�นวน 1 - 2 คน ระดับความรุนแรงของอาการ
ตามการรับรู้ของผู้ดูแล ร้อยละ 53.7 อยู่ในระดับรุนแรงปานกลาง และผู้ดูแล ร้อยละ 54.5 ประเมินว่า ผู้ป่วยมี
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำ�วัน โดยมีค่าคะแนนดัชนีบาร์เธล เอดีแอล อยู่ที่ 5 - 8 คะแนน เป็น
ภาระที่ต้องพึ่งพารุนแรง การได้รับความรู้หรือประสบการณ์เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมของผู้ดูแล พบว่า 
ร้อยละ 87.8 ได้รับข้อมูลจากแพทย์/พยาบาล และ ร้อยละ 77.2 ของผู้ดูแลไม่มีแหล่งสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วย
	 2.	การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ พบว่า 
ผู้ดูแลมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลโดยรวม อยู่ในระดับสูง (M = 2.37, SD = 0.45) เมื่อพิจารณา
รายด้าน พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลทั้ง 2 ด้าน อยู่ในระดับสูง ทั้งด้านมิติความเข้มแข็ง (M = 
2.37, SD = 0.47) และด้านมิติความยากง่าย (M = 2.36, SD = 0.52) เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า คะแนน
เฉลี่ยอยู่ในระดับสูงทุกข้อ 
	 3.	พฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ พบว่า ผู้ดูแลมีพฤติกรรม
การดูแลโดยรวม อยู่ในระดับสูง (M = 2.34, SD = 0.38) เม่ือพิจารณารายด้าน พบว่า พฤติกรรมการดูแลของ
ผู้ดูแล ท้ัง 5 ด้าน อยู่ในระดับสูง ตามลำ�ดับดังน้ี คือ ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน (M = 2.57, SD = 0.44) 
ด้านการเฝ้าระวังและการป้องกันอุบัติเหตุ (M = 2.45, SD = 0.45) ด้านการส่ือสารและการมีสัมพันธภาพ (M = 
2.27, SD = 0.51) ด้านการจัดการกับอาการทางจิต (M = 2.23, SD = 0.56) และด้านการฟ้ืนฟูความจำ� (M = 
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ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนฯ

2.17, SD = 0.51) เม่ือพิจารณารายข้อ พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง ยกเว้น ด้านการจัดการกับอาการทางจิต 
มีค่าคะแนนเฉล่ียอยู่ในระดับปานกลาง 1 ข้อ คือ เม่ือผู้ป่วยมีพฤติกรรมทำ�ร้ายตนเอง เข้าไปพูดคุยกับผู้ป่วย เพ่ือ
ให้ผู้ป่วยสงบ (M = 1.99, SD = 0.89) และด้านการฟ้ืนฟูความจำ� มีค่าคะแนนเฉล่ียอยู่ในระดับปานกลาง 1 ข้อ 
คือ จัดกิจกรรมร่วมกับผู้ป่วยเพิ่มการเรียนรู้และฝึกความจำ� เช่น การให้ผู้ป่วยเล่าเรื่องในอดีต การดูรูปถ่าย การ
อ่านหนังสือท่ีผู้ป่วยช่ืนชอบ และสนใจให้ผู้ป่วยฟัง เช่น หนังสือธรรมะ บทสวดมนต์ การอ่านหนังสือพิมพ์ (M = 
1.89, SD = 0.83)
	 4.	 ความสัมพันธ์ของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลโดยรวม มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง
กับพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ (r = 0.66, p < 0.01) และเมื่อ
พิจารณาความสัมพันธ์ของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลรายด้านกับพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
สมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจในแต่ละด้าน พบว่า ด้านมิติความยากง่ายมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ
ปานกลางกับพฤติกรรมการดูแลทั้ง 5 ด้าน อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ คือ ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน (r = 
0.45, p < 0.01) ด้านการฟื้นฟูความจำ� (r = 0.44, p < 0.01) ด้านการสื่อสารและการมีสัมพันธภาพ (r = 
0.34, p < 0.01) ด้านการเฝ้าระวังและการป้องกันอุบัติเหตุ (r = 0.45, p < 0.01) และด้านการจัดการกับ
อาการทางจิต (r = 0.37, p < 0.01) ส่วนด้านมิติความเข้มแข็ง พบว่า มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง
กับพฤติกรรมการดูแลท้ัง 5 ด้าน อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ คือ ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน (r = 0.64, p < 
0.01) ด้านการฟื้นฟูความจำ� (r = 0.47, p < 0.01) ด้านการสื่อสารและการมีสัมพันธภาพ (r = 0.49, p < 
0.01) ด้านการเฝ้าระวังและการป้องกันอุบัติเหตุ (r = 0.57, p < 0.01) และด้านการจัดการกับอาการทางจิต 
(r = 0.43, p < 0.01) 
	 เม่ือพิจารณาความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการดูแลโดยรวม กับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล ในแต่
ละด้าน ทั้ง 2 ด้าน พบว่า พฤติกรรมการดูแลโดยรวม มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง กับด้านมิติ
ความยากง่ายและด้านมิติความเข้มแข็ง อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = 0.53, p < 0.01; r = 0.66, p < 0.01) 
ดังตาราง 1

ตาราง 1 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล และพฤติกรรม
	  การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ (N = 123)

							          การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล
     พฤติกรรมการดูแล				    ด้านมิติ 		 ด้านมิติ		
						            ความยากง่าย      ความเข้มแข็ง	
ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน				    0.45**		   0.64**		  0.60**
ด้านการฟื้นฟูความจำ�					     0.44**		   0.47**		  0.50**
ด้านการสื่อสารและการมีสัมพันธภาพ			    0.34**		   0.49**		  0.46**
ด้านการเฝ้าระวังและการป้องกันอุบัติเหตุ 			    0.45**		   0.57**		  0.57**
ด้านการจัดการกับอาการทางจิต				    0.37**		   0.43**		  0.45**
	 โดยรวม					      0.53**		   0.66**		  0.66**

** p < 0.01

รวม
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รัชดา ยิ้มซ้าย และคณะ

การอภิปรายผลการวิจัย
	 การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาระดับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล และพฤติกรรมการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ และเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการดูแลและพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ ผู้วิจัยจึง
อภิปรายผลการวิจัย ตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา ดังต่อไปนี้
	 1.	ระดับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ 
พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีระดับคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนโดยรวม อยู่ในระดับสูง (M = 2.37, SD = 
0.45) อาจเป็นเพราะว่า ผู้ดูแล ร้อยละ 47.2 มีอายุระหว่าง 40 - 60 ปี อายุเฉลี่ย 46.93 ปี (SD = 13.81) 
ซึ่งเป็นวัยผู้ใหญ่ตอนกลาง ซึ่งเป็นช่วงวัยที่อยู่ในช่วงเวลาการประสบความสำ�เร็จ มีความสามารถในการจัดการ 
มีประสบการณ์ในการดูแล สามารถรับรู้ความต้องการ และหาแหล่งช่วยเหลือการตัดสินปัญหา และการเผชิญปัญหา
และความเข้าใจในการดูแลได้ดี25 ร้อยละ 74 ดูแลผู้ป่วย 1 - 5 ปี ซ่ึงเป็นประสบการณ์ของผู้ดูแลท่ีมีประสบการณ์ 
และมีวิธีจัดการกับปัญหาของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถรับรู้ปัญหา และความต้องการของผู้ป่วยได้ดี4 
จึงส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ อยู่ใน
ระดับสูง เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า อยู่ในระดับสูง ทั้งสองด้านตามลำ�ดับ ดังนี้
		  1.1 ด้านมิติความเข้มแข็ง พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลของผู้ดูแลโดยรวม อยู่ใน
ระดับสูง (M = 2.37, SD = 0.45) อาจเป็นเพราะว่า ร้อยละ 87.7 ได้รับคำ�แนะนำ�จากแพทย์/ พยาบาล ผู้ดูแล
รับรู้ว่า สามารถดูแลกิจวัตรประจำ�วันของผู้ป่วยได้ และมีความรู้ความสามารถในการจัดการกับปัญหาหรือพฤติกรรม
ท่ีไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วยได้ในระดับสูง สามารถอธิบายได้ว่า ถ้าบุคคลมีความเช่ือม่ันในการประเมินความเป็นไปได้
ของกำ�ลังความสามารถของตนในการปฏิบัติกิจกรรมน้ันๆ บุคคลท่ีมีพลังในการปฏิบัติอย่างแข็งแกร่ง ย่อมมีความ
พยายามที่จะกระทำ�กิจกรรมนั้นๆ ต่อไป เกิดเชื่อมั่นว่า ตนเองมีความสามารถในการจัดการกับสิ่งที่เป็นปัญหา
ในตัวผู้ป่วยได้11

		  1.2 ด้านมิติความยากง่าย พบว่า ผู้ดูแลมีคะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลโดยรวม
อยู่ในระดับสูง (M = 2.36, SD = 0.52) และรายข้อ อยู่ในระดับสูงทุกข้อ อาจเนื่องมาจากผู้ดูแล ร้อยละ 87.8 ได้
รับความรู้หรือประสบการณ์เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม และผู้ดูแลรับรู้ว่า การได้รับคำ�แนะนำ�เกี่ยวกับวิธี
การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาด้านพฤติกรรมและจิตใจ ง่ายต่อการนำ�มาใช้กับผู้ป่วยอยู่ในระดับสูง (M = 
2.67, SD = 0.55) สามารถอธิบายได้ว่า ความเชื่อมั่นของบุคคลในการประเมินกิจกรรม รับรู้เกี่ยวกับปัญหาได้
อย่างรวดเร็ว จะทำ�ให้บุคคลมีการสั่งสมประสบการณ์ เกิดการเรียนรู้ เกิดการจัดการที่ง่ายขึ้น ส่งผลทำ�ให้ผู้ดูแล
รับรู้ว่ากิจกรรมนั้นง่ายขึ้น11 เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ดูแลสูงท่ีสุด คือ การจัดเตรียมอุปกรณ์ เคร่ืองใช้ต่างๆ ให้ปลอดภัย และสะดวกในการให้ผู้ป่วยหยิบใช้ ทำ�ให้การ
ดูแลผู้ป่วยง่ายขึ้น (M = 2.67, SD = 0.55) สามารถอธิบายได้ว่า ผู้ป่วยสมองเสื่อมจะมีปัญหาในเรื่องความจำ� 
หลงลืมสิ่งต่างๆ ได้ง่าย จำ�วัน เวลา สถานที่ไม่ได้ ผู้ดูแลจึงมีบทบาทในการช่วยเหลือจัดสิ่งแวดล้อม หรือเตรียม
อุปกรณ์ ให้เหมาะสม ปลอดภัย26

	 2.	 ระดับพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
มีพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจโดยรวม อยู่ในระดับสูง (M = 2.34, SD = 
0.38) อาจเนื่องมาจากผู้ดูแลมีความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ โดย
อาศัยประสบการณ์การดูแลท่ีได้รับ การศึกษาคร้ังน้ีพบว่า ผู้ดูแลมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย โดยเฉล่ีย 4.35 ปี 
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ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนฯ

(SD = 3.39) ประกอบกับผู้ดูแล ร้อยละ 64.2 เป็นเพศหญิง ผู้หญิงมีบทบาทในครอบครัวโดยเป็นภรรยา บุตร 
มารดา และแม่บ้าน ท่ีต้องดูแลบุตร และบุคคลในครอบครัว และ ร้อยละ 64.2 มีความสัมพันธ์โดยเป็นบุตรหลาน 
ซึ่งเป็นความสัมพันธ์ทางสายโลหิต มีความรัก ความผูกพัน มักได้รับการปลูกฝังในการดูแลหรือทดแทนบุญคุณ 
โดยเฉพาะยามชรา และยามเจ็บป่วย16 ในสังคมไทยมีค่านิยมทางสังคมและประเพณีท่ีปฏิบัติกันมา ให้เพศหญิงทำ�
หน้าท่ีรับผิดชอบดูแลงานบ้าน และสมาชิกในครอบครัวยามเจ็บป่วย รวมท้ัง สอนให้บุตรมีความกตัญญูต่อบุพการี
และทดแทนบุญคุณบิดา มารดา27-28 จึงมีผลส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมการดูแลที่ดี ความสัมพันธ์ทางบวกจะทำ�ให้
เกิดแรงจูงใจในการช่วยเหลือเพื่อให้การดูแลเป็นอย่างดี ส่งผลให้ผู้ดูแลมีพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มี
ปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ อยู่ในระดับสูง มีการยอมรับปัญหาของผู้ป่วยได้4,13 เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า 
พฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลทั้ง 5 ด้าน อยู่ในระดับสูง ตามลำ�ดับ ดังนี้ 
		  2.1 ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน (M = 2.57, SD = 0.44) พบว่า พฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแล 
มีคะแนนเฉล่ียอยู่ในระดับสูงทุกข้อ ท้ังน้ี สามารถอธิบายได้ว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่เห็นว่า การมีบทบาทในการช่วยเหลือ
กิจวัตรประจำ�วันบางส่วน หรือปฏิบัติท้ังหมดแก่ผู้ป่วย เป็นส่ิงท่ีต้องปฏิบัติเป็นประจำ�ทุกวัน ซ่ึงผู้ดูแลได้กระทำ�จน
เป็นส่วนหนึ่งในชีวิตประจำ�วัน จึงสามารถปฏิบัติอย่างถูกต้องและเข้าใจ16,20 
		  2.2 ด้านการเฝ้าระวังและการป้องกันอุบัติเหตุ (M = 2.45, SD = 0.45) พบว่า มีคะแนนเฉล่ียอยู่
ในระดับสูงทุกข้อ สามารถอธิบายได้ว่า ผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ มีอายุต้ังแต่ 60 ปี ข้ึนไป 
ซ่ึงเป็นวัยสูงอายุ ประกอบกับสรีระ การเคล่ือนไหว รวมถึงพยาธิสภาพของโรคท่ีอาจทำ�ให้เกิดอุบัติเหตุต่างๆ ได้
ง่าย5 ผู้ดูแลจึงมีการจัดการเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดอุบัติเหตุกับผู้ป่วย 
		  2.3 ด้านการสื่อสารและการมีสัมพันธภาพ (M = 2.27, SD = 0.51) จากการศึกษาพบว่า มี
คะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับสูงทุกข้อ ทั้งนี้สามารถอธิบายได้ว่า กิจกรรมการดูแลของผู้ดูแลในด้านนี้ เป็นการมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันในครอบครัวโดยผ่านทางการสื่อสารเป็นคำ�พูด และการแสดงออกทางสีหน้า ท่าทาง เพื่อ
ให้รับรู้ถึงอารมณ์ ความรู้สึกนึกคิด และความต้องการ ผู้ดูแลจึงต้องใช้ภาษาท่ีเข้าใจง่ายและชัดเจน เพ่ือตอบสนอง
ความต้องการแก่ผู้ป่วยอย่างเหมาะสม ช่วยให้เกิดความรัก ความผูกพันท่ีดีต่อกัน ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ 
เตือนใจ13 ท่ีศึกษาเก่ียวกับปัจจัยคัดสรรท่ีมีความสัมพันธ์กับความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือม 
พบว่า สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วยสมองเส่ือมประกอบด้วยการยอมรับความเป็นบุคคลและการมีปฏิสัมพันธ์
อยู่ในระดับสูง สอดคล้องกับผลการศึกษาครั้งนี้ที่พบว่า ผู้ดูแล ร้อยละ 64.2 มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยสมองเสื่อม
ท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ ในฐานะเป็นบุตร/หลาน ร้อยละ 74 มีระยะเวลาในการให้การดูแลผู้ป่วย 1 - 5 ปี 
แสดงว่าผู้ดูแลให้การดูแลด้วยความรักและผูกพัน ตอบแทนบุญคุณบิดา-มารดา และมีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย
มานาน เกิดการยอมรับและเข้าใจ ทำ�ให้เกิดการสื่อสารที่ดีและมีสัมพันธภาพที่ดี 
		  2.4 ด้านการจัดการกับอาการทางจิต (M = 2.23, SD = 0.56) พบว่า พฤติกรรมการดูแลของ
ผู้ดูแลรายข้อ มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง 5 ข้อ และมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง 1 ข้อ โดยข้อที่มี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลสูงที่สุด คือ การควบคุมสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัยโดยการเก็บของมีคมต่างๆ ในที่
มิดชิด (M = 2.59, SD = 0.63) อาจเนื่องจากผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ นอกจากปัญหา
เรื่องความจำ�ที่เปลี่ยนแปลงไปแล้ว ยังพบปัญหาทางด้านพฤติกรรมและจิตใจด้วย เช่น ก้าวร้าวรุนแรง มีอาการ
ประสาทหลอนทางหู หลงผิดคิดว่ามีคนจะมาขโมยของ ระแวงว่ามีคนในบ้านคิดจะปองร้าย บางรายมีอารมณ์เศร้า
พูดถึงเรื่องความตาย ผู้ป่วยจะไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมเหล่าน้ีได้ ส่ิงท่ีผู้ดูแลสามารถจัดการได้ง่ายท่ีสุด คือ
การจัดส่ิงแวดล้อมให้เกิดความปลอดภัยท้ังตัวผู้ป่วยและผู้ดูแล29 ส่วนพฤติกรรมการดูแลด้านการจัดการกับอาการ
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ทางจิตท่ีมีคะแนนเฉล่ียอยู่ในระดับปานกลาง คือ เม่ือผู้ป่วยมีพฤติกรรมทำ�ร้ายตนเอง เข้าไปพูดคุยกับผู้ป่วย เพ่ือให้
ผู้ป่วยสงบ (M = 1.99, SD = 0.89) อาจเนื่องจากระยะเวลาการเจ็บป่วยผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรม
และจิตใจ แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษาเป็นเวลานาน แต่ด้วยพยาธิสภาพของโรค ไม่สามารถทำ�ให้ผู้ป่วยคืนสู่สภาพ
ปกติได้ ผู้ป่วยเกือบทุกรายมักมีอาการเป็นๆ หายๆ อาการมักกำ�เริบเป็นระยะๆ4,6,13,30

		  2.5 ด้านการฟ้ืนฟูความจำ� (M = 2.17, SD = 0.51) จากการศึกษาพบว่า พฤติกรรมการดูแลของ
ผู้ดูแลรายข้อ มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง 4 ข้อ และมีคะแนนอยู่ในระดับปานกลาง 1 ข้อ ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลสูงที่สุด คือ เรียกชื่อผู้ป่วยและบอกชื่อผู้ดูแลทุกครั้งที่พูดคุยกับผู้ป่วย (M = 2.61, SD = 
0.74) อาจเนื่องจากผู้ดูแล ร้อยละ 87.8 ได้รับคำ�แนะนำ�จากแพทย์/พยาบาล ในเรื่องของการมีปฏิสัมพันธ์ก่อน
การพูดคุย ส่วนพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลท่ีมีคะแนนเฉล่ียอยู่ในระดับปานกลาง คือ จัดกิจกรรมร่วมกับผู้ป่วย 
เพ่ิมการเรียนรู้และฝึกความจำ� เช่น การให้ผู้ป่วยเล่าเร่ืองในอดีต การดูรูปถ่าย การอ่านหนังสือท่ีผู้ป่วยช่ืนชอบและ
สนใจให้ผู้ป่วยฟัง เช่น หนังสือธรรมะ บทสวดมนต์ การอ่านหนังสือพิมพ์ (M = 1.89, SD = 0.83) อาจเนื่อง
จากผู้ดูแล ร้อยละ 37.4 มีการศึกษาระดับประถมศึกษา และร้อยละ 27.6 มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษา มีเพียง 
ร้อยละ 24.4 ท่ีมีการศึกษาระดับปริญญาตรี ข้ึนไป อาจเป็นปัจจัยหน่ึงท่ีทำ�ให้การดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหา
พฤติกรรมและจิตใจ เป็นไปได้ยาก เน่ืองจากผู้ดูแลอาจยังมีความรู้ในเร่ืองการฟ้ืนฟูความจำ�น้อย น่าจะมีผลทำ�ให้
ความสามารถในการเรียนรู้หรือฝึกทักษะอยู่ในขอบเขตที่จำ�กัด อย่างไรก็ตาม ในการฟื้นฟูความจำ�ของผู้ป่วย
สมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ จะได้หรือไม่นั้น อาจขึ้นอยู่กับความร่วมมือของผู้ป่วย สภาวะจิตใจ 
ระยะดำ�เนินโรค และพยาธิสภาพของโรค ท่ีทำ�ให้ไม่สามารถทำ�ให้ผู้ป่วยคืนสู่สภาพปกติได้5,28 ซ่ึงผู้ดูแลรับรู้ว่าผู้ป่วย 
ร้อยละ 69.1 มีอาการรุนแรงปานกลางถึงมาก จึงทำ�ให้เกิดความร่วมมือน้อย
	 3.	ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลและพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
สมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ จากการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ดูแลและพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ พบว่า การรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการดูแล มีความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับปานกลางกับพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม
ที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจอย่างมีนัยสำ�คัญ (r = 0.66, p < 0.01) อธิบายได้ว่า พฤติกรรมการดูแลเป็นผล
จากการรับรู้สมรรถนะแห่งตน หากผู้ดูแลมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูง ผู้ดูแลก็จะมีพฤติกรรมการดูแลท่ีสูงตามด้วย11 
		  การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
สมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ แต่อยู่ในระดับปานกลาง สามารถอธิบายได้ว่า พฤติกรรมการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ อาจจะไม่ได้ข้ึนอยู่กับสมรรถนะแห่งตนเพียงอย่างเดียว แต่
อาจมีปัจจัยอ่ืนๆ ท่ีส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลด้วย ได้แก่ ระยะเวลาในการดูแล ความรู้เก่ียวกับการดูแล สัมพันธภาพ
ระหว่างผู้ดูแล และปัจจัยของผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ได้แก่ สมรรถภาพสมอง ระดับความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน และการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแล ดังการศึกษาของ Pukdeeprom13 พบว่า ปัจจัยคัดสรร
ที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม ได้แก่ ระยะเวลาในการดูแล 
ความรู้เก่ียวกับการดูแล สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย การสนับสนุนทางสังคม และปัจจัยของผู้ป่วย ได้แก่ 
สมรรถภาพสมอง ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน ปัญหาด้านพฤติกรรมและจิตใจกับความสามารถ
ของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม และ Taemeeyapradit31 กล่าวว่า การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ ผู้ดูแลอาจต้องเผชิญกับสภาวะอารมณ์และพฤติกรรมของผู้ป่วยท่ีเปล่ียนแปลง
ไป เช่น พฤติกรรมก้าวร้าว ซึมเศร้า พยายามทำ�ร้ายตนเอง เป็นต้น ซึ่งอาจเกิดขึ้นโดยไม่สามารถคาดการณ์ได้
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ล่วงหน้า การฝึกหรือสอนให้ผู้ป่วยจดจำ�เพ่ือท่ีจะได้เรียนรู้เป็นเร่ืองท่ีทำ�ได้ยาก ส่ิงเหล่าน้ีจึงมีผลต่อความสัมพันธ์
ในด้านพฤติกรรมการดูแล

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใช้
	 1.	 ให้ความรู้ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจเกี่ยวกับการจัดการเมื่อผู้ป่วยมี
พฤติกรรมทำ�ร้ายตนเอง การเข้าไปพุดคุยเพื่อให้ผู้ป่วยสงบ และการจัดกิจกรรมร่วมกับผู้ป่วย
	 2.	 ส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนการเรียนรู้และการฝึกทักษะแก่ผู้ดูแล ในเร่ือง การฟ้ืนฟูความจำ�ให้กับผู้ป่วย
สมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ เช่น การให้ผู้ป่วยเล่าเร่ืองในอดีต การดูรูปถ่าย การอ่านหนังสือท่ีผู้ป่วย
ชื่นชอบและสนใจให้ผู้ป่วยฟัง เช่น หนังสือธรรมะ บทสวดมนต์ การอ่านหนังสือพิมพ์ 

ข้อเสนอแนะในการทำ�วิจัยครั้งต่อไป
	 1.	 ศึกษาปัจจัยทำ�นายท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีปัญหาพฤติกรรม
และจิตใจ
	 2.	พัฒนาโปรแกรมในเรื่อง การฟื้นฟูความจำ�ผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ และการ
จัดการพฤติกรรมก้าวร้าว ทำ�ร้ายตนเองของผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ สำ�หรับผู้ดูแล 
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The Relationship between Perceived Caring Self-Efficacy 
and Caring Behaviors Among Caregivers of Persons with 
Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia

Ratshada Yimsai*   Tanomsri Intanon**   Vineekarn Kongsuwan***

Abstract

	 The purposes of this descriptive research were to describe the level of perceived caring 
self-efficacy and caring behaviors of caregivers of persons with behavioral and psychological 
symptoms of dementia, and to examine the relationship between perceived caring self-efficacy 
and caring behaviors among caregivers of persons with behavioral and psychological symptoms 
of dementia. The subjects were selected using purposive sampling and comprised 123 caregivers 
of persons with behavioral and psychological symptoms of dementia. The tools consisted of 
three parts: Part 1 general data form, part 2 perceived caring self-efficacy questionnaire, and 
part 3 caring behaviors questionnaire. Content validity was tested by three experts. Parts 2 and 3 
of the questionnaire were tested for their reliability. Cronbach’ s alpha coefficients of parts 2 and 3 
were 0.92 and 0.96 respectively. Data were analyzed using frequency, percentage, mean and standard 
deviation. The relationship between perceived caring self-efficacy and caring behaviors among 
caregivers of persons with behavioral and psychological symptoms of dementia was analyzed 
using Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient. 
	 The results of this study were as follows: Overall perceived caring self-efficacy was at 
a high level (M = 2.37, SD = 0.45). Overall caring behaviors were at a high level (M = 2.34, 
SD = 0.38). There was a significant moderate positive relationship between perceived caring 
self-efficacy and caring behaviors (r = 0.66, p < 0.01)
	 The results of this study could be used in planning for activities that promote self-
efficacy and caring behaviors of caregivers, in particular when applied in the management of 
patients self-harm behavior and in caring for memory rehabilitation
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	   	 symptoms of dementia’s patients
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