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บทคัดย่อ 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วย
ภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหา และภาระการดูแลตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล และความสัมพันธ์
ระหว่างความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหากับภาระการ
ดูแลของญาติผู้ดูแล คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองในเขตภาคใต้ตาม
คุณสมบัติที่เจาะจง จ านวน 130 ราย เก็บข้อมูลโดยใช้เครื่องมือประกอบด้วย 4 ส่วน ส่วนที่ 1 แบบบันทึก
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ส่วนที่ 2 แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง ส่วนที่ 3 แบบ
ประเมินการเผชิญปัญหาของจาโลวิค และส่วนที่ 4 แบบประเมินภาระการดูแลของซาริท เครื่องมือดังกล่าว
ได้ผ่านการหาค่าความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ราย และหาความเที่ยงโดยเครื่องมือส่วนที่ 2 ใช้วิธี
ทดสอบซ้ าและน ามาค านวณค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชั้น (Intraclass Correlation Coefficient) ได้
ค่าเท่ากับ .91 ส่วนเครื่องมือส่วนที่ 3 และ 4 น ามาหาความสอดคล้องภายในใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาคได้ค่าเท่ากับ .81 และ .94 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและสถิติหาค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน ผลการวิจัยสรุป ดังนี้ 

1.  ญาติผู้ดูแลรับรู้ว่าผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองแสดงความรุนแรงของพฤติกรรม
ก้าวร้าวโดยรวมส่วนใหญ่อยู่ในระดับน้อย (n = 124, 95.3%) เมื่อพิจารณาแต่ละลักษณะของพฤติกรรม
ก้าวร้าว พบว่า ผู้ป่วยแสดงความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูดส่วนใหญ่อยู่ในระดับน้อย   
(n = 114, 96.6%) และรองลงมา คือ แสดงความรุนแรงของฤติกรรมก้าวร้าวต่อผู้อ่ืน (ผู้ดูแล) ส่วนใหญ่
อยู่ในระดับน้อย (n = 14, 63.7%)  

2.  ญาติผู้ดูแลใช้การเผชิญปัญหาทั้ง 3 วิธี โดยใช้วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาระดับ
มากที่สุด (Mdn = 58, IQR = 6) วิธีการบรรเทาความรู้สึกระดับมาก (Mdn = 44, IQR = 7) และวิธีการ
จัดการกับอารมณ์ระดับน้อย (Mdn = 16, IQR = 4) 
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3.  ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลโดยรวมอยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 63.1 เมื่อพิจารณา
ภาระการดูแลรายด้าน พบว่า ด้านสังคม ด้านร่างกาย และด้านจิตใจ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับน้อย    
ร้อยละ 73.1, 70.0 และ 66.9 ตามล าดับ ในขณะที่ภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
มากร้อยละ 50.0 

4. ความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองโดยรวมมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (rs= .22, p = .01)       

5. วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหามีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (rs = - .38, p < .001) วิธีการบรรเทาความรู้สึก และวิธีการจัดการกับอารมณ์ 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (rs = .43, p < .001; 
rs = .64, p < .001) ตามล าดับ 

จากผลการศึกษาครั้งนี้เสนอแนะว่า เจ้าหน้าที่สุขภาพควรให้ความรู้แก่ญาติผู้ดูแล
เกี่ยวกับพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองและวิธีการเผชิญปัญหา รวมถึงประสานกับ
หน่วยงานและเครือข่ายชุมชนในการร่วมฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย จิตใจและอาชีพของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  
เพ่ือลดภาระการดูแลระยะยาว 
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ABSTRACT 

This study aimed to describe the severity of aggression behaviors of 
patients after traumatic brain injury, coping strategies, and caregiving burden perceived 
by family caregivers, and to examine the relationships among severity of aggressive 
behaviors of patients after traumatic brain injury, coping strategies, and caregiving burden. 
One hundred and thirty family caregivers of patients with traumatic brain injury from the 
southern region of Thailand were purposively recruited. Data were collected using 
questionnaires comprising 4 parts: 1) The General Data Form of patients and family 
caregiver; 2) The Modified Version of the Overt Aggression Scale; 3) The Jalowiec Coping 
Scale; and 4) The Zarit Burden Interview. These questionnaires had been tested for 
validity by three experts. The reliability of questionnaire part two was tested using test-
retest and analyzed by intraclass correlation coefficient, yielding a value of .91. The 
reliabilities of questionnaires parts three and four were tested using Cronbach’s alpha 
coefficient and yielded values of .81 and .94, respectively. The data were analyzed using 
descriptive statistics and Spearman rank correlation coefficient. The results showed the 
following: 

1.  The family caregivers perceived that patients after traumatic brain 
injury showed an overall severity of aggressive behaviors, mostly with a low level    
(n = 124, 95.3%). When considering each type of aggressive behaviors, patients expressed 
severe verbal aggressive behavior, mostly with a low level (n = 114, 96.6%), followed 
by severe aggressive behavior toward others (family caregivers), mostly with a low 
level (n = 14, 63.7%).  
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2.  The family caregivers used three coping methods. Confrontive coping 
was used at the highest level (Mdn = 58, IQR = 6). Palliative coping was used at a high 
level (Mdn = 44, IQR = 7) and emotive coping was used at a low level (Mdn = 16, IQR = 4). 

3.  Overall caregiving burden of family caregivers was at a low level 
(63.1%). Considering each dimension of caregiving burden, most caregivers perceived 
social, physical and psychological caregiving burden at low levels (73.1%, 70.0% and 
66.9%, respectively), while most of them had financial caregiving burden at a high level 
(50.0%). 

4.  Overall severity of aggressive behaviors of patients after traumatic 
brain injury had a statistically significant positive correlation with caregiving burden    
(rs = .22, p = .01).  

5.  Confrontive coping had a statistically significant negative correlation 
with caregiving burden (rs = - .38, p < .01). Palliative coping and emotive coping had statistically 
significant positive correlations with caregiving burden (rs = .43, p < .001; rs = .64, p < .001), 
respectively. 

The findings of this study suggest that healthcare professionals should 
educate family caregivers about aggressive behaviors of patients after traumatic brain 
injury and methods of coping. They should coordinate with the organizations and 
networks in the community to continuously improve patients’ physical, psychological, 
and occupational rehabilitation to reduce the caregiving burden in the long term. 
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กิตติกรรมประกาศ 

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จสมบูรณ์ไปได้ด้วยดีจากการได้รับการถ่ายทอดความรู้ ให้
ค าแนะน า ชี้แนะแนวทาง ให้ข้อคิด และการตรวจสอบข้อบกพร่องต่างๆ ด้วยความเอาใจใส่และความ
ทุ่มเท จากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ลัพณา กิจรุ่งโรจน์ และอาจารย์
ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จินตนา ด าเกลี้ยง อีกทั้งยังให้ก าลังใจตลอดระยะเวลา
ของการศึกษา ผู้วิจัยมีความรู้สึกซาบซึ้งและประทับใจในความกรุณาของอาจารย์เป็นอย่างยิ่ง จึงขอ
กราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ในโอกาสนี้ 

ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่เสียสละเวลาในการให้ความอนุเคราะห์
ตรวจสอบคุณภาพและให้ค าแนะน าในการปรับปรุงเครื่องมือวิจัย รวมถึง ขอขอบพระคุณ
คณะกรรมการสอบทุกท่านที่ให้ค าแนะน า ข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์เพ่ือน าไปแก้ไขและปรับปรุง
พัฒนาให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น ตลอดจนขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์คณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ทุกท่าน ที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ 

ขอขอบพระคุณสถานที่เก็บข้อมูลทุกแห่งและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกท่านที่ให้ความ
เมตตา และคอยช่วยเหลือในการเก็บข้อมูล รวมถึงญาติผู้ดูแลที่เข้าร่วมกลุ่มตัวอย่างทุกท่านที่เสียสละ
เวลาและให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการตอบแบบสอบถาม 

สุดท้ายนี้ขอกราบขอบพระคุณ บิดา มารดา น้องชาย ครอบครัวของผู้วิจัย เพ่ือน พ่ี 
น้องที่รู้จักใกล้ชิดในชีวิตและในที่ท างานเดิม ซึ่งคอยให้ก าลังใจ ให้ความรักด้วยความจริงใจ และความ
ห่วงใยเสมอมาโดยตลอด จนกระท่ังวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี  
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 

การบาดเจ็บสมอง (Traumatic brain injury) เป็นปัญหาทางสุขภาพส าคัญที่เป็น
สาเหตุหนึ่งของการท าให้เกิดความพิการและเสียชีวิตของประชากรในหลายประเทศ จากการ
คาดการณ์ขององค์การอนามัยโลก การบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุบนท้องถนนจะเป็นสาเหตุส าคัญ
อันดับสามของการบาดเจ็บของประชากรโลกในปี ค.ศ. 2020 (Tabish & Syed, 2014) จากการส ารวจ
ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าประชากรเสียชีวิตจากการบาดเจ็บสมองเฉลี่ยปีละ 52,000 ราย และ
ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 200,000 ราย (Dawodu, Talavera, Kisher, & Yadav, 2015) ส าหรับ
ประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2558 มีรายงานการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บสมอง จ านวน 12,767 รายต่อ
ประชากร 100,000 ราย (ส านักงานโรคไม่ติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข, 2559) แต่ปัจจุบันจากความก้าวหน้า
ของเทคโนโลยีทางการแพทย์และการช่วยชีวิตที่มีประสิทธิภาพ ท าให้ผู้บาดเจ็บสมองมีโอกาสการรอด
ชีวิตสูงขึ้น 

อย่างไรก็ตาม ภายหลังจากการบาดเจ็บสมองผู้ป่วยยังคงหลงเหลือความพิการ ความ
บกพร่องหรือทุพลภาพทางด้านร่างกาย สติปัญญา การรับรู้และพฤติกรรม เช่น ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ 
อ่อนล้า (อินทิรา, เกศรินทร์, ปรางทิพย์, และบรรพต, 2553) ความจ า ความสนใจ สมาธิลดลง (Mckee 
& Daneshar, 2015) หลงลืม ไม่สามารถตัดสินใจในการแก้ปัญหาสถานการณ์ต่างๆที่เกิดขึ้น (รุ่งนภา, 
2558) รวมทั้งมีการแสดงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมทั้งค าพูด เช่น ดุด่า กรีดร้อง เอะอะโวยวาย เป็นต้น 
และทางการกระท า เช่น ท าร้ายตนเอง ผู้อ่ืน และท าลายทรัพย์สิน สิ่งของ เป็นต้น (กริชนรินทร์, 2551; 
Oliver, Crawford, Rao, Reece, & Tyrer, 2007) 

อาการก้าวร้าวเป็นพฤติกรรมปัญหาหนึ่งซึ่งพบได้ในผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง  
ทั้งระยะเฉียบพลันและฟ้ืนฟู โดยในระยะเฉียบพลันพบได้ร้อยละ 11 - 34 (Giles, Scott, & Manchester, 
2013; Saout et al., 2011) และระยะฟ้ืนฟูพบได้ร้อยละ 12.7 - 82.5 (ไพรินทร์, 2556; Baguley, Cooper, & 
Felmingham, 2006; Dickens, Alderman, & Bower, 2011; Rao et al., 2009) การที่มีอุบัติการณ์พฤติกรรม
ก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองระยะฟ้ืนฟูสูงกว่าระยะเฉียบพลันอาจเป็นเนื่องจากผู้ป่วยที่มี
พฤติกรรมก้าวร้าวในระยะเฉียบพลันได้รับการดูแลรักษาอย่างใกล้ชิดจากเจ้าหน้าที่สุขภาพ (Stéfan, 
Mathe, & The SOFMER Group, 2016)  

มีการศึกษาอุบัติการณ์การเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง
ระยะฟ้ืนฟูทั้งในและต่างประเทศด้วยการเก็บข้อมูลจากแบบบันทึกของเจ้าหน้าที่สุขภาพหรือการ
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สัมภาษณ์ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองหรือญาติผู้ดูแล ผลพบว่ามีจ านวนอุบัติการณ์ที่แตกต่างกัน 
ดังเช่น จากการศึกษาในต่างประเทศ นักวิจัยสัมภาษณ์ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วย 
พบว่า ผู้ป่วยภายหลังได้รับบาดเจ็บสมองระดับปานกลางถึงรุนแรง 6 เดือนถึง 5 ปี มีพฤติกรรมก้าวร้าว
โดยรวมร้อยละ 25 (Baguley et al., 2006) การศึกษาของดิกเคนและคณะ (Dicken et al., 2011) ซึ่ง
เก็บข้อมูลจากแบบบันทึกการดูแลของเจ้าหน้าที่ทางสุขภาพประจ าศูนย์ฟ้ืนฟูผู้ป่วยที่มีปัญหาสมอง
จากสาเหตุต่างๆ เช่น บาดเจ็บสมอง โรคหลอดเลือดสมอง สมองติดเชื้อ โรคลมชัก เป็นต้น พบว่า
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวโดยรวมร้อยละ 82.5 โดยความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวอยู่ในระดับ
เล็กน้อยร้อยละ 26 ระดับปานกลางร้อยละ 66 ระดับรุนแรงร้อยละ 6 และระดับรุนแรงมากร้อยละ 2 
และเมื่อพิจารณาถึงลักษณะพฤติกรรมก้าวร้าว พบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูดสูงสุด 
รองลงมาคือพฤติกรรมที่กระท าต่อสิ่งของ (Baguley et al., 2006; Rao et al., 2009) ส าหรับประเทศไทย 
จากการสัมภาษณ์ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังได้รับบาดเจ็บสมองเล็กน้อยถึงรุนแรง 3 เดือนขึ้นไป พบว่า
ผู้ป่วยร้อยละ 12.7 แสดงพฤติกรรมก้าวร้าว (ไพรินทร์, 2556)  

การเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย
และญาติผู้ดูแล กล่าวคือ การได้รับอันตรายจากการที่ผู้ป่วยท าร้ายตนเอง เช่น ต่อยวัตถุ การขีดข่วน
ผิวหนัง ตีตนเอง ดึงผม เป็นต้น (Varghese, Khakha, & Chadda, 2016) และผลกระทบต่อญาติผู้ดูแล
ด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ มีการศึกษาพบว่าญาติผู้ดูแลได้รับบาดเจ็บระดับเล็กน้อย  
ร้อยละ 33 และบาดเจ็บรุนแรงร้อยละ 5 (Varghese et al., 2016) เกิดความเครียดจากปัญหาพฤติกรรม
และอารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยระดับมากที่สุดถึงร้อยละ 36.2 (ไพรินทร์, 2556) ด้านสังคมและ
เศรษฐกิจญาติผู้ดูแลกังวลพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยที่จะก าเริบและไม่สามารถควบคุมตนเองได้ จึง
ต้องคอยดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ส่งผลให้การด าเนินชีวิตประจ าวันเปลี่ยนแปลงไป การออกไปพบปะ
สังสรรค์กับเพ่ือนลดลง และไม่สามารถประกอบอาชีพได้อย่างเต็มที่หรือต้องลาออกจากงานเพ่ือมา
ดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดปัญหาหนี้สิน (โกวิท, 2556; อารมณ์, 2551; Rafiyah, 2011) เพ่ือควบคุมหรือลด
ปัญหาที่อาจเกิดขึ้นทางร่างกาย จิตใจและสังคม ญาติผู้ดูแลจึงต้องจัดการใช้วิธีการเผชิญปัญหาที่
เหมาะสม 

จาโลวิค (Jalowiec, 1988) กลา่วไว้ว่าบุคคลมีการเผชิญปัญหาสามวิธี ได้แก่ วิธีการ
เผชิญหน้ากับปัญหา (confrontive coping) ที่มุ่งเปลี่ยนแปลงการกระท าและสิ่งแวดล้อมเพ่ือก่อให้เกิด
เหตุการณ์ในทิศทางที่ดีขึ้น วิธีการจัดการกับอารมณ์ (emotive coping) เน้นแก้ไขหรือควบคุมอารมณ์
โดยการระบายความรู้สึกนึกคิด เพ่ือให้ตนเองรู้สึกเครียดลดลง โดยไม่ได้ปรับเปลี่ยนเหตุการณ์ที่
เกิดข้ึน และวิธีการบรรเทาความรู้สึก (palliative coping) มุ่งเปลี่ยนแปลงการรับรู้ของบุคคลต่อเหตุการณ์ที่
เกิดขึ้น เพ่ือให้สามารถควบคุมเหตุการณ์นั้นได้ และจากการทบทวนวรรณกรรมการเผชิญปัญหาของ
ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่างๆ พบว่าญาติผู้ดูแลเลือกใช้วิธีการเผชิญปัญหาได้แก่ วิธีการเผชิญหน้า
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กับปัญหา วิธีการจัดการกับอารมณ์และวิธีการบรรเทาความรู้สึกที่แตกต่างกัน ดังเช่น ไพรินทร์ 
(2556) พบว่าญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง ใช้วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาสูงสุดร้อยละ 39 
เช่น การค้นหาข้อดีของผู้ป่วย คิดหาวิธีต่างๆ เพ่ือแก้ปัญหาหรือควบคุมสถานการณ์ รองลงมาคือ
วิธีการบรรเทาความรู้สึก ร้อยละ 33 เช่น ยอมรับกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น สวดมนต์ ภาวนา อ้อนวอน
สิ่งศักดิ์สิทธิ์ และวิธีการจัดการกับอารมณ์น้อยที่สุดร้อยละ 28 เช่น การเตรียมใจยอมรับสถานการณ์ที่
เกิดขึ้น การศึกษาในต่างประเทศของคลูม (Klum, 2012) พบว่าญาติผู้ดูแลใช้วิธีการจัดการกับอารมณ์
ร้อยละ 53 และใช้วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาร้อยละ 42 ทั้งนี้อาจเกิดจากความแตกต่างของบริบท
ทางสังคมและสภาพแวดล้อม (Khiewchaum, Thosingha, Chayaput, & Utriyaprasit, 2014) ซึ่งการใช้
เผชิญปัญหาแต่ละวิธีของบุคคลอาจส่งผลต่อภาวะสุขภาพ (Lazarus & Folkman, 1984) เช่น เหนื่อยล้า 
เครียด รู้สึกเป็นภาระในการดูแล เป็นต้น 

ซาริท, ริเวอร์, และบาร์ด-ปีเตอร์สัน (Zarit, Reever, & Bach-Peterson, 1980)   
กล่าวว่าภาระการดูแลเป็นการรับรู้ภายในจิตใจของญาติผู้ดูแลที่เป็นผลมาจากการดูแลผู้ป่วย ซึ่งส่งผล
กระทบสี่ด้าน คือ ร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ส าหรับผู้ป่วยที่แสดงพฤติกรรมก้าวร้าวออกมา
ส่งผลต่อความรู้สึกเป็นภาระทั้งสี่ด้านของญาติ โดยด้านร่างกาย ญาติต้องคอยดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 
ในการป้องกันการท าร้ายร่างกายตนเอง ผู้อ่ืนและทรัพย์สิน ท าให้ญาติผู้ดูแลพักผ่อนและดูแลตนเอง
ลดลง ส่งผลให้เกิดปัญหาสุขภาพทางกาย (จรินทร์ยา, 2551; นิภาพร, 2552) ด้านจิตใจ ญาติผู้ดูแลต้องคอย
รับมือกับการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรม เกิดความเครียด ความเหนื่อยล้า (ไพรินทร์, 2556) ด้านสังคม ญาติ
ผู้ดูแลต้องช่วยเหลือในการท ากิจกรรมและจัดการพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม ท าให้การออกไปพบปะกับ
เพ่ือนลดลง และการแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยอาจส่งผลให้ญาติผู้ดูแลรู้สึกว่าผู้ป่วยเป็นคน
ด้อยในสังคม ญาติผู้ดูแลเกิดความละอายใจในการออกไปพบปะเพ่ือนบ้าน (Rafiyah, 2011) ด้านเศรษฐกิจ 
ญาติผู้ดูแลต้องคอยดูแลผู้ป่วยท าให้ไม่สามารถท างานได้ตามปกติ หรือบางรายต้องออกจากงานที่ท า
ประจ าเพ่ือมาดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้รายได้ไม่พอกับค่าใช้จ่าย เกิดปัญหาหนี้สิน ( โกวิท, 2556; อารมณ์, 
2551; Rafiyah, 2011) จากการทบทวนวรรณกรรมภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังพบว่า 
ญาติผู้ดูแลรับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยในระดับที่แตกต่างกัน ดังเช่น สาธิดา (2554) ศึกษาในญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์พบว่า มีภาระการดูแลร้อยละ 68.9 โดยมีภาระการดูแลระดับน้อย
ร้อยละ 41.1 ระดับปานกลางร้อยละ 25.6 และระดับมากร้อยละ 2.2 ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทรับรู้
ภาระการดูแลโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (โกวิท, 2556; Rafiyah, 2011)  

นอกจากนี้ จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ความสัมพันธ์ของพฤติกรรมก้าวร้าวของ
ผู้ป่วย การเผชิญปัญหา และภาระการดูแลตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ดังเช่น       
โรสดินอม, ซารินา, ซานาเรีย, มาร์ฮาน, และซูเสียลี (Rosdinom, Zarina, Zanariah, Marhani, & Suzaily, 
2013) พบว่าความผิดปกติของพฤติกรรมและอาการทางจิตของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระ
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การดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม (r = .41, p < .001) การศึกษาของ ฮวง, ลี, เลียว, วัง 
และเลีย (Huang, Lee, Liao, Wang, & Lai, 2012) พบว่าพฤติกรรมรุนแรงของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล (r = .89, p < .001) ที่เป็นเช่นนี้เนื่องจากผู้ป่วยที่มีพฤติกรรม
ก้าวร้าว มีการท าลายทรัพย์สิน ท าร้ายร่างกายตนเองและญาติผู้ดูแล ท าให้เกิดความยากล าบากในการ
ดูแลและการจัดการกับพฤติกรรม ส่งผลให้การรับรู้ภาระการดูแลเพ่ิมมากขึ้น (สาธิดา, 2554; Rosdinom   
et al., 2013) นอกจากนี้ มีการศึกษาพบว่า วิธีการเผชิญปัญหามีความสัมพันธ์กับภาระการดูแลของญาติ
ผู้ดูแล โดยวิธีการเผชิญหน้ากับปัญหามีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระการดูแล (Nafiah & Sawangchareon, 
2015; Rafiyah, Suttharangsee, & Sangchan, 2012) เนื่องจากวิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาเป็นวิธีการจัดการ
ปัญหาที่มีประสิทธิภาพ มุ่งจัดการปัญหาโดยตรงและสามารถเห็นผลได้ในระยะยาว (Lazarus & Folkman, 
1984) ส่งผลให้การรับรู้ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระการดูแล ส่วน
วิธีการจัดการกับอารมณ์ทีม่ีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระการดูแล (Nafiah & Sawangchareon, 2015; 
Rafiyah et al., 2012) และวิธีการบรรเทาความรู้สึกไม่มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแล (Rafiyah et al., 
2012) เนื่องจากวิธีการจัดการกับอารมณ์ เป็นการระบายอารมณ์เพ่ือลดความเครียดของตนและวิธีการ
บรรเทาความรู้สึก เป็นการปรับเปลี่ยนการรับรู้ของตนเอง (Lazarus & Folkman, 1984) ซึ่งทั้งสองวิธีไม่ได้
เปลี่ยนแปลงเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน เมื่อญาติผู้ดูแลเผชิญปัญหาและใช้วิธีการจัดการกับอารมณ์ท าให้การ
รับรู้ภาระเพ่ิมข้ึน 

จากประสบการณ์ท างานของผู้วิจัยในฐานะพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยศัลยกรรมและ
อุบัติเหตุพบว่า ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยจากโรงพยาบาล พยาบาลมีการให้ความรู้ ค าแนะน าเกี่ยวกับการ
ดูแลและป้องกันภาวะแทรกซ้อนด้านร่างกายภายหลังผู้ป่วยบาดเจ็บสมองแก่ญาติผู้ดูแล แต่อาจไม่ได้
ครอบคลุมถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอารมณ์ของผู้ป่วยที่ญาติผู้ดูแลต้องเผชิญและจัดการกับ
ปัญหาดังกล่าวที่อาจส่งผลต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล และจากการการทบทวน
วรรณกรรมทีผ่่านมาพบว่าการวิจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองวิธีการ
เผชิญปัญหาและภาระการดูแลตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแลในประเทศไทยมีจ ากัด โดยไพรินทร์ 
(2556) ศึกษาความเครียด การเผชิญความเครียดของญาติผู้ดูแล และการรับรู้การจัดการกับปัญหา
พฤติกรรมและอารมณ์ในผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บที่ศีรษะ อย่างไรก็ตาม การศึกษาดังกล่าวมีขนาด 
กลุ่มตัวอย่างน้อย (n = 47) และไม่ได้ศึกษาถึงผลลัพธ์ทางสุขภาพของญาติผู้ดูแลรวมถึงความสัมพันธ์
ระหว่างพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหาและผลลัพธ์ทางสุขภาพ
(ภาระการดูแล) ของญาติผู้ดูแล ซึ่งภาวะสุขภาพของญาติผู้ดูแลมีความส าคัญต่อคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลัง 
บาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหา และภาระการดูแลตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล รวมทั้งความสัมพันธ์
ระหว่างความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองกับภาระการดูแลของ



5 

ญาติผู้ดูแล และความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญปัญหากับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล เพ่ือจะได้น า
ผลการศึกษาดังกล่าวเป็นข้อมูลพื้นฐานแก่เจ้าหน้าที่สุขภาพในการวางแผนการให้ความรู้แก่ญาติผู้ดูแล
เกี่ยวกับพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหาเพ่ือบรรเทาหรือลด
ความรู้สึกเป็นภาระการดูแล  

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 

1. ศึกษาระดับความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 
2. ศึกษาระดับการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 
3. ศึกษาระดับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 
4. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บ

สมองกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล 
5. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญปัญหากับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล 
 

ค าถามการวิจัย 
 

1. ความรุนแรงพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง อยู่ในระดับใด 
2. การเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง อยู่ในระดับใด 
3. ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง อยู่ระดับใด 
4. ความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองมีความสัมพันธ์กับภาระ

การดูแลของญาติผู้ดูแลหรือไม่ อย่างไร  
5. การเผชิญปัญหามีความสัมพันธ์กับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลหรือไม่ อย่างไร 

 
กรอบแนวคิดการศึกษา 
 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้ผลการทบทวนมโนทัศน์และงานวิจัยที่ เกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วย การเผชิญปัญหาและภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล ดังนี้ 

พฤติกรรมก้าวร้าว เป็นลักษณะที่แสดงออกมาเพ่ือขจัดความรู้สึกโกรธ ภาวะกดดัน 
ความรู้สึกคับข้องใจ และหรือสิ่งที่ไม่ดีภายในจิตใจ โดยแสดงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 4 ลักษณะ ได้แก่ 
(1) พฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูด เช่น การดูถูกเหยียดหยาม การสาปแช่ง การข่มขู่ เป็นต้น (2) 
พฤติกรรมก้าวร้าวที่กระท าต่อทรัพย์สิน เช่น ฉีกเสื้อผ้า ขว้างวัตถุ ท าลายทรัพย์สิน เป็นต้น (3) 
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พฤติกรรมก้าวร้าวที่กระท าต่อตนเอง เช่น หยิก ขีดข่วนผิวหนัง ตีตนเอง เป็นต้น และ (4) พฤติกรรม
ก้าวร้าวที่กระท าต่อบุคคลอ่ืน เช่น เขย่าตัว ดึงเสื้อผ้า เตะ ผลัก เป็นต้น (Aaronson & Lloyd, 2015; 
Kay, Wolkenfeld, & Murrill, 1988)  

การเผชิญปัญหา เป็นความพยายามของบุคคลทั้งความคิดและการกระท า เพ่ือหา
แนวทางในการเผชิญความเครียดให้เหมาะสมกับเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่เกิดขึ้น (Lazarus & Folkman, 
1984) ซึ่งจาโลวิค (Jalowiec, 1988) ได้พัฒนาเครื่องมือในการวัดเผชิญปัญหาของบุคคล โดยปรับจาก
ทฤษฎีความเครียดของลาซารัสและโฟล์คแมน (Lazarus & Folkman, 1984) จากเดิมซึ่งแบ่งการเผชิญ
ปัญหาเป็นสองวิธี คือ วิธีการมุ่งการแก้ปัญหา (problem – focus coping) และวิธีการมุ่งจัดการกับอารมณ์ 
(emotional – focus coping) เป็นวิธีการเผชิญปัญหามี 3 วิธี ได้แก่ (1) วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหา (confrontive 
coping) เป็นวิธีการที่มุ่งเปลี่ยนแปลงการกระท าและสิ่งแวดล้อมเพ่ือก่อให้เกิดเหตุการณ์ที่ดีขึ้น โดยและ
พยายามแก้ปัญหาคิดวิธีการต่างๆ เพ่ือจัดการกับอาการ รวมทั้งสาเหตุและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการ
ที่เกิดขึ้น เช่น การพูดคุยปรึกษาปัญหากับบุคคลที่เคยเผชิญเหตุการณ์เดียวกัน คิดหาวิธีต่างๆเพ่ือ
แก้ไขปัญหา (2) วิธีการจัดการกับอารมณ์ (emotive coping) เป็นวิธีการที่มุ่งแก้ไขหรือควบคุมอารมณ์
ความรู้สึกไม่สบายใจ โดยการระบายอารมณ์หรือความรู้สึกนึกคิด แต่เหตุการณ์ปัญหาที่เกิดขึ้นไม่
เปลี่ยนแปลง เช่น ระบายความเครียดโดยการรับประทานอาหาร สูบบุหรี่ โกรธ สาปแช่ง ต าหนิคนอ่ืน 
และ (3) วิธีการบรรเทาความรู้สึก (palliative coping) เป็นวิธีการที่มุ่งแก้ปัญหาทางอ้อม โดยการเปลี่ยนแปลง
การรับรู้ของบุคคลต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นไม่ตรงตามความเป็นจริง เช่น หวังว่าทุกอย่างจะดีขึ้น สวดมนต์ 
ภาวนา พยายามหลีกหนีจากสถานการณ์ที่เผชิญอยู่ ผลลัพธ์การเผชิญปัญหาของบุคคลมีผลต่อการท า
หน้าที่ทางสังคม ขวัญก าลังใจ และภาวะทางสุขภาพ (Lazarus & Folkman, 1984)  

ซาริทและคณะ (Zarit et al., 1980) กล่าวว่าภาระการดูแล เป็นการรับรู้ภายในจิตใจของ  
ญาติผู้ดูแลที่เป็นผลมาจากการดูแลผู้ป่วย ซึ่งส่งผลกระทบ 4 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม
และด้านเศรษฐกิจ ส าหรับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว อาจส่งผลให้ญาติผู้ดูแล
รับรู้ภาระการดูแล ประกอบด้วย (1) ด้านร่างกาย ญาติผู้ดูแลต้องคอยดูแลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว
อย่างใกล้ชิดเป็นประจ าทุกวันอย่างต่อเนื่อง เพ่ือป้องกันอันตรายและอุบัติเหตุที่จะเกิดขึ้น ญาติผู้ดูแล
พักผ่อนน้อย เวลาในการท ากิจวัตรประจ าวันของตนเองลดลง ส่งผลให้เกิดปัญหาทางสุขภาพ        
(2) ด้านจิตใจ ญาติผู้ดูแลต้องคอยดูแลและรับมือกับการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์และพฤติกรรมของ
ผู้ป่วย ส่งผลให้รู้สึกเหนื่อยหน่าย ยากล าบากในการดูแล โดยญาติผู้ดูแลอาจรู้สึกว่าผู้ป่วยมีการร้องขอ
ความช่วยเหลือในการดูแลมากจนเกินไป เกิดความรู้สึกเครียดที่ต้องคอยดูแลผู้ป่วยพร้อมทั้งต้อง
รับผิดชอบงานในครอบครัวและงานของตนเอง (3) ด้านสังคม ญาติผู้ดูแลต้องคอยดูแลช่วยเหลือใน
การท ากิจกรรมและดูแลจัดการพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วยเพ่ือป้องกันอันตรายที่จะเกิดขึ้น 
ส่งผลให้ญาติผู้ดูแลมีการติดต่อพบปะกับเพ่ือนและสังคมลดลง ไม่มีเวลาส่วนตัว คุณภาพชีวิตสังคม
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ลดลง และ (4) ด้านเศรษฐกิจ ญาติผู้ดูแลต้องคอยดูแลผู้ป่วยท าให้ไม่สามารถออกไปท างานได้
ตามปกติหรือบางรายต้องออกจากงานประจ าที่ท าอยู่ ส่งผลให้ขาดรายได้แต่รายจ่ายเพ่ิมมากขึ้น เกิด
ปัญหาหนี้สิน ส่งผลให้ญาติผู้ดูแลเกิดความเครียด และท าให้ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วย
สูงขึ้นตามมา  

นอกจากนีจ้ากการทบทวนผลการวิจัยที่ผ่านมา พบว่าพฤติกรรรมก้าวร้าวของผู้ป่วย
และการเผชิญปัญหามีความสัมพันธ์กับภาระการดูแล ดังเช่น จากการศึกษาของฮวงและคณะ (Huang 
et al., 2012) และโรสดินอมและคณะ (Rosdinom et al., 2013) พบว่า ผู้ป่วยที่มีระดับพฤติกรรมรุนแรง
มีผลต่อการรับรู้ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลที่มากขึ้น เนื่องจากผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว มีการ
ท าลายทรัพย์สิน ท าร้ายร่างกายตนเองและผู้อ่ืน ญาติผู้ดูแลต้องคอยดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดเพ่ือ
ป้องกันอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้น ส่งผลให้เกิดความยากล าบากในการดูแล แสดงให้เห็นว่า พฤติกรรม
ก้าวร้าวของผู้ป่วยมีความส าคัญกับการรับรู้ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล นอกจากนี้วิธีการเผชิญ
ปัญหาของญาติผู้ดูแลมีผลต่อการรับรู้ภาระของญาติผู้ดูแล ดังการศึกษาของ ราไฟยา (Rafiyah, 2011) 
พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาส่งผลให้ภาระการดูแลน้อยลง 
เนื่องจากวิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาเป็นการมุ่งจัดการปัญหาโดยตรง แต่หากใช้วิธีการจัดการกับ
อารมณ์มีผลต่อภาระการดูแลที่มากขึ้น เนื่องจากวิธีการจัดการกับอารมณ์เป็นการระบายความรู้สึก
ของญาติผู้ดูแล เพ่ือบรรเทาให้ตนเองรู้สึกเครียดลดลงแต่ปัญหาที่เกิดขึ้นนั้นยังคงอยู่ ดังนั้น แสดงให้
เห็นว่า วิธีการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลเป็นสิ่งส าคัญที่จะบ่งชี้ถึงการรับรู้ภาระการดูแลของญาติ
ผู้ดูแล 

ดังนั้น จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น ผู้วิจัยได้น ามาเป็นแนวทางในการศึกษา
ครั้งนี ้จากการที่ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองต้องเผชิญกับพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยซึ่ง
เป็นสถานการณ์สร้างความกังวล ความเครียดให้ญาติผู้ดูแลต้องแสวงหาการเผชิญปัญหาด้วยวิธีการ
เผชิญหน้ากับปัญหา วิธีการจัดการกับอารมณ์ และหรือวิธีการบรรเทาความรู้สึก เพ่ือให้เกิดความ
สมดุลต่อสุขภาพ หากญาติผู้ดูแลเลือกวิธีการเผชิญปัญหาที่ไม่เหมาะสมหรือผู้ป่วยแสดงพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรงมากข้ึน ก็อาจส่งผลทางลบท าให้ญาติผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระการดูแล  
 
สมมติฐานการวิจัย 
 

1.  ความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล 

2.  การเผชิญปัญหามีความสัมพันธ์กับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล 
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นิยามศัพท ์
 

พฤติกรรมก้าวร้าว หมายถึง ความรุนแรงของการแสดงออกของผู้ป่วยภายหลัง
บาดเจ็บสมองในรูปแบบของค าพูดและหรือการกระท าที่อาจท าให้เกิดอันตรายต่อตนเอง บุคคลอ่ืน
และทรัพย์สิน ซึ่งรับรู้โดยญาติผู้ดูแล วัดโดยการใช้แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง (Modified 
overt aggressive scale: MOAS) ของเกย์และคณะ (Kay et al., 1988) คะแนนสูง หมายถึง มีความรุนแรง
ของพฤติกรรมก้าวร้าวระดับมาก คะแนนต่ า หมายถึง มีความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวระดับน้อย 

การเผชิญปัญหา หมายถึง วิธีการกระท าและความรู้สึกนึกคิดที่ญาติผู้ดูแลใช้ขณะให้
การดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว ประกอบด้วย 3 วิธี ได้แก่ วิธีการเผชิญหน้า
กับปัญหา วิธีการจัดการกับอารมณ์ และวิธีการบรรเทาความรู้สึก ซึ่งวัดโดยแบบประเมินการเผชิญปัญหาของ
จาโลวิค (Jalowiec, 1988) ที่แปลเป็นภาษาไทยโดยไพรินทร์ (2556) คะแนนการเผชิญปัญหาสูง หมายถึง 
ญาติผู้ดูแลใช้การเผชิญปัญหาวิธีนั้นระดับมาก คะแนนการเผชิญปัญหาต่ า หมายถึง ญาติผู้ดูแลใช้
วิธีการเผชิญปัญหาวิธีนั้นระดับน้อย 

ภาระการดูแล หมายถึง การรับรู้ของญาติผู้ดูแลที่เป็นผลมาจากการดูแลผู้ป่วย
ภายหลังบาดเจ็บสมองที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว ก่อให้เกิดผลกระทบทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ
เศรษฐกิจ ซึ่งวัดโดยใช้แบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริท (Zarit et al., 1980) แปลเป็นภาษาไทย
โดยสาธิดา (2554) คะแนนภาระการดูแลสูง หมายถึง มีภาระการดูแลระดับมาก คะแนนภาระการดูแลต่ า 
หมายถึง มีภาระการดูแลระดับน้อย 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 
การเผชิญปัญหาและภาระการดูแล โดยท าการศึกษาในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองที่มี
พฤติกรรมก้าวร้าวหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตภาคใต้ 3 แห่ง ท าการเก็บข้อมูล
ในช่วงเดือนกรกฎาคม ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2561 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 

ผลการศึกษาครั้งนี้มีประโยชน์แก่เจ้าหน้าที่ทางสุขภาพในการน าไปใช้ในการวางแผน
ให้ความรู้ญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหาที่
เหมาะสมและลดความรู้สึกเป็นภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล นอกจากนี้ สามารถน าผลการศึกษาเป็น
ข้อมูลในการพัฒนางานวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลัง
บาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหาและภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล 
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บทที่ 2 
วรรณคดีที่เกี่ยวข้อง 

 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 

การเผชิญปัญหาและภาระการดูแลตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
ครอบคลุมในหัวข้อต่อไปนี้ 

1. พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 
2. แนวคิดญาติผู้ดูแล 
3. การเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 
4. ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 
5. ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บ

สมองกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล และความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญปัญหากับภาระการดูแลของ
ญาติผู้ดูแล 

6. สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 

พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 
 

พฤติกรรมก้าวร้าว (aggressive behaviors) เป็นลักษณะของพฤติกรรมที่แสดง
ออกมาทางการกระท าและค าพูด เพื่อขจัดความรู้สึกโกรธ ภาวะกดดัน วิตกกังวล ความรู้สึกคับข้องใจ 
หรือปลดปล่อยสิ่งที่ไม่ดีต่างๆภายในจิตใจออกมา โดยขาดความยับยั้งชั่งใจ ไม่สามารถควบคุมพฤติกรรม
ของตนเองได้ (จินตนา, 2556) ที่มีลักษณะรุนแรงและไม่เหมาะสม อาจกระท าต่อตนเอง บุคคลอ่ืน ท าให้
ได้รับบาดเจ็บตั้งแต่ระดับเล็กน้อยจนถึงอาการสาหัสและเสียชีวิต และรวมถึงเกิดความเสียหายต่อ
ทรัพย์สิน (ศุภโชค, 2559; Aaronson & Lloyd, 2015; Cusimano, Holmes, Sawicki, & Vranic, 2014; Hamolia, 
2005)  

ลักษณะของพฤติกรรมก้าวร้าว 

ลักษณะของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยโรคจิตเภท ผู้ที่มีความบกพร่องทาง
สติปัญญา และผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง สามารถแบ่งออกได้ 4 ลักษณะ คือ (1) พฤติกรรมก้าวร้าว
ทางค าพูด (2) พฤติกรรมก้าวร้าวทางการกระท าต่อตนเอง (3) พฤติกรรมก้าวร้าวทางการกระท าต่อ
ผู้อื่น และ (4) พฤติกรรมก้าวร้าวทางการกระท าต่อทรัพย์สิน (กริชนรินทร์, 2551; สิวลี, 2550; หทัยรัตน์, 
2550; Aaronson & Lloyd, 2015; Kay et al., 1988; Oliver et al., 2007) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
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1.  พฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูด (verbal aggressive) เป็นลักษณะของพฤติกรรม
ก้าวร้าวที่แสดงออกทางค าพูด ได้แก่ พูดต าหนิ ดุด่า เอะอะโวยวาย กรีดร้อง ตะโกน ก้าวร้าว ค าพูด
หยาบคาย เป็นต้น 

2.  พฤติกรรมก้าวร้าวทางการกระท าต่อตนเอง (auto aggressive) เป็นลักษณะของ
พฤติกรรมก้าวร้าวที่ผู้ป่วยมีการท าร้ายร่างกายตนเอง เช่น ขีดข่วนผิวหนัง ตีตนเอง ชกต่ อยตนเอง   
ดึงเส้นผม โขลกศีรษะกับพ้ืน ใช้มีดกรีดข้อมือตนเอง และการฆ่าตัวตาย เป็นต้น 

3.  พฤติกรรมก้าวร้าวทางการกระท าต่อผู้อ่ืน (physical aggression) เป็นลักษณะ
ของพฤติกรรมก้าวร้าวที่ผู้ป่วยมีการท าร้ายร่างกายผู้อื่น เช่น ทะเลาะวิวาท ตี เตะ ผลัก ชกต่อยและใช้
อาวุธท าร้ายผู้อื่นท าให้ได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย กระดูกหัก หรือบาดเจ็บสาหัส เป็นต้น 

4.  พฤติกรรมก้าวร้าวทางการกระท าต่อทรัพย์สิน (aggression against property) 
เป็นลักษณะของพฤติกรรมก้าวร้าวที่ผู้ป่วยมีการท าลายทรัพย์สิน วัตถุ สิ่ งของ เช่น ทุบท าลายสิ่งของ 
ฉีกเสื้อผ้า ปัดสิ่งของลงพื้น ทุบกระจก เป็นต้น 

งานวิจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับอุบัติการณ์และความรุนแรงพฤติกรรมก้าวร้าวของ
ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองในระยะฟ้ืนฟู มีการศึกษาค่อนข้างน้อย ผู้วิจัยจึงขยายการทบทวน
วรรณกรรมไปยังกลุ่มผู้ป่วยโรคทางสมองอ่ืนๆ โดยที่ผ่านมานักวิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลจากแบบบันทึก
ของเจ้าหน้าที่สุขภาพ สัมภาษณ์ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบว่าร้อยละ 12.7 ถึงร้อยละ 82.5 ของ
ผู้ป่วยที่แสดงพฤติกรรมก้าวร้าว (ไพรินทร์, 2556; ปิ่นชนานันท์, 2556; Baguley et al., 2006; Dickens et al., 
2011; Rao et al., 2009) และมีระดับความรุนแรงแตกต่างกัน ดังเช่น เบคูเลย์และคณะ (Baguley et al., 
2006) ได้ติดตามพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองระดับปานกลางจนถึงรุนแรง 
ระยะเวลา 6, 24, และ 60 เดือน โดยสัมภาษณ์ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยและวิเคราะห์ตาม
ระยะเวลา พบว่า ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูดสูงสุด ร้อยละ 70, 55 และ 51 รองลงมาแสดง
พฤติกรรมก้าวร้าวที่กระท าต่อสิ่งของร้อยละ 39, 34 และ 39 และแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวที่กระท าต่อตนเอง
ร้อยละ 19, 14 และ 24 ตามล าดับ ซึ่งใกล้เคียงกับพฤติกรรมก้าวร้าวที่กระท าต่อผู้อ่ืนร้อยละ 20, 19, และ 
19 ตามล าดับ โรและคณะ (Rao et al., 2009) ศึกษาผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อยถึงรุนแรง ภายหลัง
บาดเจ็บ 3 เดือนขึ้นไป พบว่า ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูดร้อยละ 28.4 และพฤติกรรม
ก้าวร้าวที่กระท าต่อสิ่งของร้อยละ 1.5 นอกจากนี้ ดิกเคนส์และคณะ (Dickens et al., 2011) เก็บข้อมูล
จากแบบบันทึกของเจ้าหน้าที่สุขภาพประจ าศูนย์ดูแลผู้ป่วยโรคทางสมองต่างๆ จ านวน 40 ราย พบว่า มี
ผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมก้าวร้าว 25 ราย (ร้อยละ 82.5) ได้แก่ ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 15 ราย สมองขาดออกซิเจน 3 
ราย ติดเชื้อ 4 ราย หลอดเลือดสมอง 1 ราย กลุ่มอาการคอร์ซาคอฟฟ์ (Korsakoff's syndrome) 1 ราย และภาวะ
ชัก 1 ราย โดยมีพฤติกรรมก้าวร้าวทั้งหมด 50 ครั้งในระยะเวลา 6 สัปดาห์ และมีระดับความถี่ของการเกิด
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พฤติกรรมก้าวร้าวตั้งแต่ 1 – 9 ครั้งต่อราย โดยความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวอยู่ในระดับเล็กน้อยร้อยละ 
26 ระดับปานกลางร้อยละ 66 ระดับมากร้อยละ 6 และระดับมากที่สุดร้อยละ 2 นอกจากนี้ ไพรินทร์ (2556) 
ได้สัมภาษณ์ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อยถึงรุนแรง พบว่ามีการแสดง
พฤติกรรมก้าวร้าวร้อยละ 12.7 โดยมีการโต้เถียง ทะเลาะวิวาทกับบุคคลอ่ืน กรีดร้องและตะโกนด่า 
ในขณะที่ปิ่นชนานันท์ (2556) มีการสัมภาษณ์ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม พบว่าผู้ป่วยมี
พฤติกรรมก้าวร้าวร้อยละ 36.4 ความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวระดับเล็กน้อย ระดับปานกลางและ
ระดับมากร้อยละ 27.4, 3.6 และ 3.6 ตามล าดับ  

สาเหตุการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 

สาเหตุการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง ได้แก่ ต าแหน่ง
ของสมองที่ได้รับบาดเจ็บและความผิดปกติของสารสื่อประสาท รายละเอียดมีดังนี้ 

1. ต าแหน่งของสมองที่ได้รับบาดเจ็บ สมองแต่ละส่วนมีหน้าที่แตกต่างกัน กรณีที่
สมองส่วนกลีบหน้า (frontal lobe) บาดเจ็บหรือได้รับความเสียหาย ส่งผลให้บกพร่องทางการควบคุม
พฤติกรรมและอารมณ์ เกิดพฤติกรรมก้าวร้าวและอารมณ์แปรปรวน และการบาดเจ็บของสมอง
ส่วนไฮโปทาลามัส (hypotalamus) ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ พฤติกรรมและการรับรู้ 
ส่งผลให้ความถี่ของการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวสูงขึ้น มีความผิดปกติในการรับรู้วันและเวลา (สมนึก, 
2556; Granacher, 2008) ดังเช่น ชาน (Chan, 2011) ศึกษาในผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองที่มีพฤติกรรม
ก้าวร้าว พบว่าร้อยละ 79 เป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองบริเวณสมองส่วนหน้า และร้อยละ 21 เป็นผู้ป่วยที่มีการ
บาดเจ็บสมองในต าแหน่งอ่ืนๆ 

2.  ความผิดปกติของสารสื่อประสาท สารสื่อประสาทในสมองมีความสัมพันธ์กับการ
เกิดพฤติกรรมก้าวร้าวภายหลังบาดเจ็บสมอง โดยเมื่อผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บสมองหรือเกิดความไม่     
สุขสบายจากภาวะของโรคก่อให้เกิดภาวะเครียด วิตกกังวล กระตุ้นการท างานของสมองส่วนกลีบหน้า 
สมองส่วนคอร์เทกซ์ (cortex) และส่วนอ่ืนๆ ให้มีการหลั่งสารสื่อประสาทกลูตาเมท (gutamate) 
กระตุ้นการท างานของปมประสาทเวนทรอล (ventral striatum) และปมประสาทดอร์ซอล (dorsal striatum) 
ให้มีการหลั่งอะซิติลโคลีน (acetylcholine) โซมาโตสแตติน (somatostatin) และซับสแตน-พี 
(substance-P) มีผลยับยั้งการหลั่งของสารสื่อประสาทแกมมาอะมิโนบิวทีริกเอซิดหรือกาบา 
(gamma-aminobutyric acid-GABA) ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการรับรู้ลดลง วิตกกังวล และมีการแสดงออก
ของพฤติกรรมก้าวร้าว นอกจากนี้ ภายหลังบาดเจ็บสมองเกิดความเสียหายของเซลล์สมองบริเวณ      
เวนทรอล เทกเมนตัม (ventral tegmental) ซึ่งมีผลต่อการหลั่งของสารสื่อประสาทโดปามีน (dopamine) 
และซีโรโทนิน (serotonin) โดยจะมีการหลั่งของโดปามีนเพ่ิมขึ้นและซีโนโทนินลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่
สามารถควบคุมอารมณ์ ความนึกคิด การเคลื่อนไหว พฤติกรรม ท าให้เกิดการแสดงออกของ
พฤติกรรมก้าวร้าว (Aaronson & Lloyd, 2015; Engelborghs et al., 2008; Mortimer & Berg, 2017) 
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ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกบัการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 

นอกเหนือจากสาเหตุข้างต้นแล้ว มีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว
ของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง ได้แก่ ปัจจัยทั่วไป (อายุ เพศ ประวัติการดื่มสุรา ประวัติการสูบบุหรี่ 
บุคลิกภาพเดิมของผู้ป่วย) ปัจจัยด้านสุขภาพ อาชีพและสังคม (ระดับความรู้สึกตัวแรกรับใน
โรงพยาบาล ภาวะเจ็บป่วยทางกายและอาการทางจิต การต้องพ่ึงพา การประกอบอาชีพและการเข้า
สู่สังคมภายหลังบาดเจ็บ) และปัจจัยด้านญาติผู้ดูแล โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1.  ปัจจัยก่อนบาดเจ็บ ได้แก่ อายุ เพศ ประวัติการดื่มสุรา ประวัติการสูบบุหรี่ 
บุคลิกภาพเดิมของผู้ป่วย 

1.1 อายุ ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวภายหลังบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่เกิดในวัย
หนุ่มสาวถึงวัยกลางคน จากการศึกษาของวอล์ลิง, มีฮาน, มาสเซล, ฮอสวอร์ท-มูนโร, และเทฟท์ (Walling, 

Meehan, Marshall, Holtzworth‐Munroe, & Taft, 2012) พบว่าผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองกลุ่มที่มี
พฤติกรรมก้าวร้าวมีอายุเฉลี่ย 35 ปี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของเฟอร์คูสันและโคคคาโร (Ferguson & 
Coccaro, 2009) ศึกษาในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเล็กน้อยจนถึงปานกลางจ านวน 458 ราย พบว่า ผู้ป่วยที่มี
พฤติกรรมก้าวร้าวมีอายุระหว่าง 28 ถึง 34 ปี และจากการศึกษาผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองระยะเวลา 6, 
12 และ 60 เดือน พบว่าอายุของผู้ป่วยขณะได้รับบาดเจ็บสมองมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมก้าวร้าว
อย่างมีนัยส าคัญ (β = - .25, p = .00;   β = - .17, p = .03;  β = - .28, p = .03) ตามล าดับ (Baguley et al., 2006)  

1.2 เพศ การเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวมีความสัมพันธ์กับเพศของผู้ป่วย ดิกเคนและ
คณะ (Dicken et al., 2011) พบว่าผู้ป่วยเพศชายมีพฤติกรรมก้าวร้าวร้อยละ 78 และเพศหญิงมีพฤติกรรม
ก้าวร้าวร้อยละ 20 ที่เป็นเช่นนี้อาจเป็นเนื่องจากเพศชายมีฮอร์โมนเทสโทสเทอโรน (testosterone) ที่
เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมก้าวร้าวสูงกว่าในเพศหญิง ส่งผลให้อุบัติการณ์ในการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวสูง
กว่าเพศหญิง (Staniloiu & Markowitsch, 2012) 

1.3 ประวัติการดื่มสุรา เครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีผลต่อสารสื่อประสาทในสมอง 
ได้แก่ แกมมาอะมิโนบิวทีริกเอซิดหรือกาบา กลูตาเมท ซีโรโทนินและโดปามีน โดยพบว่าการดื่มสุรา
เพ่ิมการท างานของกาบา แต่เมื่อหยุดดื่มการท างานของกาบาจะลดลง กระตุ้นการท างานของสมอง
มากขึ้นท าให้ความบกพร่องทางสติปัญญาการรับรู้ ความจ าผิดปกติ และเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว 
(คณะแพทย์โรงพยาบาลรามาธิบดี, 2015; สมศักดิ์, 2015) จากการศึกษาของอารมณ์ (2551) พบว่า
ผู้ป่วยที่มีประวัติการดื่มสุรามีลักษณะของพฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูดร้อยละ 16 และมีพฤติกรรมก้าวร้าว
ทั้งทางค าพูดและการกระท าร้อยละ 84 โดยท าลายทรัพย์สินร้อยละ 71.43 ท าร้ายผู้อ่ืน ร้อยละ 51.19 และ
ท าร้ายตนเองร้อยละ 8.33 

1.4 ประวัติการสูบบุหรี่ สารนิโคตินพบได้ในควันยาสูบ ซึ่งมีผลโดยตรงต่อสมอง
สารนิโคตินจะกระตุ้นตัวรับรู้สารนิโคตินของสมองส่วนกลาง ส่งผลให้มีการหลั่งโดปามีน ซีโรโทนิน  
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อะซิติลโคลีนและนอร์อิปิเนปฟีน (norepinephrine) เพ่ิมมากขึ้น เกิดความตื่นตัว ลดความเครียด วิตกกังวล 
มีอารมณเ์ป็นสุข แต่หากหยุดสูบบุหรี่เฉียบพลันสารนิโคตินในสมองลดลง การกระตุ้นสารสื่อประสาทในสมอง
ลดลง สมองและร่างกายมีการแสดงออกของความรู้สึกทางลบ เช่น หงุดหงิด อารมณ์ไม่ดี เป็นต้น (สมพร, 
นุสรา, และปริยศ, 2555) จากการศึกษาเปรียบเทียบพบว่า บุคคลที่มีการสูบบุหรี่การเกิดพฤติกรรม
ก้าวร้าวสูงกว่าบุคคลที่ไม่สูบบุหรี่อย่างมีนัยส าคัญ (p < .05) (Bernstein, Colby, Bidwell, Kahler, & 
Leventhal, 2014) 

1.5 บุคลิกภาพเดิมของผู้ป่วย ลักษณะบุคลิกภาพและพ้ืนฐานอารมณ์เดิมของ
ผู้ป่วยที่มีความรุนแรง เอาแต่ใจ หงุดหงิดและโมโหง่าย ต่อต้านสังคม เมื่อผู้ป่วยได้รับการกระตุ้นจาก
เหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่พึงพอใจ ท าให้ผู้ป่วยมีการแสดงออกของพฤติกรรม
ก้าวร้าวที่มีความรุนแรง (ศิริพรรณ, 2559; Witt, Dorn, & Fazel, 2013) จากการศึกษา ผู้ป่วยที่มีบุคลิกภาพ
แบบต่อต้านสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว (r = .37, p = .04) และระดับความ
รุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวอย่างมีนัยส าคัญ (r = .33, p < .01) (ศิริพรรณ, 2559) 

2. ปัจจัยสุขภาพ อาชีพและสังคม ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัวแรกรับในโรงพยาบาล
และภาวะเจ็บป่วยทางกายและอาการทางจิต การต้องพ่ึงพา การประกอบอาชีพและการเข้าสู่สังคม
ภายหลังบาดเจ็บ 

2.1 ระดับความรู้สึกตัวแรกรับในโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยแรกรับ
บาดเจ็บรุนแรง ซึ่งระดับการบาดเจ็บรุนแรงส่งผลกระทบต่อการท างานของระบบต่างๆภายในร่างกาย 
โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยยังคงหลงเหลือความพิการ ความบกพร่องทางสติปัญญา การรับรู้ (อินทิราและ
คณะ, 2553) แต่จากการศึกษาท่ีผ่านมา พบว่าระดับความรู้สึกตัวแรกรับไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง (β = - .13,  p = .10) (Rao et al., 2009) 

2.2 ภาวะเจ็บป่วยทางกายและอาการทางจิต ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง ซึ่ง
จากงานวิจัยที่ผ่านมา พบว่าภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือนเล็กน้อย ผู้ป่วยมี post 
concussion syndrome ที่พบได้บ่อยระยะยาวภายหลังบาดเจ็บ 1 ปี เช่น อาการปวดศีรษะ อาการ
ผิดปกติด้านความคิด อารมณ์ มีอาการหลงลืม หงุดหงิดง่าย เป็นต้น อาการดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับ
อาการทางร่างกายและความคิด (Fourtassi et al., 2011; Prigatano & Gale, 2011) นอกจากนี้ผู้ป่วย
ที่มีอาการทางจิตอยู่เดิม เช่น ภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล โดยพบว่าอาการทางจิตมีความสัมพันธ์
กับการแสดงออกของพฤติกรรมก้าวร้าว (Aaronson & Lloyd, 2015; Rao et al., 2009) เนื่องจากการท า
หน้าที่ของสมองและระบบประสาท รวมถึงสารสื่อประสาทในสมองเปลี่ยนแปลงไป ความสามารถของ
บุคคลลดลงทั้งด้านของความคิด ความจ า ความสนใจและการรับรู้ (Almeida, Azevedo, Nose, Freitas, 
& Machado, 2016) โรและคณะ (Rao et al., 2009) พบว่าผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองที่มีภาวะซึมเศร้า 
ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมก้าวร้าวอย่างมีนัยส าคัญ (p < .05) นอกจากนี้ยังพบว่า ภาวะซึมเศร้าที่เกิดภายหลัง
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การได้รับบาดเจ็บสมองมีความสัมพันธ์กับการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วย จากการศึกษาของของ     
เบคูเลย์และคณะ (Baguley et al., 2006) ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองระยะเวลา 6, 12 และ 60 เดือนพบว่า 
ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมก้าวร้าวอย่างมีนัยส าคัญ (β = .44,  p < .001; β = 51,  
p < .001; β = 42, p < .01) ตามล าดับ 

2.3. การต้องพ่ึงพาภายหลังบาดเจ็บ ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่ยังคง
หลงเหลือความพิการซึ่งส่งผลท าให้การช่วยเหลือตนเองลดน้อยลงต้องพ่ึงพาบุคคลคนอ่ืนในการท า
กิจวัตรประจ าวันและกิจกรรมต่างๆ (รุ่งนภา, 2558) เมื่อบุคคลที่คอยช่วยเหลือไม่สามารถท ากิจกรรม
ให้ผู้ป่วยตรงตามต้องการส่งผลต่อสภาวะอารมณ์ท าให้เกิดอาการหงุดหงิด อาการไม่พึงพอใจรวมถึง
แสดงอาการก้าวร้าวต่อผู้ดูแล นอกจากนี้ จากการที่ผู้ป่วยต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืนเพ่ือขึ้นท าให้เกิด
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง เกิดภาวะซึมเศร้า ซึ่งเป็นปัจจัยที่กระตุ้นให้ผู้ป่วยแสดงพฤติกรรม
ก้าวร้าว (Aaronson & Lloyd, 2015) จากการศึกษาโรและคณะ (Rao et al., 2009) ผู้ป่วยที่มีการ
พ่ึงพาบุคคลอ่ืนเพ่ิมขึ้นภายหลังบาดเจ็บสมองส่งผลให้เกิดพฤติกรรมก้าวร้าวเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
(p < .05) 

2.4 การประกอบอาชีพและการเข้าสู่สังคมภายหลังบาดเจ็บ ภายหลังบาดเจ็บ
สมองผู้ป่วยมีความบกพร่องทางด้านร่างกาย เกิดความพิการ บกพร่องทางความคิด สติปัญญา อารมณ์
และพฤติกรรม ส่งผลให้เกิดความยากล าบากในการกลับไปท างานในลักษณะเดิม ท าให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่า
ในตนเองลดลง นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว หรือมีการแสดงออกของอาการทางจิตส่งผลให้สังคมไม่
ยอมรับ กลัวผู้ป่วยมีอาการก าเริบและเกิดการท าร้ายร่างกาย ส่งผลต่อความยากล าบากในการกลับไป
ประกอบอาชีพและการเข้าสู่สังคม (Pahwa et al., 2014; Terry, 2017) จากการศึกษาเทอรี (Terry, 2017) 
ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิตรุนแรงมีความสัมพันธ์ทางลบกับการกลับเข้าสู่สังคม (r = - .32, p < .01) 

3. ปัจจัยของญาติผู้ดูแล พฤติกรรมของญาติผู้ดูแล ลักษณะพฤติกรรมของญาติ
ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย เป็นปัจจัยหนึ่งที่กระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว หากญาติผู้ดูแลใช้ความ
รุนแรงทางค าพูดหรือการกระท า เช่น มีการทุบตีท าร้ายร่างกาย และ/หรือมีการโต้เถียง ทะเลาะ ดุด่า เป็น
ต้น ส่งผลกระตุ้นความรู้สึกเครียด กดดัน ซึ่งกระตุ้นให้เกิดการแสดงออกของพฤติกรรมก้าวร้าว 
(อนุชา, 2558; Kim, 2017) จากการศึกษาของคิม (Kim, 2017) พบว่า ลักษณะการดูแลของญาติ
ผู้ดูแลมีผลต่อการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวและการเปลี่ยนแปลงอารมณ์ โดยญาติผู้ดูแลที่ให้การดูแลด้วย
ความรัก ให้ความอบอุ่น เอาใจใส่ มีความเห็นอกเอ็นใจผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับการเกิด
พฤติกรรมก้าวร้าวอย่างมีนัยส าคัญ (r = - .10, p < .01) 
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ผลกระทบจากพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 

การเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ดังนี้ 
1.  ผลกระทบต่อผู้ป่วย การเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวมีการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรม 

ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมอาการที่เกิดขึ้นได้ ท าให้เกิดอันตรายต่อตนเอง ดังเห็นได้จากการศึกษาของ      
เบคูเลย์และคณะ (Baguley et al., 2006) สัมภาษณ์ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บ
สมอง 6 เดือนขึ้นไป จ านวน 228 ราย พบว่าผู้ป่วยมีการท าร้ายตนเองร้อยละ 19 และจากการสัมภาษณ์
ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท จ านวน 100 ราย พบว่าผู้ป่วยมีการท าร้ายร่างกายตนเอง เช่น ต่อยวัตถุ
ร้อยละ 43 โขกศีรษะร้อยละ 31 ดึงผมร้อยละ 13 ขีดข่วนท าให้เกิดบาดแผลลึกร้อยละ 6 (Varghese et al., 
2016) นอกจากนี้ พบว่าผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวมีการทะเลาะวิวาทกับบุคคลอ่ืนร้อยละ 14.9 คุกคาม
ผู้อ่ืนร้อยละ 4.3 (ไพรินทร์, 2556) ลักษณะของพฤติกรรมที่เกิดขึ้นเหล่านี้ส่งผลต่อสัมพันธภาพระหว่าง
ผู้ป่วยกับบุคคลรอบข้างซึ่งท าให้มีความยากล าบากต่อการกลับเข้าสู่สังคมของผู้ป่วย 

2.  ผลกระทบต่อญาติผู้ดูแล พฤติกรรมก้าวร้าวนอกจากจะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย
แล้วยังส่งผลกระทบต่อญาติผู้ดูแล จากลักษณะของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยใช้ค าพูดหยาบคาย หรือมีการท าร้าย
ร่างกาย เช่น ทุบตี เตะ ต่อย เป็นต้น ท าให้ญาติผู้ดูแลได้รับบาดเจ็บทางด้านร่างกายและกระทบกระเทือน
จิตใจ จากการศึกษาสัมภาษณ์ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท จ านวน 100 ราย พบว่าผู้ป่วยมีการท าร้ายร่างกายได้รับ
บาดเจ็บเล็กน้อย ร้อยละ 33 ตี ต่อย ดึงผม ร้อยละ 14 และบาดเจ็บสาหัสร้อยละ 5 (Varghese et al., 2016) 
พฤติกรรมก้าวร้าวนอกจากจะท าให้ญาติผู้ดูแลได้รับบาดเจ็บทางด้านร่างกายแล้วยังท าให้กระทบกระเทือนจิตใจ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งพฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูด จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมีการใช้ค าหยาบคาย ตะโกนด่า    
ร้อยละ 6.4 (ไพรินทร์, 2556) พูดดูหมิ่น ร้อยละ 76 และสาปแช่ง ร้อยละ 62 (Varghese et al., 2016) ซึ่ง
ลักษณะของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยส่งผลท าให้ญาติผู้ดูแลเกิดความเครียด วิตกกังวล และซึมเศร้า โดย
ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าในญาติผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ 
(p < .001) และญาติผู้ดูแลเกิดภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 35.4 (Covinsky et al., 2003) 

โดยสรุป พฤติกรรมก้าวร้าวส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ท าให้ได้รับบาดเจ็บ
ทางกายและจิตใจ ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องมีการจัดการเพ่ือป้องกันหรือลดการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวใน
ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 

แนวทางการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 

จากการทบทวนวรรณกรรมมีการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวในผู้ป่วยโรคเรื้อ รัง    
เช่น ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมและโรคจิตเภท ในรูปของการรักษาแบบใช้ยาและแบบ
ไม่ใช้ยา มีรายละเอียดดังนี้ 

1. การรักษาแบบใช้ยา การจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวด้วยวิธีการรักษาแบบใช้ยาใน
ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวภายหลังบาดเจ็บสมอง ได้แก่ ยารักษาโรคจิตเภท (antipsychotic drugs)        
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ยารักษาอาการซึมเศร้า (antidepressants) ยาต้านการชักและปรับสภาพอารมณ์ (antiepileptic mood 
stabilizer) ยาเบนโซไดอะซีปีน (Benzodizepine) และยาอะแมนตาดีน (Amantadine) (Luaute, Plantier, 
Wiart, Tell, & The SOFMER group, 2016; Plantier, Luaute, & The SOFMER group, 2016)  

1.1 ยารักษาโรคจิตเภท ยาออกฤทธิ์จับกับตัวรับ โดปามีน ดี 2 (dopamine D2 
receptor) และตัวรับซีโรโทนิน ทู เอ (serotonin receptor 2 A) ในสมอง ให้เกิดความสมดุลของ
สารสื่อประสาทโดปามีนและซีโรโทนิน ลดการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวและอาการกระวนกระวาย ได้แก่ 
ยาควิเทียปีน (Quetiapine) ยาไซพราซิโดน (Ziprasidone) และยาโอแลนซาปีน (Olanzapine)    
ใช้รักษาโรคทางจิตเภท โรคไบโพลาร์หรืออารมณ์สองขั้ว ท าให้เกิดความสมดุลของสารสื่อประสาท   
ในสมอง ลดอาการทางจิต (Kim & Bijlani, 2006; Noe´, Ferri, Trenor, & Chirivella, 2007) 

1.2 ยารักษาอาการซึมเศร้า เป็นยาที่ใช้ในการปรับสารสื่อประสาทในสมองให้อยู่
ในระดับปกติที่นิยมใช้ ได้แก่ ยาเซอร์ทราลีน (Sertraline) เป็นยารักษาโรคซึมเศร้า ประเภทยับยั้ง
การดูดกลับของสารสื่อประสาทซีโรโทนิน (selective serotonin reuptake inhibitor [SSRI]) โดยมี
คุณสมบัติในการรักษาอาการย้ าคิดย้ าท า อาการวิตกกังวลและความผิดปกติของพฤติกรรมภายหลัง
บาดเจ็บสมอง (Meythaler, Depalma, Devivo, Guin-refroe, & Novack, 2001) 

1.3 ยาต้านการชักและปรับสภาพอารมณ์ เป็นยาที่ใช้รักษาอาการชัก ระงับอาการ
คลุ้มคลั่ง อารมณ์แปรปรวนและอาการซึมเศร้า โดยยาออกฤทธิ์กระตุ้นให้มีการลดปริมาณสารฟอสฟาทิดิล   
อิโนซิทอล 3, 4, 5 (phosphatidyl inositol 3, 4, 5) และเข้าไปปิดกั้นกระบวนการท างานของประจุของเกลือ
โซเดียมในบริเวณเซลล์ประสาท (voltage-dependent sodium channels) รวมถึงท าให้เกิดการเพ่ิมสารสื่อ
ประสาทในสมอง ได้แก่ ยาคาร์บามาซีปีน (Carbamazepine) ยาวาลโปรเอท (Valproate) หรือชื่อการค้าที่
รู้จักกันคือยาเดพาคีน (Depakine)  

1.4 ยาเบนโซไดอะซีปีน เป็นยาที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทใช้ในการรักษาโรคชัก 
อาการนอนไม่หลับ อาการวิตกกังวลและใช้รักษาโรคอารมณ์แปรปรวน ยาจะมีผลต่อสารสื่อประสาท
กาบา ท าให้ผู้ป่วยมีอาการง่วงนอน มีฤทธิ์ในการสงบประสาทและยังท าให้กล้ามเนื้อคลายตัว 
(Luaute et al., 2016; Plantier et al., 2016) 

1.5 ยาอะแมนตาดีน ใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวหรือภาวะกระวน
กระวายและผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ยาจะออกฤทธิ์ในสมองมีผลต่อสารสื่อประสาท เช่น โดปามีน     
นอร์เอพิเนฟริน จากปลายประสาทเพ่ิมการท างานของโดปามีน (Hammond, Bickett, Norton, & 
Pershad, 2014) 

2.  การรักษาแบบไม่ใช้ยา การจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวแบบไม่ใช้ยาเพ่ือผ่อนคลาย 
ปรับความคิดทางจิตสังคม มีหลายวิธี ได้แก่ ดนตรีบ าบัด การนวด การบ าบัดด้วยน้ ามันหอมระเหย 
การบ าบัดโดยการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม และจิตสังคมบ าบัด โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

http://haamor.com/th/%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%84%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%8C%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B8%9B%E0%B8%B5%E0%B8%99/
http://haamor.com/th/%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%84%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%8C%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B8%9B%E0%B8%B5%E0%B8%99/
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2.1 ดนตรีบ าบัด (music therapy) มีการน าดนตรีมาใช้ร่วมกับการรักษาทางการแพทย์
ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางระบบประสาท จิตใจและพฤติกรรม ซึ่งเสียงของดนตรีกระตุ้นการท างานของ
ระบบประสาทลิมบิก (limbic system) มีการหลั่งของสารสื่อประสาทเอนโดฟิน ส่งผลท าให้ผู้ป่วยรู้สึกผ่อนคลาย 
สงบ มีความสุข และช่วยในการกระตุ้นความทรงจ าด้านบวกของผู้ป่วย (ชุติมา, 2553; บุษกร, พิชิต, วารุณี, 
วินัย, และพันทิพา, 2551) สแวนสดอทเทอร์และสแนเดอล์ (Svansdottir & Snaedal, 2006) ศึกษาใน
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมระดับปานกลางถึงรุนแรงจ านวน 38 ราย โดยท ากิจกรรมกลุ่มให้ผู้ป่วยฟังดนตรีและ  
ร้องเพลงครั้งละ 30 นาทีสัปดาห์ละ 3 ครั้งเป็นเวลา 6 สัปดาห์ พบว่าพฤติกรรมก้าวร้าวลดลงหลังจากเข้าร่วม
กิจกรรมดนตรีบ าบัดในสัปดาห์ที่ 6 (p = .03) และปาร์ค (Park, 2010) ศึกษาในผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บ
สมองระดับรุนแรงจ านวน 14 ราย โดยการใช้ดนตรีที่ผู้ป่วยชอบและดนตรีผ่อนคลายทั่วไปให้ผู้ป่วย  
ฟังเพลง 1 ชั่วโมงและวัดผลก่อน ระหว่างและหลังจากทดลอง พบว่าเพลงที่ผู้ป่วยชอบสามารถลดการ
เกิดภาวะกระวนกระวายภายหลังบาดเจ็บสมองได้อย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับเพลงผ่อนคลายทั่วไป 
(p < .01) 

2.2 การนวด (massage therapy) การนวดกระตุ้นการหลั่งของสารสื่อประสาท            
ออกซิโทซิน (oxytocin) ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกสงบ ความรู้สึกไม่สุขสบายลดลงและช่วยในการปรับเปลี่ยน
อารมณ์ของผู้ป่วยให้ดีขึ้น ออลิเดย์เวล, ดิเซริท, และรีเนีย (Holliday-Welsh, Gessert, & Renier, 
2009) ศึกษาในผู้สูงอายุที่พักอาศัยในสถานดูแลผู้สูงอายุมีความบกพร่องทางการรับรู้ และความ
ผิดปกติของพฤติกรรม จ านวน 45 ราย ใช้วิธีการนวดแบบตะวันตกโดยใช้แรงกดเบาๆ ถึงปานกลาง
และมีความต่อเนื่อง ผู้สูงอายุจะได้รับการนวด 6 ครั้งใน 2 สัปดาห์ พบว่า สามารถช่วยลดพฤติกรรม
กระวนกระวายทางกายภาพ ทางค าพูด อาการวุ่นวาย และพฤติกรรมก้าวร้าว 

2.3 การบ าบัดด้วยน้ ามันหอมระเหย (aromatherapy) การสูดดมน้ ามันหอม
ระเหย โมเลกุลของน้ ามันหอมระเหยเข้าไปยังบริเวณสมองส่วนลิมบิก ซ่ึงควบคุมอารมณ์ ความรู้สึกและ
ความจ า ท าให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย ลดอาการตึงเครียด เกิดอาการสงบ (อ้อมบุญ, 2557) จากการศึกษาของลิน
และคณะ (Lin et al., 2007) ในผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม จ านวน 70 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 35 ราย โดยการทดลองใช้กลิ่นลาเวนเดอร์วางข้างหมอนของผู้ป่วยขณะนอนหลับใน
เวลากลางคืนอย่างน้อย 1 ชั่วโมง ระยะเวลา 5 สัปดาห์ พบว่ากลิ่นลาเวนเดอร์สามารถช่วยลดการเกิด
ภาวะกระวนกระวาย พฤติกรรมก้าวร้าวทางการกระท าและค าพูดอย่างมีนัยส าคัญ (p < .001)  

2.4 การบ าบัดโดยการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม (cognitive behavioral 
therapy) เป็นรูปแบบหนึ่งของจิตบ าบัด โดยปรับเปลี่ยนทั้งทางด้านพฤติกรรมและความคิดที่เป็นปัญหา 
มุ่งความสนใจไปยังปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยในปัจจุบัน จากการศึกษาที่ผ่านของเชนและคณะ (Chen et al., 
2014) ผู้ป่วยเพศชายวัยรุ่นที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวใช้วิธีการบ าบัดความคิดและพฤติกรรมระยะเวลา 9 



19 

สัปดาห์ จ านวน 66 ราย แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการบ าบัดโดยการ
ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมมีพฤติกรรก้าวร้าวลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (p < .001) 

2.5 จิตสังคมบ าบัด (psychosocial therapy) เป็นการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล
ที่เพ่ิมความสามารถในการท าหน้าที่ทางสังคมและจิตใจ เพ่ิมทักษะทางสังคม สัมพันธภาพระหว่าง
บุคคลและพัฒนาทักษะการสื่อสาร ซึ่งมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยในด้านทักษะทางการสื่อสาร ทักษะในการ
แก้ปัญหา ท าให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในสังคมได้ (นริสา, 2553) จากการศึกษาของเนตดา (2551) โดยการใช้
โปรแกรมจิตสังคมบ าบัดในผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 40 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 
ราย พบว่าผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมจิตสังคมบ าบัดสามารถควบคุมพฤติกรรมของตนเองและ
สามารถดูแลตนเองได้ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญ (p < .05) 

โดยสรุป การรักษาพฤติกรรมก้าวร้าวสามารถใช้วิธีการรักษาแบบใช้ยา เช่น ยารักษา
โรคจิตเภท ยารักษาอาการซึมเศร้า ยาต้านการชักและปรับสภาพอารมณ์ ยาเบนโซไดอะซีปีน และยาอะ
แมนตาดีน เป็นต้น การรักษาแบบไม่ใช้ยา เช่น ดนตรีบ าบัด การนวด การบ าบัดด้วยน้ ามันหอมระเหย 
การบ าบัดโดยการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมและจิตสังคมบ าบัด เป็นต้น 

การประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 

การประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวกระท าได้หลายวิธี เช่น การสังเกตโดยบุคคลอ่ืน        
การประเมินพฤติกรรมด้วยตนเอง ส าหรับการประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง
โดยส่วนใหญ่นิยมใช้วิธีการสังเกตโดยใช้แบบประเมิน เช่น แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง 
(Modified overt aggressive scale: MOAS) และแบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุงส าหรับผู้ป่วย
ฟ้ืนฟูระบบประสาท (Overt aggressive scale – modified for neurorehabilitation: OAS-MNR)  

1. แบบพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง (Modified overt aggressive scale: MOAS) 

แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง พัฒนาขึ้นมาจากแบบประเมิน
พฤติกรรมก้าวร้าว (Overt aggression scale) ของยูดอฟสกี้และคณะ (Yudofsky et al., 1986)   
ในปี ค.ศ. 1988 โดยเกย์ (Kay), โวค์เคนเฟลฟ์ (Wolkenfelf), และมูรริล (Murrill) ใช้ในการประเมิน
ระดับความรุนแรงของการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว 4 ลักษณะ ได้แก่ (1) พฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูด 
(2) พฤติกรรมก้าวร้าวทางกายต่อตนเอง (3) พฤติกรรมก้าวร้าวทางกายต่อผู้อ่ืน และ (4) พฤติกรรม
ก้าวร้าวทางกายต่อทรัพย์สิน มีการปรับรายละเอียดของการประเมิน การแปลผลคะแนน และปรับ
ระดับการวัดพฤติกรรมก้าวร้าวจากข้อมูลระดับนามบัญญัติ เป็นข้อมูลระดับอันดับ หรืออันตราภาค
ชั้น แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุงประกอบด้วยค าถาม 4 ลักษณะพฤติกรรมและแต่ละ
ลักษณะของพฤติกรรมซึ่งมีตัวเลือก 5 ข้อ โดยเรียงตามความรุนแรงของพฤติกรรมที่เกิดขึ้นจากระดับ
คะแนนน้อยไปมาก (คะแนน 0 - 4)   
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มีการทดสอบคุณภาพของแบบประเมินด้านความตรง ของแบบประเมินโดยการ
ทดสอบในกลุ่มผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวและกลุ่มที่ไม่มีพฤติกรรมก้าวร้าว โดยการสังเกตภาย 1 
สัปดาห์ พบว่ามีอุบัติการณ์การเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวโดยรวมและรายด้านของกลุ่มผู้ที่มีพฤติกรรม
ก้าวร้าวสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (Kay et al., 1988) นอกจากนี้มีการทดสอบความเที่ยงของ
แบบประเมินโดยนักจิตวิทยากับนักสังคมสงเคราะห์ในกลุ่มผู้ป่วยทางจิตเวชในหอผู้ป่วยที่รับผู้ป่วยเข้า
รับการรักษาได้สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .94 และ (Kay et al., 1988) นอกจากนี้มีการ
น าไปใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่บกพร่องทางสติปัญญาของโอลิเวอร์และคณะ (Oliver et al., 2007) จ านวน 60 
ราย โดยการหาค่าคงที่ด้วยวิธีการวัดซ้ าและหาค่าความเที่ยงโดยวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ภายในชั้น (intraclass correlation coefficient: ICC) แบ่งเป็นพฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูดได้ค่า ICC = .90 
พฤติกรรมก้าวร้าวที่แสดงออกทางการกระท าได้ค่า ICC = .90 และได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค
ของแบบประเมินทั้งฉบับ .93 มีการศึกษาความตรงโดยทดสอบกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตในประเทศ
ไนจีเรีย จ านวน 40 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .84 (Chukwujekwu & Stanley, 
2008)  

2. แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุงส าหรับผู้ป่วยฟ้ืนฟูระบบประสาท 
(Overt aggressive scale – modified for neurorehabilitation: OAS-MNR) 

แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุงส าหรับผู้ป่วยฟ้ืนฟูระบบประสาท 
พัฒนามาจากแบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวของยูดอฟสกี้และคณะ (Yudofsky et al., 1986) ในปี 
ค.ศ. 1997 โดยออเดอร์แมน (Alderman), ไคนล์ท (Knight), และมอร์แกน (Morgan) มีการปรับปรุง
ให้มีความเหมาะสมกับการใช้กับผู้ป่วยในหอผู้ป่วยฟ้ืนฟูระบบประสาท มีการเพ่ิมการบันทึกอาการน า
ก่อนการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวและการให้การพยาบาลหรือการรักษาเมื่อผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว 
ซึ่งแบบประเมินแบ่งลักษณะพฤติกรรมก้าวร้าวออกเป็น 4 ลักษณะ โดยเจ้าหน้าที่สุขภาพระบุลักษณะ
ของพฤติกรรมก้าวร้าวที่เกิดขึ้นและการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยแต่ละราย น าแบบประเมิน
มาใช้หาค่าความเที่ยงในผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว จ านวน 18 ราย ได้ค่าความเที่ยง 
.90 แต่ไม่ได้มีการหาค่าความตรงของแบบประเมิน (Alderman, Knight, & Morgan, 1997) ในปี ค.ศ. 2011 
มีการศึกษาความเที่ยงของแบบประเมินโดยน าไปใช้ในกลุ่มผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองจ านวน 236 ราย    
ได้ค่าความเที่ยง .94 มีการหาค่าความคงที่ของแบบประเมินโดยการใช้วิธีการวัดซ้ า และน ามาหาค่าสัมประสิทธ์
สหสัมพันธ์ภายในชั้นได้ค่า .82 - .96 (Alderman, Wood, & Williams, 2011) 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง (Modified 
overt aggressive scale: MOAS) เนื่องจากมีการก าหนดรายละเอียดของลักษณะพฤติกรรมก้าวร้าวของ
ผู้ป่วยที่ญาติผู้ดูแลสามารถสังเกตและประเมินได้ง่าย จึงมีความเหมาะสม นอกจากนี้  แบบประเมิน
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ดังกล่าวมีความน่าเชื่อถือของเครื่องมือ ลักษณะข้อค าถามเข้าใจง่าย ไม่ซับซ้อน มีการอธิบายการ
ค านวณคะแนนความรุนแรงและแปลผลการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวที่ชัดเจน  

 
แนวคิดญาติผู้ดูแล 
 

ญาติผู้ดูแล (family caregiver) หมายถึง ญาติหรือบุคคลในครอบครัวที่ท าหน้าที่ใน
การดูแลช่วยเหลือการท ากิจวัตรประจ าวันหรือกิจกรรมอ่ืนๆ ให้แก่ผู้ป่วยโรคเรื้อรังหรือพิการที่ไม่
สามารถช่วยเหลือตนเองได้ โดยให้การดูแลด้วยความสมัครใจ ความรัก ความปรารถนาดี และไม่
ต้องการค่าตอบแทนในการดูแลผู้ป่วย (Family Caregiver Alliance, 2014) เพียชและลัทซ์ (Pierce 
& Lutz, 2009) ให้ความหมายของญาติผู้ดูแลตามความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลแบ่งเป็น 2 ประเภท คือ 
(1) ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ (informal caregiver) เป็นบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย เช่น สมาชิก
ในครอบครัว โดยให้การดูแลด้วยความรัก ความผูกพัน ท าหน้าที่ด้วยความเต็มใจไม่ได้รับค่าตอบแทน
ที่เป็นค่าจ้าง (2) ผู้ดูแลอย่างเป็นทางการ (formal caregiver) บุคคลที่ไม่มีความสัมพันธ์ส่วนตัวกับ
ผู้ป่วย เช่น ลูกจ้าง พยาบาล ทีมสุขภาพ เป็นต้น โดยอาจจะได้รับหรือไม่ได้รับค่าตอบแทนที่เป็น
ค่าจ้างหรือรางวัล จากการศึกษาที่ผ่านมาของแมนสโกลและคณะ (Manskow et al., 2015) ไพรินทร์ (2556) 
และหล าพรหม (Lumporm, 2017) พบว่า ญาติผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยภายหลังได้รับบาดเจ็บสมอง       
ส่วนใหญ่เป็นบุคคลในครอบครัว เช่น สามี ภรรยา บิดา มารดา และบุตร เป็นต้น  

บทบาทหน้าที่ของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 

ภายหลังบาดเจ็บสมองผู้ป่วยมีความบกพร่องทางด้านร่างกาย อารมณ์ สติปัญญา
การรับรู้ และตัดสินใจ ญาติผู้ดูแลจึงมีบทบาทที่ส าคัญในการช่วยเหลือผู้ป่วย เช่น การดูแลทางด้าน
ร่างกาย ด้านจิตใจและด้านสังคม โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1.  การดูแลทางด้านร่างกาย ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองอาจมีความพิการทางด้าน
ร่างกายหลงเหลืออยู่ ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้อย่างเต็มที่ (รุ่งนภา, 2558) ญาติผู้ดูแลจึงมีความ
จ าเป็นในการช่วยเหลือผู้ป่วย ซึ่งการดูแลทางด้านร่างกายแบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ (1) การดูแลช่วยเหลือการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน (2) การป้องกันอันตรายและภาวะแทรกซ้อน และ (3) การดูแลต่อเนื่อง ดังนี้ 

1.1 การดูแลช่วยเหลือการท ากิจวัตรประจ าวัน เป็นกิจกรรมที่ญาติผู้ดูแลต้องให้
การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองตั้งแต่ตื่นนอนจนเข้านอน โดยผู้ป่วยจะได้รับการ
ช่วยเหลือ เช่น การรับประทานอาหาร การท าความสะอาดร่างกาย การเคลื่อนไหวร่างกาย         
การพักผ่อน เป็นต้น 

1)  การรับประทานอาหาร ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองควรได้รับสารอาหารที่มี
ประโยชน์และเพียงพอต่อความต้องการของร่างกายแต่ละวัน เพ่ือน าสารอาหารไปใช้เป็นพลังงานในการ
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ฟ้ืนฟูร่างกาย (Scrimgeour & Condlin, 2014) ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองบางรายอาจไม่สามารถรับประทานอาหาร   
ได้เอง จ าเป็นต้องได้รับการป้อนจากญาติผู้ดูแล 

2)  การท าความสะอาดร่างกายและการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การดูแล
รักษาความสะอาดของร่างกายเป็นสิ่งจ าเป็น เพ่ือขจัดความสกปรกหรือของเสียที่ร่างกายก าจัดออกมา 
ป้องกันการเกิดการติดเชื้อในร่างกาย ญาติผู้ดูแลต้องคอยเตรียมอุปกรณ์การท าความสะอาดร่างกาย
และสถานที่ให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วย (เพ็ญนภา, 2557) 

3)  การเคลื่อนไหวร่างกาย ผู้ป่วยบางรายที่มีอาการแขนขาอ่อนแรง อัมพาต 
หรือนอนติดเตียง ญาติผู้ดูแลจ าเป็นต้องช่วยเหลือในการเคลื่อนไหว การเคลื่อนย้าย การพลิกตะแคง
ตัว และการออกก าลังกาย เพ่ือฟ้ืนฟูสภาพและป้องกันภาวะแทรกซ้อม (รุ่งนภา, 2558) 

4)  การพักผ่อน ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองมีการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการ
นอนหลับ โดยพบว่าภายหลับบาดเจ็บสมองผู้ป่วยจะมีปัญหาการนอนหลับยาก ส่งผลให้มีอาการอ่อนเพลีย
จากการพักผ่อนไม่เพียงพอ (ศุภกานต์, 2558) ญาติผู้ดูแลจึงมีความจ าเป็นในการจัดสิ่งแวดล้อมให้ผู้ป่วยรู้สึก
ผ่อนคลาย สงบ หรือการปรึกษาแพทย์ผู้ดูแลเพ่ือพิจารณาจัดยานอนหลับให้ผู้ป่วย (ผ่องศรี, 2551) 

1.2 การป้องกันอันตรายและภาวะแทรกซ้อน ภายหลังจากการบาดเจ็บสมอง
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บสมองระดับปานกลางถึงรุนแรงจะมีความพิการทางด้านร่างกาย 
หลงเหลืออยู่ ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้หรือช่วยเหลือตนเองได้ไม่เต็มที่ อาจจะท าให้เกิดอันตราย
หรือภาวะแทรกซ้อนต่างๆได้ 

1)  การป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองอาจหลงเหลือ
ความพิการ ส่งผลให้ความสามารถในการเคลื่อนไหวลดลง และผู้ป่วยอาจเกิดความบกพร่องทาง
สติปัญญาการรับรู้ (รุ่งนภา, 2558) ท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุสูง ดังนั้น ญาติผู้ดูแลจึงจ าเป็นต้อง
จัดสิ่งแวดล้อมให้เรียบร้อยและปลอดภัย โดยการเก็บสิ่งของมีคมออกจากบริเวณที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ จัดหา
อุปกรณ์เพ่ือผู้ป่วยในการพยุงร่างกายขณะท ากิจกรรม เช่น ไม้ค้ ายัน รถเข็น เป็นต้น รวมทั้งตรวจสอบความ
แข็งแรงของอุปกรณ์ให้อยู่ในสภาพที่พร้อมใช้งานอย่างสม่ าเสมอ (เพ็ญนภา, 2557) 

2)  การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองระดับ
ปานกลางถึงรุนแรง มีความผิดปกติของการเคลื่อนไหวร่างกาย และการท าหน้าที่ของอวัยวะต่างๆ 
โดยพบว่าผู้ป่วยจะมีปัญหาการกลืนอาหาร ท าให้เกิดการส าลักอาหารได้ง่าย ซึ่งส่งผลท าให้เกิดการติด
เชื้อในระบบทางเดินหายใจ ญาติผู้ดูแลจึงต้องจัดท่าศีรษะสูงขณะให้อาหารผู้ป่วย (วาสนา, 2553) นอกจากนี้ 
จากการที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติของการเคลื่อนไหว อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การเกิดแผลกดทับ 
หลอดเลือดด าบริเวณขาอุดตันและข้อติดแข็ง ญาติผู้ดูแลจ าเป็นต้องมีการช่วยเหลือในการพลิกตะแคงตัว 
ออกก าลังกาย ประเมินผิวหนังและข้อเป็นประจ า (เพ็ญนภา, 2557; รุ่งทิวา, 2556) 
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1.3 การดูแลอย่างต่อเนื่อง การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเป็นสิ่งจ าเป็น เช่น     
การพามาตรวจตามนัด เพ่ือติดตามความก้าวหน้าของการรักษาและการตรวจภาวะแทรกซ้อนที่
อาจจะเกิดขึ้น เช่น การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ภาวะเลือดด าอุดตัน การให้ผู้ป่วยได้รับประทานยา
ตามแผนการรักษาและการสังเกตอาการผิดปกติที่อาจจะเกิดขึ้น เพ่ือสามารถพาผู้ป่วยมาพบแพทย์ได้
ทันถ่วงที  

2.  การดูแลด้านจิตและสังคม ภายหลังการบาดเจ็บสมองเกิดความบกพร่องด้าน
ร่างกายผู้ป่วยจ าเป็นต้องอาศัยความช่วยเหลือจากญาติผู้ดูแล ต้องมีการพ่ึงพาผู้อ่ืนเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง (วรรณนิษา, วัลภา, และเขมารดี, 2552) ผู้ป่วยเกิดภาวะวิตกกังวล ภาวะ
ซึมเศร้า และอาจมีการแสดงพฤติกรรมไม่เหมาะสม เช่น พฤติกรรมก้าวร้าว (Granacher, 2008; Mortimer & 
Berg, 2017; Wiseman, Curtis, Lam, & Foster, 2015) ญาติผู้ดูแลต้องคอยให้ก าลังใจผู้ป่วย คอยรับฟัง
ปัญหาที่เกิดขึ้นและยอมรับความรู้สึกของผู้ป่วย ปลอบโยน และให้ก าลังใจ (เพ็ญนภา, 2558) จากการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวญาติผู้ดูแลใช้วิธีการพูดคุยให้ผู้ป่วยให้ผู้ป่วยสงบ จัดกิจกรรมเบี่ยงเบน
ความสนใจ เช่น การฟังเพลง ดูโทรทัศน์ และขอความช่วยเหลือ ค าแนะน าจากผู้ที่มีประสบการณ์
หรือจากเจ้าหน้าที่สุขภาพ เป็นต้น (กรรณิกา, 2555; ไพรินทร์, 2556)   

นอกจากนี้การที่ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองยังคงหลงเหลือความพิการทาง     
ด้านร่างกายและมีความผิดปกติที่แสดงออกของพฤติกรรมก้าวร้าว ก็ส่งผลกระทบต่อการกลับเข้าสู่สังคม
และการประกอบอาชีพที่ยากล าบาก (Pahwa et al., 2014; Terry, 2017) จากการศึกษาผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติทางจิต พบว่าผู้ป่วยรับรู้ตนเองในด้านลบ รู้สึกด้อยค่า ไร้สรรมภาพ และต้องการที่จะได้รับการ
ยอมรับทางสังคม อยากให้สังคมให้โอกาส รวมถึงการมีอาชีพที่เหมาะสมกับศักยภาพของตนเอง (ขวัญสุดา, 
อมรรัตน์, และสุวรรณา, 2554) ดังนั้น ครอบครัว สังคมและชุมชนต้องปรับตัว ยอมรับอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย
และช่วยเหลือด้านการงานหรือท ากิจกรรมที่มีความเหมาะสมให้กับผู้ป่วย 

โดยสรุป ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองอาจยังหลงเหลือความพิการ ความบกพร่อง
เกิดขึ้น ญาติผู้ดูแลจึงต้องคอยช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือตอบสนอ งความต้องการ         
ด้านร่างกาย อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาพบว่าภายหลังบาดเจ็บสมองนอกจากเกิดความพิการและ
ความบกพร่องทางกาย ผู้ป่วยยังมีการเปลี่ยนแปลงของสติปัญญา การรับรู้ พฤติกรรมและอารมณ์ 
เกิดพฤติกรรมก้าวร้าวซึ่งเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในระยะการฟ้ืนฟู อาจสร้างความรู้สึกเครียด กังวล 
และท าให้ญาติผู้ดูแลต้องหาแนวทางการเผชิญปัญหาดังกล่าว  

 
 
 

 



24 

การเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 
  

ความหมายของการเผชิญปัญหา 

การเผชิญปัญหา (coping) หมายถึง กระบวนการที่บุคคลพยายามปรับความรู้สึกนึก
คิดและการกระท าของตนเอง เพ่ือจัดการกับสถานการณ์หรือปัญหา สิ่งแวดล้อม ความต้องการทั้ง
ภายในและภายนอกท่ีบุคคลประเมินว่าเป็นสิ่งคุกคาม ซึ่งต้องใช้แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่มาใช้อย่างเต็มที่
หรือเกินกว่าธรรมดา การเผชิญปัญหาเป็นกระบวนการที่มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาและไม่มีการ
ประเมินตัดสินว่าวิธีการเผชิญปัญหาใดมีประสิทธิภาพมากกว่ากันต้องขึ้นอยู่กับบริบทนั้นๆ การที่
บุคคลจะสามารถเผชิญปัญหาได้ดีนั้นต้องรู้จักการเลือกวิธีการเผชิญปัญหาให้เหมาะสมกับเหตุการณ์  
(Lazarus & Folkman, 1984) จากการศึกษาของจาโลวิค (Jalowiec, 1988) พบว่าการเผชิญปัญหา
ของบุคคลสามารถแบ่งการเผชิญปัญหาออกเป็น 3 วิธี ได้แก่ วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหา วิธีการจัดการกับ
อารมณ์และวิธีการบรรเทาความรู้สึก (Jalowiec, 1988; Kate, Grover, Kulhara, & Nehra, 2013; 
Varghese et al., 2016) 

1.  วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหา (confrontive coping) เป็นวิธีการที่บุคคลใช้สติปัญญา
ในการแก้ไขปัญหาโดยมุ่งเน้นการเปลี่ยนแปลงเหตุการณ์ให้ไปในทิศทางที่ดีขึ้นโดยการเปลี่ยนแปลง
การกระท าหรือสิ่งแวดล้อม 

2.  วิธีการจัดการกับอารมณ์ (emotive coping) เป็นวิธีการที่บุคคลระบายความรู้สึก
นึกคิด ในการจัดการกับอารมณ์ท่ีเกิดจากการเผชิญกับเหตุการณ์หรือสถานการณ์คุกคาม เพ่ือบรรเทา
หรือลดความเครียดแต่ความเครียดที่เกิดขึ้นยังคงอยู่และไม่ได้หายไปไหน เป็นการคิดเพ่ือให้ตนเอง
รู้สึกเครียดลดลง ซึ่งการเผชิญความเครียดจะมุ่งลดอารมณ์และความรู้สึกไม่สบายใจโดยไม่ได้
ปรับเปลี่ยนเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น  

3.  วิธีการบรรเทาความรู้สึก (palliative coping) เป็นวิธีการที่บุคคลเปลี่ยนแปลงการ
รับรู้เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยการเปลี่ยนแปลงเหตุการณ์ เพ่ือให้บุคคลสามารถควบคุมเหตุการณ์หรือ
สถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนได ้

เมื่อมีเหตุการณ์หรือสถานการณ์ซึ่งเป็นสิ่งกระตุ้น บุคคลจะมองหาวิธีการในการ
เผชิญปัญหาซึ่งแต่ละบุคคลจะเลือกใช้วิธีการเผชิญปัญหาที่แตกต่างกัน ทั้งวิธีการเผชิญหน้ากับปัญหา 
วิธีการจัดการกับอารมณ์และวิธีการบรรเทาความรู้สึก ขึ้นอยู่กับเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่เกิดขึ้น
เพ่ือให้เกิดความสมดุลทางด้านร่างกาย จิตใจและสังคม 
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งานวิจัยเกี่ยวกับการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง  

จากการทบทวนวรรณกรรมการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บ
สมอง พบว่าญาติผู้ดูแลเลือกใช้ทั้งวิธีการเผชิญหน้ากับปัญหา วิธีการจัดการกับอารมณ์ และวิธีการ
บรรเทาความรู้สึก วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหา เช่น การค้นหาความส าคัญหรือข้อดีของบุคคลที่ญาติ
ผู้ดูแลให้การดูแล ค้นหาวิธีต่างๆในการแก้ไขหรือควบคุมสถานการณ์ที่เกิดขึ้น ระบายความเครียดด้วย
การออกแรงหรือออกก าลังกายเพ่ิมขึ้น เป็นต้น วิธีการจัดการกับอารมณ์ เช่น เตรียมใจรับกับสิ่งหรือ
เหตุการณ์ร้ายแรงที่อาจจะเกิดขึ้น ระบายความเครียดด้วยการแสดงออกทางพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารเพ่ิมขึ้น สูบบุหรี่ ดื่มสุรา และโทษผู้อ่ืนหรือต าหนิผู้อ่ืนเป็นต้นเหตุท าให้เกิดปัญหา 
เป็นต้น และวิธีการบรรเทาความรู้สึก เช่น ยอมรับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นตามความเป็นจริง สวดมนต์ ภาวนา 
อ้อนวอนสิ่งศักดิ์สิทธิ์ ไม่ท าอะไรเลยโดยหวังว่าเมื่อถึงเวลาปัญหาจะคลี่คลายเอง เป็นต้น (ไพรินทร์, 2556;   
ศิริลักษณ์, 2549; Klum, 2012) ดังเช่น ไพรินทร์ (2556) สัมภาษณ์วิธีการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยภายหลังศีรษะระดับเล็กน้อยจนถึงรุนแรงที่มีปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ จ านวน 47 ราย พบว่า
ร้อยละ 39 ญาติผู้ดูแลใช้วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหา ได้แก่ การค้นหาความส าคัญหรือคุณค่าและข้อดีของ
บุคคลที่ญาติผู้ดูแลให้การดูแลอยู่ การคิดหาวิธีต่างๆเพ่ือแก้ไขปัญหาหรือควบคุมสถานการณ์ที่เผชิญอยู่  
ร้อยละ 33 ใช้วิธีการบรรเทาความรู้สึก ได้แก่ การยอมรับสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้นตามความเป็นจริง การสวดมนต์ 
ภาวนา อ้อนวอนสิ่งศักดิ์สิทธิ์ และร้อยละ 28 ใช้วิธีการจัดการกับอารมณ์ ได้แก่ การเตรียมใจรับสิ่งหรือ
สถานการณ์ร้ายแรงที่อาจเกิดข้ึนกับตนเอง สอดคล้องกับงานวิจัยของศิริลักษณ์ (2549) ซึ่งศึกษาญาติ
ผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองระดับปานกลางจนถึงรุนแรง จ านวน 46 ราย พบว่าญาติผู้ดูแล
เลือกใช้วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาร้อยละ 44 วิธีการบรรเทาความรู้สึกร้อยละ 36 และวิธีการจัดการ
กับอารมณ์ร้อยละ 20 ในขณะที่ คลูม (Klum, 2012) ศึกษาญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย
จนถึงรุนแรงในประเทศนิวซีแลนด์ จ านวน 36 ราย พบว่าญาติผู้ดูแลใช้วิธีการจัดการกับอารมณ์ร้อยละ 53 
และวิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาร้อยละ 42 ที่เป็นเช่นนี้ อาจเป็นความแตกต่างของวัฒนธรรมและการ
สนับสนุนทางสังคม ซึ่งพบว่าญาติผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมเพียงร้อยละ 25 

เนื่องจากมีงานวิจัยเกี่ยวกับการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง
ค่อนข้างน้อย ผู้วิจัยจึงขยายการศึกษาไปยังกลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิต ดังเช่น การศึกษาของอารมณ์ 
(2551) ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยติดสุราที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว จ านวน 100 ราย พบว่า ญาติผู้ดูแลเลือกใช้วิธีการจัดการ
ปัญหาและจัดการอารมณ์ระดับปานกลาง วิธีการจัดการปัญหา เช่น (1) ครอบครัวเข้าไปพูดคุย ท าความเข้าใจด้วย
ความตั้งใจจริง (2) ครอบครัวร่วมกันคิดหาหนทางยุติความรุนแรง เป็นต้น วิธีการจัดการอารมณ์ เช่น (1) 
ครอบครัวเตรียมใจ ในการที่จะรับกับเหตุการณ์ต่างๆที่เกิดขึ้น (2) ครอบครัวได้พยายามหาทางออกให้รู้สึก
สบายใจโดยการพูดคุยกับคนอ่ืน เป็นต้น พงษ์ศักดิ์ (2557) พบว่าญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทใช้วิธีการเผชิญหน้า
กับปัญหาร้อยละ 59.1 และใช้วิธีการจัดการกับอารมณ์ร้อยละ 57.9 เคทและคณะ (Kate et al., 2013) ศึกษาการ
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เผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท พบว่า ญาติผู้ดูแลใช้การเผชิญปัญหา ได้แก่ (1) การเผชิญหน้า
กับปัญหา เช่น พยายามท าความเข้าใจกับปัญหาที่เกิดขึ้นร้อยละ 91 วางแผนและแก้ปัญหาอย่างรอบคอบ
ร้อยละ 79 (2) แสวงหาการสนับสนุนทางสังคม เช่น สอบถามปัญหาจากแพทย์ร้อยละ 88 พูดคุยแลกเปลี่ยน
การดูแลผู้ป่วยจากเพ่ือนและผู้ที่มีประสบการณ์ร้อยละ 74 (3) หลีกหนี เช่น พยายามลืมปัญหาที่เกิดขึ้น  
ร้อยละ 54 หวังให้เกิดปฏิหาริย์/สวดมนต์อ้อนวอนร้อยละ 51 และจากการศึกษาญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิต
รุนแรง จ านวน 100 ราย พบว่า ญาติผู้ดูแลใช้การเผชิญปัญหา ได้แก ่(1) การเผชิญหน้ากับปัญหา เช่น จัดการกับ
ปัญหาให้ดีที่สุดร้อยละ 61 (2) แสวงหาการสนับสนุนทางสังคม เช่น สอบถามข้อมูลจากผู้เชี่ยวชาญ เพ่ือน
หรือบุคคลที่มีประสบการณ์ร้อยละ 41 และ (3) หลีกหนี เช่น คิดเฟ้อฝัน หวังปฏิหาริย์ให้เหตุการณ์นั้นหายไป
ร้อยละ 22 (Varghese et al., 2016) 

โดยสรุป การเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลแบ่งตามการศึกษาของจาโลวิค (Jalowiec, 1988) 
สามารถแบ่งออกเป็น 3 วิธี ได้แก่ วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหา วิธีการจัดการกับอารมณ์และวิธีการบรรเทา
ความรู้สึก จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบว่า ส่วนใหญ่ญาติผู้ดูแลเลือกใช้วิธีการเผชิญหน้ากับ
ปัญหาสูงสุด รองลงมาเป็นวิธีการบรรเทาความรู้สึกและต่ าสุดเป็นวิธีการจัดการกับอารมณ์ ซึ่งผลการศึกษา
อาจมีความแตกต่างทั้งนี้อาจเนื่องจากปัจจัยต่างๆ ซึ่งจะกล่าวในหัวข้อต่อไป 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแล 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลแต่ละรายมีความแตกต่างกัน 
ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆ ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา วัฒนธรรมและความเชื่อ ประสบการณ์การ
ดูแลของญาติผู้ดูแล สุขภาพของญาติผู้ดูแลและการสนับสนุนทางสังคม โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1.  อายุ ปัจจัยด้านอายุมีอิทธิพลกับการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแล โดยญาติผู้ดูแลที่
มีอายุอยู่ในช่วงวัยผู้ใหญ่จะมีการพัฒนาการทางด้านสติปัญญา การรับรู้และอารมณ์ที่สมบูรณ์ ท าให้
สามารถวิเคราะห์หาแนวทางในการเผชิญปัญหาที่เหมาะสม และนอกจากนี้บุคคลที่มีอายุมากขึ้นจะ
เคยผ่านเหตุการณ์ต่างๆมามากมายท าให้มีประสบการณ์ที่จะน ามาใช้ในการประเมิน ตัดสินใจ
แก้ปัญหาให้เหมาะสมกับเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน (อรพรรณ, 2554) แต่จากการศึกษาญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองภายหลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 1 เดือน จ านวน 85 ราย พบว่าอายุมีความสัมพันธ์ระดับต่ า
กับการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแล อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (r = - .002, p > .05) (Chayaput, Utriyaprasit, 
Bootcheewan, &Thosingha, 2014) 

2.  เพศ ความแตกต่างระหว่างเพศของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมีผลต่อการหาแนวทางการ
เผชิญปัญหา โดยเพศหญิงมีความสามารถในการปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นและการแสวงหา
แนวทางในการเผชิญปัญหาได้ดีกว่าเพศชาย (Bastawrous, 2013) จากการศึกษาของลาวาโรน, ซีลโล, 
ปาสโทน, ฟาสานาโร, และโปเดอรีโก (Lavarone, Ziello, Pastore, Fasanaro, & Poderico, 2014) ญาติ
ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมจ านวน 86 ราย พบว่าการเผชิญปัญหาระหว่างเพศหญิงและเพศชายมีความแตกต่าง
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กันอย่างมีนัยส าคัญ โดยเพศหญิงมุ่งในการจัดการกับปัญหาหรือสถานการณ์ที่เกิดขึ้นมากกว่าการมุ่งจัดการ
กับอารมณ ์ 

3.  ระดับการศึกษา ระดับการศึกษาท่ีสูงท าให้ญาติผู้ดูแลสามารถรับทราบและเข้าใจ
ข้อมูลได้ถูกต้องตรงตามความเป็นจริง สามารถเข้าถึงแหล่งประโยชน์ที่น ามาใช้ในการแก้ไขปัญหาได้
มากกว่าญาติผู้ดูแลที่มีระดับการศึกษาต่ า (Ramkumar & Elliott, 2010) จากการศึกษาของพัฒนโยค, เจนา, 
วิบฮา, ขวัญเดลวาล, และตรีปาจิ (Pattanayok, Jena, Vibha, Khandelwal, & Tripathi, 2011) ศึกษาญาติ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม พบว่า ระดับความรู้ของญาติผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการเผชิญปัญหา
อย่างมีนัยส าคัญ (p = .002) 

4.  วัฒนธรรมและความเชื่อ ความแตกต่างของวัฒนธรรมและความเชื่อของบุคคลมี
ความเกี่ยวข้องกับวิธีในการเผชิญปัญหา หากญาติผู้แลมีความเชื่อว่าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นมาจากการ
กระท าของเจ้ากรรมนายเวร หรือสิ่งเหนือธรรมชาติ จะสวดมนต์อ้อนวอนเพ่ือให้อาการเหล่านั้น
บรรเทา เซนเดอร์และคณะ (Sander et al., 2007) พบว่าความแตกต่างของเชื้อชาติระหว่างชนผิวด า
และผิวขาวการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง พบว่าชนผิวสีด าใช้การเผชิญ
ปัญหาโดยการมุ่งจัดการอารมณ์สูงกว่าชนผิวขาวร้อยละ 6  

5.  ประสบการณ์การดูแลของญาติผู้ดูแล ญาติผู้ดูแลที่มีประสบการณ์ในการดูแล
ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง มีความเข้าใจเกี่ยวกับอาการความผิดปกติที่เกิดขึ้นสามารถหาแนวทาง
และแหล่งประโยชน์ที่มีเหมาะสมมาใช้ในการเผชิญปัญหา แต่จากการศึกษาของฉายพุทธและคณะ 
(Chayaput et al., 2014) จากการส ารวจญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ านวน 85 ราย พบว่าการ
เผชิญปัญหาไม่มีความสัมพันธ์กับประสบการณ์ของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (r = .10, p > .05)  

6.  สุขภาพของญาติผู้ดูแล อาการเจ็บป่วยของญาติผู้ดูแลเป็นอุปสรรคท่ีส าคัญในการ
ดูแลผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองต้องยังคงหลงเหลือความพิการ ทุพลภาพทาง
ร่างกายไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้และ/หรือช่วยเหลือตนเองได้เล็กน้อย ญาติผู้ดูแลต้องคอย
ช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวันและตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย ไพรินทร์ (2556) พบว่าญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยมีปัญหาทางสุขภาพร้อยละ 59.6 อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาฉายพุทธและคณะ (Chayaput et al., 2014) 
พบว่าญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองที่มีปัญหาทางสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับการเผชิญปัญหา        
(r = - .09, p > .05) 

7.  การสนับสนุนทางสังคม เป็นแหล่งประโยชน์ที่มีความส าคัญต่อญาติผู้ดูแลโดย
ช่วยให้ญาติผู้ดูแลสามารถปรับตัวและหาแนวทางที่จะน ามาใช้ในการเผชิญกับเหตุการณ์นั้นๆ ท าให้
ผ่านพ้นเหตุการณ์เลวร้ายไปได้ ซึ่งจากการศึกษาของเขียวชอ่ าและคณะ (Khiewchaum et al., 2014) โดย
การใช้โปรแกรมการเตรียมความพร้อมญาติผู้ดูแลในการเผชิญปัญหาผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต จ านวน 40 ราย แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 20 ราย และพบว่า ญาติผู้ดูแล
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กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเตรียมความพร้อมในการเผชิญปัญหาสามารถเผชิญปัญหาได้ดีกว่าญาติ
ผู้ดูแลกลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรมการรับเตรียมความพร้อมในการเผชิญปัญหาอย่างมีนัยส าคัญ           
(p < .001) และริเวอร์รา, เอลเลียต, เบอร์รี, และเกรท (Rivera, Elliott, Berry, & Grant, 2008) สอน
ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองในการแก้ไขปัญหาหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลเดือนที่ 
1, 4, 8, และ12 มีการติดตามทางโทรศัพท์ทุกเดือน จ านวน 67 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 33 ราย
และกลุ่มควบคุม 34 ราย พบว่าญาติผู้ดูแลที่ได้รับการสอนวิธีการแก้ไขปัญหามีระดับความเครียดใน
การดูแลผู้ป่วยต่ ากว่าญาติผู้ดูแลที่ไม่ได้รับการสอนวิธีการแก้ไขปัญหาอย่างมีนัยส าคัญ (p < .05)  

การประเมินการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแล 

วิธีการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลเป็นสิ่งที่ญาติผู้ดูแลเลือกปฏิบัติเพ่ือลดความรู้สึก
เครียด ไม่สบายใจกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ซึ่งการเลือกใช้วิธีการเผชิญปัญหาต้องอาศัยแหล่งประโยชน์
ที่มีอยู่มาจัดการเพ่ือให้ญาติผู้ดูแลสามารถปรับตัวและแก้ไขปัญหาให้กลับสู่ภาวะสมดุล โดยแบบ
ประเมินการเผชิญปัญหาที่นิยมใช้ ได้แก่ แบบประเมินการเผชิญความเครียด (Way of Coping Questionnaire) 
แบบประเมินการเผชิญปัญหาของจาโลวิค (Jalowiec Coping Scale) และแบบประเมินการเผชิญปัญหากับ
สถานการณ์ความเครียด (Coping Inventory for Stressful Situation: CISS)  

1.  แบบประเมินการเผชิญความเครียด (Way of Coping Questionnaire) 

แบบประเมินการเผชิญความเครียด สร้างขึ้นโดยลาซารัส (Lazarus) และโฟล์คแมน 
(Folkman) ในปี ค.ศ. 1977 แบ่งวิธีการเผชิญความเครียดออกเป็น 2 แบบ คือ การเผชิญความเครียดโดยมุ่ง
แก้ปัญหาและการเผชิญความเครียดโดยมุ่งจัดการอารมณ์ แบ่งออกเป็น 8 วิธี (1) วิธีการเผชิญหากับปัญหา 
(confrontive coping) (2) วิธีการสร้างระยะห่าง (distancing) (3) วิธีการควบคุมตนเอง (self-control) (4) 
วิธีการค้นหาการสนับสนุนทางสังคม (seeking social support) (5) วิธีการยอมรับ (accepting responsibility) 
(6) วิธีการละทิ้งหรือหลีกหนี (escape-avoidance) (7) วิธีการวางแผนการแก้ปัญหา (planful problem 
solving) และ (8) วิธีการประเมินซ้ าในทางบวก (positive reappraisal) ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 66 
ข้อ (Lazarus & Folkman, 1984) และในปี ค.ศ. 1988 ได้มีการปรับปรุงแบบประเมินให้เหลือข้อค าถาม 31 
ข้อ เพ่ือให้เหมาะสมกับการน าไปใช้ในกลุ่มผู้ป่วยผู้สูงอายุ มีการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยการน าแบบ
ประเมินไปทดสอบความเที่ยงในกลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท และโรคอารมณ์แปรปรวนจ านวน 50 ราย 
ได้ค่าความเที่ยงของแบบประเมินอยู่ในระดับสูง (inter-rater reliability) .90 (Varghese et al., 2016) 

ส าหรับประเทศไทยมีการน าแบบประเมินมาแปลเป็นภาษาไทยโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 3 ราย ตรวจสอบความตรงและความถูกต้องของเนื้อหา และมีการน ามาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดของวิมลมาส (2551) ทดสอบความเที่ยงของแบบประเมินโดยทดสอบกลุ่มผู้ป่วยอาการหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จ านวน 30 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค
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เท่ากับ .81 แบ่งเป็นการเผชิญปัญหาโดยมุ่งจัดแก้ปัญหาได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 
.73 และการเผชิญปัญหาโดยมุ่งปรับอารมณ์ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .79  

2. แบบประเมินการเผชิญปัญหาของจาโลวิค (Jalowiec Coping Scale) 

แบบประเมินการเผชิญปัญหาของจาโลวิค สร้างขึ้นในปี ค.ศ. 1979 โดยจาโลวิค 
(Jalowiec) ตามกรอบแนวคิดทฤษฎีของลาซารัส (Lazarus’ s Theory) เพ่ือวัดวิธีการเผชิญความเครียด
ของผู้ป่วยในห้องฉุกเฉินและผู้ป่วยความดันโลหิตสูง น ามาใช้ครั้งแรกในปี ค. ศ. 1981 แบ่งวิธีการเผชิญ
ปัญหาออกเป็น 2 วิธี คือ วิธีการจัดการปัญหาและวิธีการจัดการกับอารมณ์ ประกอบด้วยข้อค าถาม
ทั้งหมด 40 ข้อ ต่อมาในปี ค.ศ. 1987 จาโลวิคได้มีการปรับปรุงแบบประเมินโดยการเพ่ิมวิธีการบรรเทา
ความรู้สึก น าไปใช้ในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 141 ราย หาความตรงเชิงโครงสร้าง (construct validity) 
และน ามาวิเคราะห์องค์ประกอบ (factor analysis) พบว่าแบบประเมินมีความตรงเชิงโครงสร้างด้านการ
สนับสนุนทางอารมณ์ไม่เหมาะสม จึงน ากลับมาพัฒนา ในปี ค.ศ. 1988 ได้น าแบบประเมินที่ผ่านการ
พัฒนาไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 1,400 ราย ประกอบด้วย ผู้ป่วย 790 ราย พยาบาล 353 ราย 
ญาติผู้ดูแล 133 ราย และนักศึกษาปริญญาโท 124 ราย น าข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยสถิติขั้นสูงอีกครั้งโดย
พบว่ามีข้อค าถามจ านวน 4 ข้อ มีค่าน้ าหนักขององค์ประกอบ (factor loading) น้อยกว่าที่จะสามารถ
ยอมรับได้ จึงท าการตัดออก เหลือข้อค าถามในแบบประเมินทั้งหมด 36 ข้อ ประกอบด้วยวิธีการเผชิญ
ปัญหา 3 วิธี ดังนี้ (1) วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหา 13 ข้อ (2) วิธีการจัดการอารมณ์ 9 ข้อ และ (3) วิธีการบรรเทา
ความรู้สึก 14 ข้อ จาโลวิคน าแบบประเมินการเผชิญปัญหาตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ พบว่ามี
ดัชนีความเห็นตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .85 และความเที่ยงของแบบประเมินได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค
เท่ากับ .95 มีการน าแบบประเมินมาใช้ในการศึกษาญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม จ านวน 24 ราย ได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .86 (Jack, 2000) และมีการน าแบบประเมินมาแปลในประเทศต่าง  ๆ
ดังเช่น ในประเทศอินโดนีเซียของราไฟยา (Rafiyah, 2011) โดยผู้เชี่ยวชาญทางภาษา 3 ท่านและน าไปใช้ในญาติ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .79 และประเทศไทยศิริลักษณ์ (2549)     
น าแบบประเมินมาแปลโดยผู้เชี่ยวชาญทางภาษา จ านวน 3 ท่าน และตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยใช้
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน และทดสอบความเที่ยงกลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ านวน 46 ราย พบว่าได้
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .82 และไพรินทร์ (2556) น ามาใช้กลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลัง
บาดเจ็บศีรษะ จ านวน 47 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .64 และมีการน าไปใช้ในกลุ่ม
ตัวอย่างญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับรังสีรักษา จ านวน 65 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 
.84 แบ่งเป็นวิธีการเผชิญหน้ากับปัญหา วิธีจัดการกับอารมณ์และวิธีการบรรเทาความรู้สึก ได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .76, .57 และ .74 ตามล าดับ (บุญมาศ, 2550) 
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3. แบบประเมินการเผชิญปัญหากับสถานการณ์ความเครียด (Coping Inventory 
for Stressful Situation)  

แบบประเมินการเผชิญปัญหากับสถานการณ์ความเครียด สร้างขึ้นโดยเอนเลอร์ (Endler) 
และปาร์เคอร์ (Parker) ในปี ค.ศ. 1990 พัฒนาจากแนวคิดทฤษฎีความเครียดของลาซารัสและโฟล์คแมน ใช้
ในการประเมินการเผชิญความเครียดของกลุ่มตัวอย่างหลายกลุ่ม ได้แก่ เด็ก วัยรุ่น ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 48 ข้อ แบ่งการเผชิญปัญหาออกเป็น 3 วิธี ดังนี้ (1) วิธีการจัดการปัญหา 
จ านวน 16 ข้อ (2) วิธีการใช้อารมณ์และความรู้สึก จ านวน 16 ข้อ (3) วิธีการหลีกเลี่ยงสิ่งเร้า จ านวน 16 ข้อ 
มีการน าแบบประเมินตรวจสอบคุณภาพโดยทดสอบในกลุ่มผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองจ านวน 148 ราย 
ราย ได้ค่าความสอดคล้องภายใน (internal consistency) อยู่ระหว่าง .88 - .92 และความเที่ยงของแบบประเมิน
อยู่ในระดับสูง (inter-rater reliability) เท่ากับ .88 (Brands, Stapert, Köhler, Wade, & van Heugten, 2014) และ
ประเทศไทยมีการน าแบบประเมินการเผชิญปัญหามาแปลเป็นภาษาไทยโดยผู้เชี่ยวชาญทางภาษาจ านวน 3 
ท่านและน าไปใช้กลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทของพชรพร (2554) มีตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยใช้
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน และทดสอบความเที่ยงโดยการสัมภาษณ์ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท จ านวน 30 
ราย พบว่าค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .91 แบ่งตามวิธีการเผชิญความเครียด 3 วิธี (1) วิธีการจัดการ
กับปัญหา ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .94 (2) วิธีการใช้อารมณ์และความรู้สึก ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ .92 และ (3) วิธีการหลีกเลี่ยง ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .89 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินการเผชิญปัญหาของจาโลวิค ซึ่งไพรินทร์ 
(2556) ได้น ามาใช้ในกลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง เนื่องจากตรงกับกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษาครั้งนี้ แบบประเมินมีข้อค าถามครอบคลุมวิธีการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลทั้ง 3 วิธี ได้แก่ 
วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหา วิธีการจัดการอารมณ์ และวิธีการบรรเทาความรู้สึก ความน่าเชื่อถือของแบบ
ประเมินอยู่ในระดับสูง จ านวนข้อค าถามไม่มากจนเกินไปและลักษณะของค าถามเข้าใจง่าย ไม่ซับซ้อน 

 

ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 

 
มีนักวิชาการหลายท่านได้ให้นิยามภาระการดูแล คือ ความรู้สึกยากล าบากที่เกิดขึ้น

จากการดูแลและปริมาณเวลาที่ต้องใช้ในการท ากิจกรรมดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยตามความต้องการของ
ผู้ป่วย (Obererst, Thomas, Gass, & Ward, 1989) มอนโกเมอรี่, โกนเย, และฮูแมน (Montgomery, 
Gonyea, & Hooyman, 1985) กล่าวถึงภาระการดูแลมี 2 มิติ คือ มิติแรก ภาระการดูแลเป็นเรื่อง
ความยากล าบากในการดูแลที่เกิดจากการท างาน รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโดยตรง เรียกว่า ภาระเชิง
ปรนัย (objective burden) มิติที่สอง ภาระการดูแลเป็นเรื่องความรู้สึก ทัศนคติ และปฏิกิริยาทาง
อารมณ์ของผู้ดูแลเมื่อเจอความยากล าบากในการดูแล เรียกว่า ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) 
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ในขณะที่ซาริทและคณะ (Zarit et al., 1980) อธิบายภาระการดูแลว่าเป็นทัศนคติที่ไม่พึงประสงค์ของ
ญาติผู้ดูแลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ อันเป็นผลมาจากเหตุการณ์หรือสถานการณ์
ที่ญาติผู้ดูแลต้องเผชิญในการดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ (1) ความรู้สึกและทัศนคติที่ไม่พึง
ประสงค์ด้านร่างกาย ผู้ดูแลต้องคอยดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดเป็นประจ าทุกวันอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้
ผู้ดูแลพักผ่อนน้อยเวลาในการท ากิจวัตรประจ าวันของตนเองลดลง ไม่มีเวลาในการดูแลตนเอง 
จนกระทั่งส่งผลให้เกิดปัญหาทางสุขภาพของญาติผู้ดูแล (2) ความรู้สึกและทัศนคติที่ไม่พึงประสงค์
ด้านจิตใจ ผู้ดูแลต้องคอยดูแลและรับมือกับการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์และพฤติกรรมของผู้ป่วย 
ส่งผลให้รู้สึกเหนื่อยหน่าย ยากล าบากในการดูแล โดยผู้ดูแลอาจรู้สึกว่าผู้ป่วยมีการร้องขอความ
ช่วยเหลือในการดูแลมากจนเกินไป (3) ความรู้สึกและทัศนคติที่ไม่พึงประสงค์ด้านสังคม การดูแล
ส่งผลให้ผู้ดูแลมีการติดต่อพบปะกับเพ่ือนและสังคมลดลง ผู้ดูแลรู้สึกว่าไม่มีความสะดวกที่จะออกไป
พบปะกับสังคม รู้สึกว่าเวลาส่วนตัวลดลง และ (4) ความรู้สึกและทัศนคติที่ไม่พึงประสงค์ด้าน
เศรษฐกิจ ผู้ดูแลต้องคอยดูแลผู้ป่วยท าให้ไม่สามารถออกไปท างานได้ตามปกติหรือบางรายต้องออก
จากงานประจ าท่ีท าอยู่ ส่งผลให้ขาดรายได้แต่รายจ่ายเพ่ิมมากข้ึน ภาวะขาดรายได้ส่งผลให้ญาติผู้ดูแล
เกิดความเครียด และความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น 

ภาระการดูแลเป็นการรับรู้ของญาติผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยซึ่งในการศึกษาครั้งนี้
ผู้วิจัยใช้แนวคิดภาระการดูแลของซาริท เนื่องจากสามารถบอกถึงความรู้สึกที่ไม่พึงประสงค์ของญาติ
ผู้ดูแล ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ อันเกิดจากสถานการณ์ที่ญาติผู้ดูแลต้องเผชิญใน
การดูแลผู้ป่วย ซึ่งแต่ละบุคคลมีการรับรู้ภาระการดูแลที่แตกต่างกันข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย 

งานวิจัยเกี่ยวกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 
ยังมีการศึกษาค่อนข้างน้อย ผู้วิจัยขอขยายการทบทวนไปยังกลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เช่น         
โรคสมองเสื่อม โรคจิตเภท และผู้ป่วยอัมพาต พบว่าภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลมีตั้งแต่ระดับ
เล็กน้อยจนถึงระดับมาก เช่น กิตติชัย (2552) พบว่า ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยอัมพาต  
ท่อนล่าง จ านวน 70 ราย ในภาพรวมอยู่ในระดับเล็กน้อย เมื่อพิจารณาในสองมิติของการรับรู้ภาระ
การดูแล ได้แก่ การรับรู้เกี่ยวกับการใช้เวลาในการดูแล และความยากล าบากในการดูแลเพ่ือ
ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย พบว่ามิติความยากล าบากในการดูแลมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่ามิติ
ปริมาณเวลาที่ใช้ในการดูแล และเมื่อพิจารณารายด้าน ซึ่งประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ การดูแลโดยตรง 
เช่น (1) การดูแลการท ากิจวัตรประจ าวัน การช่วยเหลือเคลื่อนย้ายผู้ป่วย (2) การดูแลระหว่างบุคคล 
เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมตามรูปแบบที่เหมาะสม เช่น การดูแลด้านอารมณ์ การ
จัดการพฤติกรรมที่มีปัญหา (3) การดูแลทั่วไป ดูแลด้านเศรษฐกิจและสังคม เช่น ปรับเปลี่ยน
สิ่งแวดล้อมให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วย การเพ่ิมราวข้างเตียง การดัดแปลงอุปกรณ์ช่วยพยุง เป็นต้น 
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ซึ่งจากการศึกษาพบว่า ภาระการดูแลทุกด้านอยู่ในระดับเล็กน้อย โดยด้านการดูแลทั่วไปมีคะแนน
เฉลี่ยการรับรู้ภาระการดูแลสูงที่สุด เช่น การหากิจกรรมต่างๆให้ผู้ป่วยท าตามความสามารถ งานบ้าน
ที่ท าให้ผู้ป่วย การซักผ้าผู้ป่วย การจัดเตรียมอาหารส าหรับผู้ป่วย การจัดการเรื่องค่ารักษา รองลงมา
เป็นด้านการดูแลระหว่างบุคคล เช่น การเฝ้าดูอาการและเฝ้าระวังอุบัติเหตุ การจัดการพฤติกรรมที่
เป็นปัญหา การสนับสนุนทางอารมณ์ ให้ก าลังใจ ปลอบใจ และต่ าสุดด้านการดูแลโดยตรง เช่น การดู
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล การท ากายภาพบ าบัด การดูแลกิจวัตรประจ าวัน และการช่วยเหลือในการ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วย เป็นต้น 

สาธิดา (2554) ศึกษาญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ จ านวน 90 ราย พบว่า
ไม่มีภาระการดูแลร้อยละ 31.1 มีภาระการดูแลเล็กน้อยร้อยละ 41.1 มีภาระการดูแลปานกลางร้อยละ 25.6 และ
มีภาระการดูแลมากร้อยละ 2.2 นอกจากนี้โกวิท (2556) ศึกษาญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตจากการดื่มสุรา จ านวน 
88 ราย พบว่าภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลโดยรวมอยู่ระดับปานกลาง แบ่งตามรายด้าน ได้แก่ ด้าน
อารมณ์ ด้านสัมพันธภาพกับผู้ป่วย ด้านควบคุมชีวิตตนเอง ด้านการเงิน ด้านชีวิตครอบครัวและสังคม
อยู่ระดับปานกลาง การศึกษาของราไฟยา (Rafiyah, 2011) ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท จ านวน 88 
ราย พบว่า ภาระการดูแลโดยรวมอยู่ระดับปานกลางเช่นเดียวกัน แต่เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า ด้าน
ชีวิตครอบครัวและสังคมอยู่ระดับต่ า ด้านสัมพันธภาพ ด้านอารมณ์ และด้านการควบคุมชีวิตตนเอง
อยู่ระดับปานกลาง แต่ด้านการเงินอยูร่ะดับมาก  

โดยสรุป ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลจากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น ประเมิน
โดยการสัมภาษณ์ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบว่าภาระการดูแลมีตั้งแต่ระดับเล็กน้อยจนถึงมาก  

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมีการรับรู้ภาระการดูแลที่
แตกต่างกันขึ้นกับปัจจัยต่างๆ ได้แก่ ปัจจัยด้านญาติผู้ดูแล ปัจจัยด้านผู้ป่วย และปัจจัยด้านสังคม ดังนี้ 

1.  ปัจจัยด้านญาติผู้ดูแล ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา ภาวะทาง
เศรษฐกิจ ภาวะสุขภาพ ระยะเวลาในการดูแล สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย มีรายละเอียดดังนี้ 

1.1 เพศ เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาระในการดูแลผู้ป่วย เนื่องจากความ
แตกต่างของเพศมีความเก่ียวข้องกับความสามารถ ความเชื่อ และค่านิยมในการดูแลผู้ป่วย โดยสังคม
จะมองเพศหญิงเป็นบุคคลที่มีหน้าที่ในการดูแลสมาชิกในครอบครัว การท างานภายในบ้าน มีความ
อ่อนโยน สามารถหาวิธีในการจัดการปัญหาที่เกิดขึ้นได้ดี ท าให้การปรับเปลี่ยนบทบาทเป็นผู้ดูแล
ผู้ป่วยได้ง่าย ส่วนเพศชายจะเป็นบุคคลที่ท างานนอกบ้านเพ่ือหารายได้น ามาใช้จ่ายภายในครอบครัว 
และมีบุคคลภาพที่เข้มแข็ง จึงมีความยากในการปรับเปลี่ยนบทบาทในการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย 
(Bastawrous, 2013; Sharma, Chakrabarti, & Grover, 2016) จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่มี
การศึกษาความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวภายหลังบาดเจ็บสมอง แต่มี
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การศึกษาในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่มีปัญหาความผิดปกติของพฤติกรรมและอารมณ์       
เบดาร์ดและคณะ (Bedard et al., 2005) พบว่าเพศหญิงมีความยากล าบากในการดูแลผู้ป่วยที่มีการ
เปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมอย่างมีนัยส าคัญ (p < .01) และมีความเหนื่อยล้าด้านอารมณ์และร่างกาย
สูงกว่าเพศชาย (p < .001)  

1.2 อายุ อายุที่เพ่ิมข้ึนท าให้ญาติผู้ดูแลผ่านประสบการณ์ในชีวิตมาก เกิดทักษะ
กระบวนการคิดและตัดสินใจในการแก้ไขปัญหาการดูแลผู้ป่วยได้ดีกว่าบุคคลที่มีอายุน้อย (อรพรรณ , 
2554) จากการศึกษาของเขมณัฏฐ์, พัชรินทร์,และโสภิญ (2558) ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท จ านวน 
233 ราย พบว่าอายุของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกเป็นภาระการดูแล (r = .27, p < .001) 
แตกต่างกับการศึกษาของโรสดินอมและคณะ (Rosdinom et al., 2013) ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีความบกพร่อง
ทางสติปัญญาการรับรู้ มีความผิดปกติของพฤติกรรมและมีอาการทางจิตจ านวน 65 ราย พบว่า อายุ
ของญาติผู้ดูแลไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วย (r = - .05,  p = .62)  

1.3 ระดับการศึกษา จากการทบทวนวรรณกรรมส่วนใหญ่ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมี
ระดับการศึกษาตั้งแต่ระดับประถมศึกษาจนถึงระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่าปริญญาตรี ความแตกต่าง
ของระดับการศึกษามีผลต่อการแสวงหาแหล่งช่วยเหลือและแนวทางในการจัดการปัญหาส่งผลต่อ
ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยที่แตกต่างกัน (ไพรินทร์, 2556; Huang et al., 2012; Ramkumar & 
Elliott, 2010) เขมณัฏฐ์, พัชรินทร์, และโสภิญ (2558) ศึกษาการรับรู้ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
จ านวน 233 ราย พบว่าหากญาติผู้ดูแลที่มีระดับการศึกษาสูง สามารถเข้าใจเกี่ยวกับโรคที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
ส่งผลให้ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (p = .02) สอดคล้องกับการศึกษาของโรสดินอม
และคณะ (Rosdinom et al., 2013) ญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 16.9 ระดับ
มัธยมศึกษาร้อยละ 43.1 และระดับปริญญาตรีร้อยละ 38.5 โดยพบว่าเมื่อระดับการศึกษาสูงขึ้นญาติผู้ดูแล
สามารถหาแนวทางในการจัดการปัญหาได้เหมาะสม ส่งผลต่อระดับการรับรู้ภาระในการดูแลลดลง 

1.4 ภาวะทางเศรษฐกิจ รายได้ของครอบครัวมีความส าคัญกับการด าเนินชีวิต
ของครอบครัว เนื่องจากผู้ป่วยต้องได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง ญาติผู้ดูแลบางรายจึงมีความจ าเป็นต้องลา
งานหรืออกจากงานเพ่ือมาดูแลผู้ป่วย ส่งผลท าให้ขาดรายได้ และภาวะเจ็บป่วยของผู้ป่วยยังเพ่ิม
ค่าใช้จ่ายในการดูแล ส่งผลให้ญาติผู้ดูแลเกิดความเครียดและกระตุ้นให้เกิดภาระการดูแลผู้ป่วย
เพ่ิมข้ึน จากการศึกษาของราไฟยา (Rafiyah, 2011) ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทรับรู้ภาระการดูแลด้าน
เศรษฐกิจระดับมาก (M = 3.03, SD = 1.16) และการศึกษาของกิตติชัย (2552) พบว่ารายได้เฉลี่ยของ
ครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระการดูแล (r = - .15,  p < .05)  

1.5 สภาวะสุขภาพ ญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่มักมีปัญหาทางสุขภาพ การศึกษาของ
ฉายพุทธและคณะ (Chayaput et al., 2014) ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลมีปัญหา
สุขภาพร้อยละ 58.7 มีอาการปวดศีรษะร้อยละ 27 เหนื่อยล้าร้อยละ 9.4 ปวดหลังร้อยละ 9.4 เกิดภาวะ
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เครียดร้อยละ 8.2 และมีไข้ร้อยละ 4.7 จากการศึกษาของปิติพร (2555) ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม
จ านวน 88 ราย พบว่า ญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวร้อย 71.6 จึงส่งผลให้เกิดการรับรู้ภาระการดูแล
ผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น (r = - .43,  p < .01) จากการที่ต้องคอยดูแลช่วยเหลือการท ากิจวัตรประจ าวัน มีเวลาในการดูแล
ตนเองน้อยลง  

1.6 ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานานท าให้ญาติ
ผู้ดูแลรับรู้ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลต่ า เนื่องจากเมื่อระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยนานขึ้นท าให้
ญาติผู้ดูแลมีเวลาในการปรับตัวหรือมีทักษะในการเผชิญปัญหาได้ดีขึ้น (Bastawrous, 2013; Huang et al., 
2012) จากการศึกษาของดวงกมลและชนุกร (2559) ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 
360 ราย พบว่าญาติผู้ดูแลต้องดูแลผู้ป่วยเฉลี่ยนาน 5 ปี แต่เมื่อระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยนานขึ้นความรู้สึก
เป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยต่ า (r = - .30, p < .01) เนื่องจากเกิดความช านาญในการดูแลผู้ป่วย แต่บางงานวิจัย
พบว่า ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยนานขึ้นภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลเพ่ิมขึ้น (r = .29, p = 0.04) เนื่องจากการ
ดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานานส่งผลกระทบต่อสุขภาพทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจของญาติผู้ดูแล (Gupta, 
Solanki, Koolwal, & Gehlot, 2014) 

1.7 สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับผู้ดูแล ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นสมาชิกใน
ครอบครัว เช่น บุตร บิดามารดา คู่สมรส พ่ีน้อง ส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วยด้วยความรักและไม่เกิดความรู้สึกเป็น
ภาระที่ต้องคอยดูแลผู้ป่วย จากการศึกษาของเรคคิ, ทัสโก, ปานีเรีย, เนริ, และเฟอร์ริ (Raggi, Tasco, Panerai, 
Neri, & Ferri, 2015) ศึกษาญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม พบว่าญาติผู้ดูแลที่เป็นสมาชิกในครอบครัวไม่มี
ภาระการดูแลอย่างมีนัยส าคัญ (p = .009) 

2. ปัจจัยด้านผู้ป่วย ประกอบด้วย ความรุนแรงของพฤติกรรม และความสามารถใน
การช่วยเหลือตนเอง มีรายละเอียดดังนี้ 

2.1 ความรุนแรงของพฤติกรรม การเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมและอารมณ์ของ
ผู้ป่วย เช่น พฤติกรรมก้าวร้าว กระวนกระวนกระวาย ประสาทหลอน หูแว่ว อาจท าให้เกิดอันตรายต่อตนเอง 
บุคคลรอบข้างและทรัพย์สิน ดังนั้น ญาติผู้ดูแลจ าเป็นต้องคอยดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดเพ่ือป้องกันอันตรายที่
อาจเกิดขึ้น (Lauber et al., 2003) ท าให้เพ่ิมภาระในการดูแลผู้ป่วย (Morgan et al., 2013) จากการศึกษาของ
โรสนินอมและคณะ (Rosdinom et al., 2013) พบว่าความผิดปกติของพฤติกรรมและอาการทางจิตของผู้ป่วย 
โรคสมองเสื่อมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระของญาติผู้ดูแล (r = .41, p < .001) เช่นเดียวกับการศึกษาของ    
มอร์แกนและคณะ (Morgan et al., 2013) พบว่าพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับภาระของญาติผู้ดูแล (r = .39, p < .001) 

2.2 ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางร่างกาย 
หรือมีความพิการไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ และ/หรือช่วยเหลือตนเองได้เล็กน้อย จ าเป็นต้อง
พ่ึงพาญาติผู้ดูแลในการช่วยเหลือการท ากิจกรรมและตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย ท าให้เพ่ิม
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ภาระในการดูแลของญาติผู้ดูแล จากการศึกษาของกิตติชัย (2552) พบว่าภาระของญาติผู้ดูแลผู้ป่วย
อัมพาตท่อนล่างมีความสัมพันธ์ทางลบกับความสามารถของผู้ป่วย (r = - .69, p < .01) 

3.  ปัจจัยทางด้านสังคม เช่น แหล่งสนับสนุนทางสังคม การที่มีแหล่งประโยชน์ใน
การช่วยเหลือ คอยให้ค าปรึกษาเมื่อเกิดปัญหาหรือสถานการณ์ที่กระทบต่อสวัสดิภาพของญาติผู้ดูแล 
สามารถช่วยลดความรู้สึกเครียด วิตกกังวลและภาระในการดูแลผู้ป่วย จากการศึกษาของลัวและชิง 
(Lau & Cheng, 2015) ญาติผู้ดูแลที่เป็นสมาชิกในครอบครัวมีหน้าที่รับผิดชอบผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม
พบว่า การมีแหล่งช่วยเหลือจากสังคมช่วยลดภาระในการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมอย่างมีนัยส าคัญ   
(r = - .22, p < .05) 

โดยสรุป ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลแต่ละรายมีความแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับ
หลายๆปัจจัย เช่น ปัจจัยด้านญาติผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ภาวะทางเศรษฐกิจ สภาวะ
สุขภาพ ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ ความรุนแรง
ของพฤติกรรม ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง และปัจจัยด้านสังคม ได้แก่ แหล่งสนับสนุนทาง
สังคม  

การประเมินภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล 

ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลเป็นความรู้สึกท่ีไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการให้การดูแล
ผู้ป่วย ดังนั้น การประเมินภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลจึงมีความส าคัญ จากการทบทวนวรรณกรรมที่
ผ่านมาพบว่า ส่วนใหญ่การประเมินภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลนิยมใช้แบบประเมิน ได้แก่        
แบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริท (Zarit Burden Interview) แบบประเมินภาระการดูแลโอเบิร์ท 
(Oberst Caregiver Burden Scale) และแบบประเมินภาระการดูแลของมอนต์โกเมอรี โบการ์ทา (Montgomery 
Borgatta Caregiver Burden) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. แบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริท (Zarit Burden Interview)  

แบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริท สร้างขึ้นโดยซาริท (Zarit) ในปี ค.ศ. 1980 
จากการสอบถามกลุ่มตัวอย่างญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหาโรคสมองเสื่อมเกี่ยวกับประสบการณ์
ความเครียดขณะให้การดูแลผู้สูงอายุ ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 22 ข้อ แบ่งภาระการดูแลออกเป็น 4 
ด้าน ได้แก่ (1) ด้านร่างกาย (2) ด้านจิตใจ (3) ด้านสังคม และ (4) ด้านเศรษฐกิจ ทดสอบคุณภาพของแบบ
ประเมินได้ค่าความเที่ยงโดยการหาความสอดคล้องภายในได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 
.89 และค่าความเที่ยงโดยการทดสอบซ้ า (test-retest reliability) ได้ค่าเท่ากับ .71 (Zarit et al., 1980) มีการ
น าแบบประเมินไปใช้ในกลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว จ านวน 124 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ .92 (Al-Rawashdeh, Lennie, & Chung, 2016)  
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ส าหรับประเทศไทย สุธิดา (2548) ได้น าแบบประเมินมาแปลเป็นภาษาไทย โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญด้านภาษาจ านวน 2 ท่าน และมีการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาภาย
หลังจากการแปลเป็นภาษาไทยโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน มีการหาความเที่ยงของแบบประเมินโดยการ
น าไปใช้ในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล าคอที่ได้รับการฉายแสง จ านวน 80 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .83 สาธิดา (2554) น ามาใช้ในการศึกษากลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมอง
เสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ที่มีความผิดปกติของพฤติกรรมและอาการทางจิต จ านวน 30 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .89 

2. แบบประเมินภาระการดูแลโอเบิร์ท (Oberst Caregiver Burden Scale)  

แบบประเมินภาระการดูแลโอเบิร์ท สร้างขึ้นโดยโอเบิร์ท (Oberst) ในปี ค.ศ. 1990 
เพ่ือประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลเกี่ยวข้องกับการรับรู้ปริมาณเวลาที่ใช้และความยากล าบากใน
การรับผิดชอบดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 14 ข้อ ความน่าเชื่อถือของแบบประเมินทั้ง
ฉบับได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .88 แบ่งเป็นรายด้าน ได้แก่ ด้านการดูแลโดยตรง
ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .78 ด้านการดูแลระหว่างบุคคลได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ .71 และด้านการดูแลทั่วไปได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .78 (Oberst, 
1990) และมีการน าไปประเมินในกลุ่มตัวอย่างญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 388 ราย ได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคด้านการใช้เวลาและความยากล าบากในการดูแลเท่ากับ .90 และ .94 ตามล าดับ 
(Bakas, Austin, Jessup, Williams, & Oberst, 2004)  

ส าหรับประเทศไทย จันทพร (2548) ได้น าแบบประเมินมาแปลโดยผู้เชี่ยวชาญทาง
ภาษา 2 ท่านและน าไปใช้ในการศึกษากลุ่มตัวอย่างญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีการตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาตามบริบทในประเทศไทยโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน พบว่า
ความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .86 และน าไปหาค่าความเที่ยงในญาติผู้ดูแลจ านวน 30 ราย พบว่าค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .92 กลุ่มตัวอย่างญาติผู้ป่วยอัมพาตท่อนล่างของกิตติชัย (2552) จ านวน 10 ราย 
หาความสอดคล้องภายในและความเที่ยงของแบบประเมินได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .96 

3. แบบประเมินภาระการดูแลของมอนต์โกเมอรี โบการ์ทา (Montgomery Borgatta 
Caregiver Burden)  

แบบประเมินภาระการดูแลของมอนต์โกเมอรี โบการ์ทา สร้างขึ้นในปี ค.ศ. 1985 
เพ่ือใช้ประเมินความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วย โดยมอง 2 มิติ คือ มิติแรก มองภาระการดูแลใน
เรื่องความยากล าบากในการดูแลที่เกิดจากงาน หน้าที่ความรับผิดชอบในการท างานโดยตรง เรียกว่า
ภาระเชิงปรนัย (objective burden) มิติที่ 2 มองภาระการดูแลในเรื่องความรู้สึก ทัศนคติ และปฏิกิริยาทาง
อารมณ์ของผู้ดูแลเมื่อเจอเหตุการณ์ยากล าบาก เรียกว่าภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) ประกอบด้วย
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ข้อค าถามทั้งหมด 20 ข้อ แบ่งเป็นภาระเชิงปรนัย 7 ข้อและภาระเชิงอัตนัย 13 ข้อ ค่าความน่าเชื่อถือของ
เครื่องมอื มิติภาระเชิงปรนัย ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .90 และมิติภาระเชิงอัตนัยได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .88 (Montgomery, 2006)  

ในประเทศไทยมีการน ามาแปลโดยผู้เชี่ยวชาญทางภาษาจ านวน 2 ท่าน และน ามาศึกษา
ในกลุ่มตัวอย่างญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองของพวงแก้ว (2549) ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ราย ค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .86 และน าไปหาความเที่ยงในกลุ่มตัวอย่างญาติ
ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ านวน 30 ราย ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ .77 และ .71 ตามล าดับ 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริท (Zarit Burden 
Interview) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยของสาธิดา (2554) ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมดจ านวน 22 ข้อ 
เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองเป็นการดูแลที่ต่อเนื่องใช้ระยะเวลานาน ญาติผู้ดูแล
ต้องคอยช่วยเหลือในการท ากิจกรรมและรับมือกับการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์และพฤติกรรม ส่งผล
ต่อการรับรู้ภายในจิตใจของญาติผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งกระทบทางด้านร่างกาย จิตใจ สั งคมและ
เศรษฐกิจ ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้แบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริท ในการวัดความรู้สึก
เป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยเมื่อต้องเผชิญกับปัญหาหรือสถานการณ์ที่เป็นภาวะคุกคามต่อตนเอง และ
แบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริท มีลักษณะข้อค าถามเข้าใจง่าย มีการแบ่งภาระการดูแล 
4 ด้านชัดเจน มีค่าความตรงและความเท่ียงที่ดี การค านวณและการแปลผลคะแนนไม่มีความซับซ้อน  
 
ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองกับ
ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล และความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญปัญหากับภาระการดูแลของ
ญาติผู้ดูแล  
 

จากทบทวนวรรณกรรมพบว่าความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของพฤติกรรม
ก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหาและภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลยังมี
การศึกษาค่อนข้างน้อย ผู้วิจัยจึงขยายการศึกษาไปยังญาติผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรัง เช่น กลุ่มญาติ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมและกลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท  

งานวิจัยที่ศึกษาความสัมพันธ์ของความผิดปกติของพฤติกรรมและอาการทางจิตของ
ผู้ป่วยกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล เช่น สาธิดา (2554) พบว่า ปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของผู้ป่วย
ภาวะสมองเสื่อมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ภาระของญาติผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ (r = .38, p < .001) 
เช่นเดียวกับการศึกษาในต่างประเทศ พบว่าความผิดปกติของพฤติกรรมและอาการทางจิตของผู้ป่วยโรคสมอง
เสื่อมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล (r = .42, p < .001) (Rosdinom et al., 2013) 
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นอกจากนี้ ยังพบว่าเมื่อผู้ป่วยมีความผิดปกติของพฤติกรมและอาการทางจิตรุนแรงขึ้น ระดับความรู้สึกเป็น
ภาระในการดูแลของญาติผู้ดูแลเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (r = .40, p <.05) (Huang et al., 2012) ดังนั้น 
เมื่อญาติผู้ดูแลต้องเผชิญกับความผิดปกติของพฤติกรรมและอารมณ์ ท าให้เกิดการเสียสมดุลทางด้านร่างกาย
และจิตใจ ญาติผู้ดูแลต้องแสวงหาแนวทางวิธีการในการเผชิญปัญหา ท าให้ต้องใช้เวลาในการท ากิจกรรม
เพ่ิมขึ้น ต้องคอยดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดเพ่ือป้องกันอันตรายที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล เกิดความ
ยากล าบากในการดูแล ส่งผลท าให้เกิดการรับรู้ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วย (Hassan, Mohamed, 
Elnaser, & Sayed, 2011; Kim et al., 2011)  

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญปัญหากับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล 
พบว่าการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ทั้งทางบวกและทางลบ และไม่มีความสัมพันธ์กับ
ภาระการดูแล ดังเช่น การศึกษากลุ่มตัวอย่างญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท จ านวน 88 ราย พบว่าเมื่อ
ญาติผู้ดูแลเผชิญปัญหาด้วยการใช้วิธีเผชิญหน้ากับปัญหามีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระการดูแลของญาติ
ผู้ดูแล (r = - .40, p < .01) วิธีการจัดการกับอารมณ์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระการดูแล (r = .38, p < .001) 
แต่วิธีการบรรเทาความรู้สึกไม่มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแล (r = .50, p = .57) (Rafiyah et al., 2011) 
เช่นเดียวกับการศึกษาในญาติผู้ดูแลโรคจิตเภท จ านวน 98 ราย พบว่าญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทเผชิญปัญหา
โดยวิธีเผชิญหน้ากับปัญหามีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระการดูแล (r = -.38,  p < .001) และการเผชิญปัญหาโดย
จัดการกับอารมณ์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระการดูแล (r = .32,  p < .001) วิธีการเผชิญปัญหาโดยบรรเทา
ความรู้สึกมีความสัมพันธ์กับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลระดับต่ าอย่างไม่มีนัยส าคัญ (r = .14, p > .05)  (Nafiah 
& Sawangchareon, 2015) อาจอธิบายได้ว่า วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาเป็นการมุ่งจัดการกับปัญหาที่
เกิดขึ้นโดยตรง ผลลัพธ์จากการจัดการกับปัญหามีประสิทธิภาพและเห็นผลได้ในระยะยาว (Lazarus 
& Folkman, 1984) และเป็นวิธีการที่ญาติมองปัญหาในทางบวกร่วมกับมีการแสวงหาการช่วยเหลือ
จากสังคม ท าให้มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแลระดับต่ าและการรับรู้ความรู้สึกเป็นภาระของญาติ
เป็นทางลบ แต่วิธีการจัดการกับอารมณ์ เป็นวิธีที่ญาติผู้ดูแลระบายความรู้สึกนึกคิดในทางลบเมื่อต้อง
เผชิญกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น เพ่ือให้ตนเองรู้สึกเครียดลดลง เป็นการจัดการปัญหาช่วงระยะเวลาสั้นๆ 
ปัญหาที่เกิดขึ้นยังคงอยู่ (Lazarus & Folkman, 1984) ท าให้การรับรู้ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลเป็น
ทางบวก นอกจากนี้ วิธีการบรรเทาความรู้สึกไม่มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแล อาจเนื่องจาก
วัฒนธรรมทางสังคม จากการศึกษากลุ่มตัวอย่างญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นผู้หญิงวัยกลางคน นับถือ
ศาสนาอิสลาม ไม่ชอบการออกไปท ากิจกรรมข้างนอก รู้สึกกังวลที่จะเล่าปัญหาของตนเองให้ผู้อ่ืน 
และปัญหาที่เกิดขึ้นไม่สามารถแก้ไขได้ (Rafiyah et al., 2011) จึงท าให้วิธีการบรรเทาความรู้สึกไม่มี
ความสัมพันธ์กับการรับรู้ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล 
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สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 

การได้รับบาดเจ็บสมองส่งผลให้อันตรายต่อชีวิต จากความก้าวหน้าในการรักษาท า
ให้ผู้บาดเจ็บสามารถรอดชีวิตได้ แต่อาจเกิดปัญหาทางสุขภาพทั้งนี้ขึ้นอยู่กับประเภทและความรุนแรง
ของการบาดเจ็บ จากงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองยังคงหลงเหลือความ
บกพร่องทางด้านร่างกาย สติปัญญาการรับรู้และพฤติกรรม เกิดพฤติกรรมก้าวร้าว มีการท าร้าย
ตนเอง บุคคลอ่ืนและท าลายทรัพย์สิน จึงจ าเป็นต้องได้รับการดูแลจากญาติผู้ดูแลอย่างต่อเนื่อง
ภายหลังการจ าหน่ายจากโรงพยาบาล  

การเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองพบได้ตั้งแต่ระดับ
เล็กน้อยจนถึงระดับรุนแรง เมื่อผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวญาติผู้ดูแลจ าเป็นต้องหาแนวทางในการ
เผชิญปัญหาแบบต่างๆ ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า ญาติผู้ดูแลมีการใช้วิธีการเผชิญ
ปัญหาทั้งแบบการเผชิญหน้ากับปัญหา การจัดการกับอารมณ์ และการเผชิญปัญหาโดยการบรรเทา
ความรู้สึก ซึ่งการเลือกใช้การเผชิญปัญหาดังกล่าว หากใช้ไม่เหมาะสมกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นส่งผลให้
เกิดความรู้สึกเป็นภาระของญาติผู้ดูแล นอกจากนี้ยังพบว่าพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยส่งผลให้เพ่ิม
ความรู้สึกเป็นภาระของญาติผู้ดูแล และวิธีการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลมีทั้งความสัมพันธ์ทางบวก
ทางลบและไม่มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแล  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่าส่วนใหญ่มีการศึกษาพฤติกรรมก้าวร้าว
ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหาและภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลในต่างประเทศ ซึ่งผล
การศึกษาอาจไม่สามารถน ามาอ้างอิงในการศึกษาพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 
การเผชิญปัญหาและภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลในประเทศไทย เนื่องจากความแตกต่างของลักษณะ 
สัมพันธภาพของครอบครัวและสังคม การบริการสุขภาพ ซึ่งอาจมีผลต่อการแสดงออกของพฤติกรรม
ก้าวร้าวของผู้ป่วย การเผชิญปัญหาและภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล ประกอบกับการศึกษาในเรื่อง
ดังกล่าวมีค่อนข้างน้อยในประเทศไทย ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาพฤติกรรมก้าวร้าวภายหลังบาดเจ็บ
สมอง การเผชิญปัญหาและภาระการดูแลตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล และความสัมพันธ์ระหว่างความ
รุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล และ
การเผชิญปัญหากับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล ซึ่งผลจากการศึกษาครั้งนี้สามารถช่วยให้เจ้าหน้าที่
สุขภาพน าไปใช้ในการวางแผนการให้ความรู้และค าแนะน าแก่ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองก่อนการ
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  
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บทที่ 3 

วิธีด าเนินการวิจัย 

 

การวิจัยในครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ เพ่ือศึกษา
พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหาและภาระการดูแล และหา
ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวและการเผชิญปัญหากับภาระการดูแลของ
ญาติผู้ดูแล ซึ่งวิธีการด าเนินการวิจัย ประกอบด้วย ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูล  
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวภายหลัง
บาดเจ็บสมองหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตภาคใต้ตอนล่างที่มีสถิติการเกิด
อุบัติเหตุสูงอันดับ 1 และ 2 ในปี พ.ศ. 2560 ได้แก่ จังหวัดสงขลา (6,139 ครั้ง) จังหวัดตรัง (3,643 ครั้ง) และ
เขตภาคใต้ตอนบนมีสถิติการเกิดอุบัติเหตุสูงอันดับ 1 ได้แก่ จังหวัดนครศรีธรรมราช (5,394 ครั้ง) (ศูนย์ข้อมูล
อุบัติเหตุ, 2561) 

กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว
ภายหลังบาดเจ็บสมองที่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตภาคใต้ 3 แห่ง ได้แก่ 
โรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่ โรงพยาบาลศูนย์ตรัง และโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ด าเนิน
การศึกษาระหว่างเดือนกรกฎาคมถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2561 

การก าหนดกลุ่มตัวอย่าง 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ โดยการเปิดตารางของโคเฮน 
(Cohen, 1988) ก าหนดระดับความเชื่อมั่นที่แอลฟา .05 ค่าขนาดอิทธิพล (effect size) .30 ซึ่งเป็น
ค่าอิทธิพลขนาดกลางที่ยอมรับได้ในการวิจัยทางการพยาบาล (Polit & Beck, 2012) และอ านาจการ
ทดสอบ (power analysis) ได้จากงานวิจัยที่ศึกษาในกลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมและโรคทางจิตเภท
มีความผิดปกติของพฤติกรรมได้ค่าขนาดอิทธิพล r = .41 - .89 (Huang et al., 2012; Rosdinom et al., 2013) 
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เท่ากับ .80 น ามาค านวณได้กลุ่มตัวอย่าง 113 ราย (ภาคผนวก ซ) และเพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 15 (17 ราย) ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างจ านวน 130 ราย  

เกณฑก์ารคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างญาติผู้ดูแล ดังนี้ 
1.  มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
2.  มีหน้าที่ความรับผิดชอบหลักในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ภายหลังจ าหน่าย

ออกจากโรงพยาบาลเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดือนขึ้นไป  
3.  สามารถฟัง พูด และเข้าใจภาษาไทย 
เกณฑก์ารคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย ดังนี้ 
1.  มีอายุ 15 ปีขึ้นไป 
2.  ได้รับการวินิจฉัยโรคแรกรับขณะเข้ารับการรักษาจากแพทย์มีการบาดเจ็บสมอง

ระดบัเล็กน้อย ปานกลางจนถึงรุนแรง โดยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลไปอยู่บ้านอย่างน้อย 3 เดือน
ขึ้นไป 

3.  มีพฤติกรรมก้าวร้าวอย่างน้อย 1 ลักษณะ (โดยไม่มีประวัติทางจิตมาก่อนได้รับ
บาดเจ็บสมอง) ตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใช้ในศึกษา ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ (1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล (2) แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง (Modified overt aggressive scale: 
MOAS) (3) แบบประเมินการเผชิญปัญหาของจาโลวิค (Jalowiec Coping Scale) และ (4) แบบประเมินการ
รับรู้ภาระการดูแลของซาริท (Zarit Burden Interview) (ภาคผนวก ก) 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 

แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล แบ่งออกเป็น 2 ตอน ได้แก่    
ตอนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ประกอบด้วย (1) ข้อมูล

ส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ศาสนา ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส สิทธิ์ในการรักษา การดื่ม
สุราในปัจจุบัน สูบบุหรี่ในปัจจุบัน โรคประจ าตัว ระดับความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง         
เก็บข้อมูลโดยผู้วิจัยให้ญาติผู้ดูแลเป็นผู้กรอกแบบสอบถามด้วยตนเอง และ (2) ข้อมูลสุขภาพ ได้แก่ 
สาเหตุการบาดเจ็บ การวินิจฉัยโรค ต าแหน่งของสมองที่บาดเจ็บ ระดับความรู้สึกตัวแรกรับที่
โรงพยาบาล ระดับความรู้สึกตัวในปัจจุบัน การผ่าตัดที่ได้รับขณะรักษาในโรงพยาบาล ระยะเวลา
รักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งแรก ระยะเวลาที่ได้รับบาดเจ็บถึงปัจจุบัน ยาที่ผู้ป่วยได้รับในปัจจุบัน 
ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากแฟ้ม เวชระเบียนและสอบถามจากญาติผู้ดูแล 
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ตอนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของญาติผู้ดูแล ประกอบด้วย เพศ อายุ ศาสนา 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ความเพียงพอของรายได้ต่อเดือน 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย โรคประจ าตัว ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยต่อวัน ระยะเวลาในการดูแลตั้งแต่
จ าหน่ายจากโรงพยาบาล ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย บุคคลที่ต้องดูแลนอกเหนือจากผู้ป่วย การ
ช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัวหรือผู้ดูแลช่วยเหลือ ณ ปัจจุบัน เก็บข้อมูลโดยผู้วิจัยให้ญาติผู้ดูแล
เป็นผู้กรอกแบบสอบถามด้วยตนเอง 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง (Modified overt aggressive 
scale: MOAS)  

แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุงผู้วิจัยด าเนินการแปลโดยผู้เชี่ยวชาญทาง
ภาษาจากแบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุงของ เกย์และคณะ (Kay et al., 1988) วัดระดับความ
รุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าว 4 ลักษณะ ได้แก่ (1) พฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูด (2) พฤติกรรมก้าวร้าวต่อ
ทรัพย์สิน (3) พฤติกรรมก้าวร้าวต่อตนเอง (4) พฤติกรรมก้าวร้าวต่อผู้อื่น แต่ละลักษณะพฤติกรรมมีตัวเลือก 
5 ข้อ โดยมีการเรียงล าดับข้อตามระดับความรุนแรงของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกจากไม่มีไปจนถึงมี
ระดับมาก (0 – 4 คะแนน) ดังเช่น 

พฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูด  
___0. ไม่แสดงพฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูด (0 คะแนน) 
___1. ตะโกนด้วยความโกรธ ด่าว่าด้วยถ้อยค าที่ไม่รุนแรงหรือพูดดูถูกเหยียดหยาม

ผู้อื่น (1 คะแนน) 
___2. สาปแช่ง พูดดูถูกเหยียดหยามด้วยถ้อยค าและอารมณ์ท่ีรุนแรง (2 คะแนน) 
___3. พูดข่มขู่ตนเอง ผู้อ่ืนอย่างรุนแรง โดยไม่สามารถควบคุมตนเองได้ (3 คะแนน) 
___4. พูดข่มขู่ตนเองหรือผู้อื่น โดยไตร่ตรองไว้ก่อนแล้ว (4 คะแนน) 
ส าหรับพฤติกรรมอีก 3 ลักษณะ มีจ านวนตัวเลือก การจัดเรียงระดับความรุนแรงและ

คะแนนเช่นเดียวกับพฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูด   
การตอบแบบประเมิน ผู้ตอบประเมินว่ามีพฤติกรรมก้าวร้าวทั้ง 4 ลักษณะหรือไม่ 

หากมีลักษณะพฤติกรรมก้าวร้าวใด ให้เลือกข้อความซึ่งแสดงถึงความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวที่
ตรงกับการรับรู้เพียง 1 ตัวเลือกเท่านั้น 

การค านวณคะแนน คะแนนของแต่ละลักษณะของพฤติกรรมที่ได้มาคูณด้วยค่า
น้ าหนักคะแนนซึ่งค่าน้ าหนักคะแนนของแต่ละลักษณะพฤติกรรมมีความแตกต่างกัน ดังนี้ (1) 
พฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูดคูณด้วยหนึ่ง (2) พฤติกรรมก้าวร้าวต่อทรัพย์สินคูณด้วยสอง (3) 
พฤติกรรมก้าวร้าวต่อตนเองคูณด้วยสาม และ (4) พฤติกรรมก้าวร้าวต่อผู้อ่ืนคูณด้วยสี่ หลังจากนั้นน า
คะแนนรวมของแต่ละลักษณะมารวมกันได้ผลรวมของคะแนนพฤติกรรมก้าวร้าวทั้งหมด (โดยรวม) ซึ่ง
มีช่วงคะแนนตั้งแต่ 0 - 40 คะแนน (Kay et al., 1988) 
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การแปลผลระดับความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวโดยรวมและแต่ละลักษณะ
พฤติกรรมก้าวร้าวแบ่งออกเป็น 4 ระดับตามอันตรภาคชั้น ดังนี้ 

ระดับคะแนน   การแปลผล 
- พฤติกรรมก้าวร้าวโดยรวม (0 – 40 คะแนน) 

0.00    ไม่แสดงพฤติกรรมก้าวร้าวโดยรวม 
1.00 – 13.33   มีความรุนแรงระดับน้อย 
13.34 – 26.67   มีความรุนแรงระดับปานกลาง 
26.68 – 40.00   มีความรุนแรงระดับมาก 

- พฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูด (0 – 4 คะแนน) 
0.00    ไมแ่สดงพฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูด 
1.00 – 2.00   มีความรุนแรงระดับน้อย 
2.01 – 3.00   มีความรุนแรงระดับปานกลาง 
3.01 – 4.00   มีความรุนแรงระดับมาก  

- พฤติกรรมก้าวร้าวต่อทรัพย์สิน (0 – 8 คะแนน) 
0.00    ไมแ่สดงพฤติกรรมก้าวร้าวต่อทรัพย์สิน 
2.00 – 4.00   มีความรุนแรงระดับน้อย 
4.01 – 6.00   มีความรุนแรงระดับปานกลาง 
6.01 – 8.00   มีความรุนแรงระดับมาก  

- พฤติกรรมก้าวร้าวต่อตนเอง (0 – 12 คะแนน) 
0.00    ไมแ่สดงพฤติกรรมก้าวร้าวต่อตนเอง  
3.00 – 6.00   มีความรุนแรงระดับน้อย 
6.01 – 9.00   มีความรุนแรงระดับปานกลาง 
9.01 – 12.00   มีความรุนแรงระดับมาก  

- พฤติกรรมก้าวร้าวต่อผู้อ่ืน (4 – 16 คะแนน) 
0.00    ไมแ่สดงพฤติกรรมก้าวร้าวต่อผู้อื่น  
4.00 – 8.00   มีความรุนแรงระดับน้อย 
8.01 – 12.00   มีความรุนแรงระดับปานกลาง 
12.01 – 16.00  มีความรุนแรงระดับมาก  
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินการเผชิญปัญหาของจาโลวิค (Jalowiec Coping Scale) 

แบบประเมินการเผชิญปัญหาของจาโลวิค ผู้วิจัยใช้แบบประเมินการเผชิญปัญหาที่
แปลเป็นภาษาไทยของไพรินทร์ (2556) แบบประเมินดังกล่าว ประกอบด้วยการเผชิญปัญหาแบ่งเป็น 
3 วิธี และมีข้อค าถามในแบบประเมินทั้งหมด 36 ข้อ ดังนี้ 

1)  การเผชิญหน้ากับปัญหา 13 ข้อ ได้แก่ข้อ 2, 5, 11, 15, 16, 17, 22, 27, 28, 
29, 31, 32, 34 

2)  การจัดการกับอารมณ์ 9 ข้อ ได้แก่ข้อ 1, 6, 9, 12, 13, 19, 21, 23, 24 
3)  การบรรเทาความรู้สึก 14 ข้อ ได้แก่ข้อ 3, 4, 7, 8, 10, 14, 18, 20, 25, 26, 30, 

33, 35, 36  
ลักษณะของแบบประเมินการเผชิญปัญหาแต่ละข้อเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 

5 ระดับตั้งแต่ 1 จนถึง 5 โดยคะแนน 1 หมายถึง ไม่เคยใช้วิธีนั้นเลย และคะแนน 5 หมายถึง ใช้วิธี
นั้นเกือบทุกครั้ง 

การแปลผลคะแนน ค านวณจากค่าคะแนนจริง วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาคะแนนอยู่ระหว่าง 
13 – 65 คะแนน วิธีการจัดการกับอารมณ์คะแนนอยู่ระหว่าง 9 – 45 คะแนน และวิธีบรรเทาความรู้สึกคะแนน
อยู่ระหว่าง 14 – 70 คะแนน แบ่งคะแนนออกเป็น 4 ระดับตามอันตราภาคชั้น ดังนี้ 

วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหา 13 – 65 คะแนน 
ระดับคะแนน การแปลผล 
13.00 – 26.00 ใช้วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาระดับน้อย 
26.01 – 39.00 ใช้วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาระดับปานกลาง 
39.01 – 52.00 ใช้วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาระดับมาก 
52.01 – 65.00 ใช้วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาระดับมากที่สุด 
วิธีการจัดการกับอารมณ์ 9 – 45 คะแนน  
ระดับคะแนน การแปลผล 
9.00 – 18.00 ใช้วิธีการจัดการกับอารมณ์ระดับน้อย 
18.01 – 27.00 ใช้วิธีการจัดการกับอารมณ์ระดับปานกลาง 
27.01 – 36.00 ใช้วิธีการจัดการกับอารมณ์ระดับมาก 
36.01 – 45.00 ใช้วิธีการจัดการกับอารมณ์ระดับมากที่สุด 
วิธีการบรรเทาความรู้สึก 14 – 70 คะแนน  
ระดับคะแนน การแปลผล 
14.00 – 28.00 ใช้วิธีการบรรเทาความรู้สึกระดับน้อย 
28.01 – 42.00 ใช้วิธีการบรรเทาความรู้สึกระดับปานกลาง 
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42.01 – 56.00 ใช้วิธีการบรรเทาความรู้สึกระดับมาก 
56.01 – 70.00 ใช้วิธีการบรรเทาความรู้สึกระดับมากที่สุด 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริท (Zarit Burden Interview) 

ผู้วิจัยใช้แบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริท ที่แปลเป็นภาษาไทยของ   
สาธิดา (2554) มีทั้งหมด 22 ข้อ แบ่งภาระการดูแลออกเป็น 4 ด้าน ดังนี้ 

1) ด้านร่างกาย 4 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 8, 10, 17 
2) ด้านจิตใจ 12 ข้อ ได้แก่ ข้อ 2, 3, 4, 5, 7, 9, 14, 16, 19, 20, 21, 22 
3) ด้านสังคม 5 ข้อ ได้แก่ ข้อ 6, 11, 12, 13, 18 
4) ด้านเศรษฐกิจ 1 ข้อ ได้แก่ ข้อ 15 
การค านวณและแปลผลคะแนน แบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริทเป็นแบบมาตรา

ส่วนประมาณค่ามี 5 ระดับ ตั้งแต่ 0 – 4 คะแนน คะแนน 0 หมายถึง ไม่เห็นด้วย และคะแนน 4 หมายถึง เห็นด้วยมาก 
คะแนนรวมทั้งหมดอยู่ระหว่าง 0 - 88 คะแนน แบ่งภาระการดูแลโดยรวมและรายด้านออกเป็น 4 ระดับ ตามอันตรภาคชั้น 
ดังนี้ 

ภาระการดูแลโดยรวม 0 - 88 คะแนน 
ระดับคะแนน   การแปลผล 
0.00     ไม่มีภาระการดูแลโดยรวม 
0.01 – 22.00   ภาระการดูแลโดยรวมระดับน้อย 
22.01 – 44.00   ภาระการดูแลโดยรวมระดับปานกลาง 
44.01 – 66.00   ภาระการดูแลโดยรวมระดับมาก 
66.01 – 88.00   ภาระการดูแลโดยรวมระดับมากที่สุด 
ภาระการดูแลด้านร่างกาย 0 – 16 คะแนน  
ระดับคะแนน   การแปลผล 
0.00    ไม่มีภาระการดูแลด้านร่างกาย 
0.01 – 4.00   ภาระการดูแลด้านร่างกายระดับน้อย 
4.01 – 8.00 ภาระการดูแลด้านร่างกายระดับปานกลาง 
8.01 – 12.00 ภาระการดูแลด้านร่างกายระดับมาก 
12.01 – 16.00 ภาระการดูแลด้านร่างกายระดับมากที่สุด 
ภาระการดูแลด้านจิตใจ 0 – 48 คะแนน  
ระดับคะแนน การแปลผล 
0.00 ไม่มีภาระการดูแลด้านจิตใจ 
0.01 – 12.00 ภาระการดูแลด้านจิตใจระดับน้อย 
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12.01 – 24.00 ภาระการดูแลด้านจิตใจระดับปานกลาง 
24.01 – 36.00 ภาระการดูแลด้านจิตใจระดับมาก 
36.01 – 48.00 ภาระการดูแลด้านจิตใจระดับมากที่สุด 
ภาระการดูแลด้านสังคม 0 – 20 คะแนน  
ระดับคะแนน การแปลผล 
0.00 ไม่มีภาระการดูแลด้านสังคม 
0.01 – 5.00 ภาระการดูแลด้านสังคมระดับน้อย 
5.01 – 10.00 ภาระการดูแลด้านสังคมระดับปานกลาง 
10.01 – 15.00 ภาระการดูแลด้านสังคมระดับมาก 
15.01 – 20.00 ภาระการดูแลด้านสังคมระดับมากที่สุด 
ภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจ 0 – 4 คะแนน  
ระดับคะแนน การแปลผล 
0.00 ไม่มีภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจ 
0.01 – 1.00 ภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจระดับน้อย 
1.01 – 2.00 ภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจระดับปานกลาง 
2.01 – 3.00 ภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจระดับมาก 
3.01 – 4.00 ภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจระดับมากที่สุด 

 
การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของเครื่องมือ 

กระบวนการแปลเครื่องมือ 

แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง ผู้วิจัยด าเนินการแปลเป็นภาษาไทย
โดยให้ผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาจ านวน 3 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญท่านแรกแปลเครื่องมือจากภาษาอังกฤษเป็น
ภาษาไทย จากนั้นผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาท่านที่สองแปลเครื่องมือที่ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยจาก
ผู้เชี่ยวชาญคนแรกกลับเป็นภาษาอังกฤษ และให้ผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาท่านที่สามตรวจสอบเครื่องมือ
ฉบับที่แปลกลับเป็นภาษาอังกฤษให้มีความชัดเจนและสามารถสื่อความหมายได้คงเดิมกับต้นฉบับ
ภาษาอังกฤษหรือไม่เพียงใด และให้ผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาคนแรกปรับข้อความฉบับภาษาไทยให้มี
ความสอดคล้องและตรงกับต้นฉบับมากท่ีสุด (นันทกาและสุจิตรา, 2554) 

การตรวจสอบความตรง (validity) 

ผู้วิจัยน าแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล แบบประเมินพฤติกรรม
ก้าวร้าวฉบับปรับปรุง แบบประเมินการเผชิญปัญหาของจาโลวิค และแบบประเมินการรับรู้ภาระ  
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การดูแลของซาริท ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางจิตเวช 1 
ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านกรอบแนวคิดและการวิจัย 1 ท่าน และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญการดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความเหมาะสมด้านเนื้อหาและภาษา (ภาคผนวก ฌ) ผู้วิจัยท าการ
แก้ไขตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาให้แบบประเมินมีความชัดเจนเฉพาะเจาะจงกับ
บริบทที่ศึกษา เกิดความสมบูรณ์ก่อนการน าไปใช้ และน ามาค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาทั้งฉบับ 
(content validity for scale) ได้ค่าเท่ากับ .85 

ความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) 

ภายหลังปรับปรุงแบบประเมินตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิและอาจารย์ที่ปรึกษา 
ผู้วิจัยน าแบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง แบบประเมินการเผชิญปัญหาของจาโลวิค และแบบ
ประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริท ไปทดลองใช้เก็บข้อมูลญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 20 ราย และน าคะแนนที่ได้มาค านวณค่าความเที่ยง โดยแบบ
ประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุงน ามาค านวณค่าคงที่ (stability) ด้วยวิธีการวัดซ้ า (test – retest 
method) เว้นระยะการวัด 1 สัปดาห์ และน ามาค านวณค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชั้น (Intraclass 
Correlation Coefficient) ได้ค่าเท่ากับ .91 โดยค่าที่ยอมรับได้อย่างน้อย .80 (Polit & Back, 2014) ส าหรับ
แบบประเมินการเผชิญปัญหาของจาโลวิค และแบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริท น ามาหาค่า
ความสอดคล้องภายใน โดยการใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
ได้ค่าเท่ากับ .81 และ .94 ตามล าดับ โดยค่าที่ยอมรับได้อย่างน้อย .80 (Polit & Back, 2014) 
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง    
 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ขออนุมัติการเก็บข้อมูลและผ่านการพิจารณาจริยธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (รหัสหนังสือรับรอง PSU IRB 
2018 – NSt 013 ลงวันที่ 12 กุมภาพันธ์ 2561) และท าการยื่นหนังสือถึงผู้อ านวยการ โรงพยาบาลทั้ง 3 แห่ง
เพ่ือขออนุญาตเก็บข้อมูล (ภาคผนวก ข) โรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ ่(รหัสหนังสือรับรอง 23/2561 ลงวันที่ 11 
เมษายน 2561) โรงพยาบาลศูนย์ตรัง (รหัสหนังสือรับรอง ID o๒๒/o๕๖๑ ลงวันที่ 31 พฤษภาคม 2561) 
และโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช (รหัสหนังสือรับรอง 36/2561 ลงวันที่ 5 ตุลาคม 2561) หลังจาก
นั้นผู้วิจัยแนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล และระยะเวลาของ
การวิจัย พร้อมทั้งชี้แจงให้ทราบสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ โดย
ไม่มีผลต่อการรับการรักษา ข้อมูลที่ได้จะถูกน าเสนอโดยภาพรวมไม่มีการระบุตัวตนของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 
หากระหว่างการตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างรู้สึกเครียด วิตกกังวล อึดอัด สามารถขอยุติการตอบ
แบบสอบถามได้ทันที โดยผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ระบายความรู้สึก และรับฟังปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างตั้งใจ  
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กลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวออกจากการศึกษาวิจัยได้ตลอดการศึกษา เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบตกลงเข้าร่วม
การวิจัย ผู้วิจัยให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยลงนามยินยอมในใบพิทักษ์สิทธิ (ภาคผนวก ค)  

นอกจากนี้ ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้เครื่องมือซึ่งมีการเผยแพร่ ในวงการวิชาการ
ทางสื่ออินเตอร์เนตที่สามารถเข้าถงึได้ ได้แก่ แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง และได้ท า
การขออนุญาตใช้เครื่องมือแบบประเมินการเผชิญปัญหาและแบบวัดภาระการดูแล จากผู้สร้าง
เครื่องมือ (ภาคผนวก ง)  
 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 

หลังจากผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์และจากคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลทั้งสามแห่ง ผู้วิจัยด าเนินการ 
ดังนี้ 

1.  ด าเนินการติดต่อเจ้าหน้าที่หน่วยเวชระเบียนของแต่ละโรงพยาบาลเพ่ือขอดู
รายชื่อผู้ป่วยที่เคยได้รับบาดเจ็บสมองพร้อมตรวจสอบคุณสมบัติเบื้องต้นตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ใน
เกณฑ์คัดเลือกเข้าและท าการคัดกรองข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ติดต่อเข้าพบหัวหน้าคลินิกผู้ป่วยนอก
ศัลยกรรมระบบประสาท เพ่ือแนะน าตัวและชี้แจงการวิจัย 

2.  หลังจากได้รายชื่อผู้ป่วยตามเกณฑ์คัดเข้า ผู้วิจัยด าเนินการคัดเลือกญาติผู้ดูแลที่มี
คุณสมบัติตามที่ก าหนดไว้ ผู้วิจัยด าเนินการโดยให้พยาบาลเป็นผู้ประสานงาน แนะน าผู้วิจัยแก่ญาติ
ผู้ดูแลผู้ป่วย หลังจากนั้นผู้วิจัยตรวจสอบคุณสมบัติของญาติผู้ดูแลว่าเป็นผู้ดูแลหลักหรือไม่ หากใช่จะ
ให้ญาติผู้ดูแลบอกเล่าพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกมา ซึ่งหากพฤติกรรมดังกล่าวสอดคล้องกับลักษณะ
พฤติกรรมก้าวร้าวลักษณะใดลักษณะหนึ่งซึ่งเป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด ผู้วิจัยคัดเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง
และสร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์ ขั้นตอนการเก็บข้อมูล ระยะเวลาที่
ใช้ในการตอบแบบสอบถาม เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อสงสัย  

3. เก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไป แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง แบบประเมิน
การเผชิญปัญหา และแบบวัดภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล โดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วย
ตนเอง แต่หากกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านภาษาไทยได้ ผู้วิจัยอ่านแบบสอบถามให้ฟังและให้กลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้ตอบแบบสอบถาม ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามเฉลี่ยประมาณ 20 นาที และกรณีญาติผู้ดูแลไม่
สามารถให้ข้อมูลได้ครบถ้วนในวันแรกที่สัมภาษณ์ ผู้วิจัยจะใช้การโทรศัพท์เพ่ือขอข้อมูลเพ่ิมเติม 

ในการเก็บข้อมูลครั้งนี้ ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างขณะมาพบแพทย์ตามนัดที่
โรงพยาบาลทั้งหมด แต่มีกลุ่มตัวอย่างจ านวน 83 ราย ผู้วิจัยโทรสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมทางโทรศัพท์  

4.  ตรวจสอบความสมบูรณ์ของการตอบแบบประเมินก่อนน ามาวิเคราะห์ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 

ข้อมูลที่รวบรวมได้ถูกน ามาวิเคราะห์ทางสถิติ ดังนี้ 
1.  การใช้สถิติพรรณา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าคะแนนสูงสุด -ต่ าสุด ค่าเฉลี่ย    

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลทั่วไป พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญ
ปัญหาและภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล อย่างไรก็ตามภายหลังการเก็บข้อมูลและน ามาทดสอบการ
กระจายของข้อมูลพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหาและภาระ   
การดูแลของญาติผู้ดูแล พบว่าการแจกแจงไม่เป็นโค้งปกติ จึงได้มีการแจกแจงค่ามัธยฐานและพิสัย 
ควอไทล์ (interquartile range [IQR]) 

2.  การใช้สถิติอ้างอิง คือ สถิติสหสัมพันธ์สเปียร์แมน (Spearman rank correlation 
coefficient) ในการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วย
ภายหลังบาดเจ็บสมองกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล และความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญปัญหากับ
ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



50 

บทที่ 4 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงบรรยายแบบหาความสัมพันธ์ เพ่ือศึกษาพฤติกรรม
ก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหาและภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลัง
บาดเจ็บสมอง เก็บข้อมูลจากญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง จ านวน 130 ราย ในช่วงเดือนกรกฎาคม
ถึงพฤศจิกายน 2561 ผลการวิจัยและอภิปรายผล น าเสนอตามล าดับ  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของญาติผู้ดูแล 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
ส่วนที่ 3 พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 
ส่วนที่ 4 การเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแล 
ส่วนที่ 5 ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล 
ส่วนที่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลัง

บาดเจ็บสมอง กับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล และความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญปัญหากับภาระการดูแล
ของญาติผู้ดูแล 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างญาติผู้ดูแล 

จากการศึกษา กลุ่มตัวอย่างจ านวน 130 ราย ส่วนใหญเ่ป็นเพศหญิงร้อยละ 85.4  
อายุเฉลี่ย 46 ปี (M = 46.10, SD = 13.92) ส่วนใหญ่สถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 80.8 มีระดับการศึกษา
ประถมศึกษาร้อยละ 42.3 มีอาชีพรับจ้างร้อยละ 28.5 รองลงมาเป็นแม่บ้านร้อยละ 27.7 รายได้เฉลี่ย
ของครอบครัวต่อเดือนน้อยกว่าเท่ากับ 10,000 บาทร้อยละ 50.8 และมีรายได้ไม่เพียงพอ ร้อยละ 68.5 
ญาติผู้ดูแลเกี่ยวข้องเป็นคู่สมรสกับผู้ป่วยร้อยละ 42.3 ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยอยู่ในช่วง 3 – 72 เดือน 
(Mdn = 6.50, IQR = 23) จ านวนชั่วโมงที่ต้องดูแลผู้ป่วย 3 – 24 ชั่วโมงต่อวัน (Mdn = 6, IQR = 7) และ
ระหว่างในการดูแลผู้ป่วย ญาติผู้ดูแลทุกคนได้รับการช่วยเหลือจากบุคคลต่างๆ ได้แก่ ครอบครัว 
พยาบาล เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล และ/หรืออาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน (อสม.) (ตาราง 1) 
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ตาราง 1 

จ านวนและร้อยละของญาติผู้ดูแลจ าแนกตามข้อมูลทั่วไป (N = 130) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
เพศ 
   หญิง 
   ชาย 

 
111 
  19 

 
 85.4 
 14.6 

อายุ (ปี) (M = 46.10, SD = 13.92, Min = 18,        
Max = 77) 
   18 – 30  
   31 – 45  
   46 – 60 
   61 - 77  

 
 
  20 
  41 
  43 
  26 

 
 
 15.4 
 31.6 
 32.9 
 20.1 

ศาสนา 
   พุทธ 
   อิสลาม 
   คริสต์ 

 
101 
  28 
    1 

 
 77.7 
 21.5 
   0.8 

สถานภาพสมรส 
   คู ่
   โสด 
   หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 

 
105 
  18 
    7 

 
 80.8 
 13.8 
   5.4 

ระดับการศึกษา 
   ไม่ได้เรียนหนังสือ 
   ประถมศึกษา 
   มัธยมศึกษา 
   ประกาศนียบัตรหรืออนุปริญญา 
   ปริญญาตรี 
   สูงกว่าปริญญาตรี 

 
    3 
  55 
  43 
  12 
  16 
    1 

 
   2.3 
 42.3 
 33.1 
   9.2 
 12.3 
   0.8 

อาชีพ 
   รับจ้าง 
   ค้าขาย 
   เกษตรกรรม 

 
  37 
  36 
  32 

 
 28.5 
 27.7 
 24.6 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
   แม่บ้าน 
   รับราชการ 

  21 
    4 

 16.2 
  3.1 

รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน (บาท)  
   ≤ 10,000  
   10,000 – 20,000  
   20,001 – 30,000  
   30,001 – 50,000  

 
  66 
  50 
    8 
    6 

 
 50.8 
 38.5 
   6.2 
   4.6 

ความเพียงพอของรายได้ 
   ไม่เพียงพอ 
   เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บ 
   เพียงพอและเหลือเก็บ 

 
  89 
  25 
  16 

 
 68.5 
 19.2 
 12.3 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
   คู่สมรส 
   บิดา – มารดา 
   พ่ีน้อง 
   บุตร 

 
  55 
  41 
  15 
  19 

 
 42.3 
 31.5 
 11.5 
 14.6 

โรคประจ าตัว 
   ไม่มี 
   มี 
     โรคความดันโลหิตสูง 
     ไขมันในเลือด 
     โรคเบาหวาน 
     โรคหัวใจ 
     โรคอ่ืนๆ (โรคกระเพาะ/โรคหอบหืด/โรคไทรอยด์) 
     โรคร่วมสองโรคขึ้นไป ได้แก่  
       โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 
       โรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือด 
       โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและไขมันในเลือด 
       โรคไขมันในเลือดและโรคหัวใจ 
 

 
  93 
  37 
    8 
    6 
    4 
    1 
    8 
    
    5 
    3 
    1 
    1 

 
 71.5 
 28.5 
 21.6 
 16.2 
 10.8 
   2.7 
 21.6 
  
  13.6 
   8.1 
   2.7 
   2.7 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่จ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
(เดือน) (Mdn = 6.50, IQR = 23, Min = 3, Max = 72) 
    3 – 6  
    7 – 12  
   13 - 72 

 
 
  65 
  17 
  48 

 
 
 50.0 
 13.1 
 36.9 

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยเฉลี่ยต่อวัน (ชั่วโมง)        
(Mdn = 6, IQR = 7, Min = 3, Max = 24) 
    3 - 6 
    7 – 12 
   13 - 18 
   19 - 24 

 
 
  70 
  33 
   1 
  26 

 
 
 53.8 
 25.4 
   0.8 
 20.0 

ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย 
   ไม่มี 
   มี 

 
115 
  15 

 
 88.5 
 11.5 

บุคคลที่ต้องดูแลนอกเหนือจากผู้ป่วย 
   ไม่มี 
   มี (บุตร บิดา มารดา หลาน) 

 
  61 
  69 

 
 46.9 
 53.1 

การช่วยเหลือดูแลจากบุคคลอ่ืน   
   มี * ได้แก่ 
     ครอบครัว (บุตร/บิดา-มารดา/สามี-ภรรยา/ญาติ)  
     เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล/อสม. 
     เพ่ือนบ้าน 

130 
111 
  45 
   4 

100 
 85.4 
 34.6 
   3.1 

* ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ 

 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 86.2 อายุเฉลี่ย 44 ปี (M = 44.65, 
SD = 16.36) ส่วนใหญ่สาเหตุการบาดเจ็บเกิดจากอุบัติเหตุบนถนนร้อยละ 76.2 ร้อยละ 43.1 มีระดับ
ความรู้สึกตัวแรกรับในโรงพยาบาล (GCS) เท่ากับ 13 – 15 คะแนน รองลงมาเท่ากับ 3 - 8 คะแนน (ร้อยละ 
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42.3) ต าแหน่งของสมองที่ได้รับบาดเจ็บมีหลายต าแหน่ง ได้แก่ บาดเจ็บบริเวณสมองส่วนหน้า 
(frontal lobe) ร้อยละ 22.3 รองลงมาสมองส่วนกลีบขมับ (temporal lobe) ร้อยละ 10.0  
ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองมีเลือดออกใต้ชั้นอะแรกนอยด์ร้อยละ 19.1 รองลงมาเป็นเลือดออกใต้
ชั้นดูราร้อยละ 17.6 และส่วนใหญ่ได้รับการผ่าตัดสมองร้อยละ 86.9 ในจ านวนนี้ผ่าตัดเปิดกะโหลก
ศีรษะแบบไม่ปิด  ( craniectomy) ร้ อยละ 71 และผ่ าตัด เปิดกะโหลกศีรษะแบบปิดกลับ 
(craniotomy) ร้อยละ 29 ปัจจุบันมีคะแนนระดับความรู้สึกตัว (GCS) เท่ากับ 13 – 15 คะแนนร้อยละ 
92.3 และส่วนใหญ่ยังคงได้รับยารักษาตามแพทย์สั่งร้อยละ 82.3 และสามารถช่วยเหลือตนเองได้
ทั้งหมดร้อยละ 60 ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพภายหลังบาดเจ็บร้อยละ 70.8 (ตาราง 2)  
 

ตาราง 2 

จ านวนและร้อยละผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจ าแนกตามข้อมูลทั่วไป (N =130) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
เพศ 
   ชาย 
   หญิง 

 
112 
  18 

 
 86.2 
 13.8 

อายุปัจจุบัน (ปี) (M =44.65, SD = 16.36, Min = 18, Max = 78) 
   18 – 30  
   31 – 45  
   46 – 60  
   61 - 78 

 
  36 
  32 
  34 
  28 

 
 27.7 
 24.7 
 26.2 
 21.4 

อายุขณะได้รับบาดเจ็บ (ปี) (M =43.65, SD = 16.70, Min = 15,  
Max = 78) 
   15 
   18 – 30 
   31 – 45 
   46 – 60 
   60 – 78 

 
 
    1 
  38 
  29 
  36 
  26 

 
 
   0.8 
 29.2 
 22.3 
 27.7 
 20.0 

สถานภาพสมรส 
   คู ่
   โสด 
   หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 

 
  78 
  37 
  15 

 
 60.0 
 28.5 
 11.5 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
ระดับการศึกษา 
   ไม่ได้เรียนหนังสือ 
   ประถมศึกษา 
   มัธยมศึกษา 
   ประกาศนียบัตรหรืออนุปริญญา 
   ปริญญาตรี 

 
    7 
  53 
  44 
  18 
    8 

 
   5.4 
 40.8 
 33.8 
 13.8 
   6.2 

ศาสนา 
   พุทธ 
   อิสลาม 

 
103 
  27 

 
 79.2 
 20.8 

อาชีพ ปัจจุบัน 
   ไม่ประกอบอาชีพ 
   ค้าขาย 
   รับจ้าง 
   เกษตรกรรม 
   รับราชการ 

 
  92 
    7 
  19 
  11 
    1 

 
 70.8 
   5.4 
 14.6 
   8.5 
   0.8 

สิทธิ์การรักษาพยาบาล *  
   ประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
   ประกันสังคม 
   ข้าราชการ 
   คนพิการ 
   จ่ายเอง 
   ประกันชีวิต 
   พระราชบัญญัติรถจักรยานยนต์/รถยนต์  

 
  89 
  16 
  13 
  10 
    9 
    6 
    4 

 
 68.5 
 12.3 
 10.0 
   7.7 
   6.9 
   4.6 
   3.1 

สาเหตุการการบาดเจ็บสมอง 
   อุบัติเหตุบนท้องถนน 
   หกล้ม 
   ตกจากที่สูง 
   ของหนักตกทับ 
   ถูกท าร้ายร่างกาย 
 

 
  99 
  14 
    6 
    4 
    7 

 
 76.2 
 10.8 
   4.6 
   3.1 
   5.3 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (computerized tomography brain) 
   ท า 
   ไม่ท า 
    ผลปกต ิ
    ผลผิดปกต ิ
     เลือดออกใต้ชั้นอะแรกนอยด์ (subarachnoid hematoma [SAH]) 
     เลือดออกใต้ชั้นดูรา (subdural hematoma [SDH]) 
     เลือดออกเหนือชั้นดูรา (epidural hematoma [EDH]) 
     การบาดเจ็บแบบกระจายของแอกซอน  
     (diffusion axonal injury [DAI]) 
     เลือดออกในเนื้อสมอง (intracerebral hematoma [ICH]) 
     เลือดออกภายในโพรงสมอง (intraventricular hematoma [IVH]) 
     SDH, EDH และ fracture base of skull 
     EDH, SAH และ ICH 
     EDH, ICH และ fracture. base of skull 
     SDH, SAH และ ICH 
     EDH, SAH และ fracture base of skull 
     SDH, EDH และ ICH 
     SDH, EDH และ SAH 
     SDH และ fracture base of skull 
     SAH และ ICH 
     SDH และ SAH 
     EDH และ SAH 
     SDH และ ICH 
     DAI และ fracture base of skull 
     SAH และ fracture base of skull 
     EDH และ fracture base of skull 
     SDH และ EDH 
     ICH และ fracture base of skull 
 

 
126 
    4 
  13 
117 
  25 
  23 
    8 
    8 
 
    6 
    2 
    3 
    3 
    2 
    2 
    1 
    1 
    1 
    6 
    6 
    5 
    4 
    3 
    2 
    2 
    2 
    2 
    1 

 
 96.9 
   3.1 
 10.0 
 90.0 
 21.3 
 19.6 
  6.8 
  6.3 
 
  5.1 
  1.7 
  2.6 
  2.6 
  1.7 
  1.7 
  0.8 
  0.8 
  0.8 
  5.1 
  5.1 
  4.3 
  3.4 
  2.7 
  1.7 
  1.7 
  1.7 
  1.7 
  0.8 



57 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
ต าแหน่งของสมองที่รับบาดเจ็บ (จากผล CT สมอง) 
   ส่วนหน้า (frontal lobe) 
   กลีบขมับ (temporal lobe) 
   กลีบข้าง (parietal lobe) 
   ท้ายทอย (occipital lobe) 
   ไฮโปทาลามัส (hypothalamus lobe) 
   บาดเจ็บสี่ต าแหน่ง (frontal lobe, temporal lobe, parietal lobe 
และ occipital lobe) 
   บาดเจ็บสามต าแหน่ง (frontal lobe, temporal lobe, และ 
parietal lobe) 
   บาดเจ็บสามต าแหน่ง (frontal lobe, parietal lobe และ occipital 
lobe) 
  บาดเจ็บสามต าแหน่ง (temporal lobe, parietal lobe และ 
occipital lobe) 
   บาดเจ็บสองต าแหน่ง (frontal lobe และ parietal lobe) 
   บาดเจ็บสองต าแหน่ง (frontal lobe และ temporal lobe) 
   บาดเจ็บสองต าแหน่ง (frontal lobe และ hypothalamus lobe) 
   บาดเจ็บสองต าแหน่ง (temporal lobe และ parietal lobe) 
   บาดเจ็บสองต าแหน่ง (parietal lobe และ occipital lobe) 
   บาดเจ็บสองต าแหน่ง  (frontal lobe และ occipital lobe) 
   ไม่ระบุต าแหน่งบาดเจ็บ 

 
  29 
  13 
  10 
    4 
    1 
    3 
 
  15 
 
    2 
 
    1 
   
  16 
    8 
    8 
    4 
    4 
    3 
    9 

 
 22.3 
 10.0 
   7.7 
   3.1 
   0.8 
   2.3 
 
 11.5 
 
   1.5 
 
   0.8 
 
 12.3 
   6.2 
   6.2 
   3.1 
   3.1 
   2.3 
   6.8 

การผ่าตัด 
   ไมไ่ด้รับการผ่าตัด 
   ผ่าตัด * 
    ผ่าตัดสมอง 
     เปิดกะโหลกศีรษะแบบไม่ปิด (craniectomy) 
     เปิดกะโหลกศีรษะแบบปิดกลับ (craniotomy) 
    ผ่าตัดอื่นๆ  
     เจาะหลอดลมคอ (tracheostomy) (ปัจจุบันมีเพียง 6 ราย) 
     ใส่กะโหลกศีรษะเทียม (cranioplasty) 

 
  53 
  77 
  69 
  49 
  20 
  39 
  16 
    9 

 
 40.8 
 59.2 
 89.6 
 71.0 
 29.0 
 50.6 
 41.0 
 23.1 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
     ใส่โลหะยึดกระดูกขา (leg internal/external fixation) 
     เปิดหน้าท้อง (exploratory laparotomy of abdomen) 
     ใส่โลหะยึดกระดูกแขน (arm internal/external fixation) 
     ใส่โลหะยึดกระดูกแขนและขา (arm and leg internal/external 
fixation) 

    8 
    3 
    2 
 
    1 

 20.5 
   7.7 
   5.1 
 
   2.6 

คะแนนระดับความรู้สึกตัวแรกรับในโรงพยาบาล (GCS) 
    3 – 8  
    9 – 12  
   13 – 15  

 
  55 
  19 
  56 

 
 42.3 
 14.6 
 43.1 

คะแนนระดับความรู้สึกตัว (GCS) ในปัจจุบัน 
    9 – 12  
   13 – 15  

 
  10 
  120 

 
   7.7 
 92.3 

ระยะเวลาบาดเจ็บถึงปัจจุบัน (เดือน) (Mdn = 7,  IQR = 23, Min = 3, 
Max = 72) 
    3 – 6 
    7 – 12 
   13 - 72  

 
 
  64 
  18 
  48 

 
 
 49.2 
 12.2 
 38.6 

ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง 
   ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ 
   ช่วยเหลือตนเองได้บางส่วน (ญาติช่วยหรือใช้อุปกรณ์ช่วย) 
   ช่วยเหลือตนเองได้ทั้งหมด 
ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ภายหลังบาดเจ็บสมอง * (รายงานจากญาติ) 
   พิการ (เดินไม่คล่อง/แขน-ขาอ่อนแรง/ตาบอด) 
   ปวดศีรษะ 
   ปัญหาการมองเห็น (ตามัว/มองเห็นภาพซ้อน) 
   หลงลืม 
   สับสน 

   
  12 
  40 
  78 
  89 
  76 
  16 
    7 
    6 
    6 

 
   9.2 
 30.8 
 60.0 
 68.5 
 58.5 
 12.3 
   5.4 
   4.6 
   4.6 

การสูบบุหรี่ในปัจจุบัน 
   ไม่สูบ 
   สูบ 

 
  95 
  35 

 
 73.1 
 26.9 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
โรคประจ าตัว (ก่อนบาดเจ็บสมอง) 
   ไม่มี 
   มี  
     โรคความดันโลหิตสูง 
     โรคเบาหวาน 
     ไขมันในเลือดสูง 
     โรคอ่ืนๆ เช่น โรคลมชัก (ก่อนบาดเจ็บสมอง) 
                  โรคเก๊าต์ 
                  โรคธาลัสซีเมีย 
                  โรคไทรอยด์ 
     มีโรคร่วมอย่างน้อยสองโรค 
             โรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือด 
             โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและไขมันในเลือด 
             โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 
             โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและไขมันในเลือด 

 
  98 
  32 
  11 
    6 
    3 
    3 
    2 
    1 
    1 
 
    2 
    1 
    1 
    1 

 
 75.4 
 24.6 
 34.4 
 18.8 
   9.4 
   9.4 
   6.2 
   3.1 
   3.1 
 
   6.2      
   3.1    
   3.1 
   3.1 

ยาที่ผู้ป่วยได้รับในปัจจุบัน (ภายหลังบาดเจ็บสมอง) 
   ไม่มี 
   มี * 
     ยากันชัก  
     กลุ่มยาตา้นจิต 
       ยากลุ่มเบนโซไดอะซีพีน  
       ยารักษาโรคจิตเภท 
       ยารักษาภาวะซึมเศร้า 
     ยาแก้ปวด (เช่น พาราเซตามอล ทรามอล) ลดอาการเวียนศีรษะ 
     ยาวิตามิน 
     กลุ่มยาอ่ืนๆ (ก่อนบาดเจ็บสมอง) 
       ยาลดความดันโลหิตสูง 
       ยารักษาไขมันในเลือดสูง 
       ยารักษาเบาหวาน 

 
  23 
 107 
  46 
  48 
  26 
  14 
    8 
  38 
  54 
  26 
  16 
    7 
    3 

 
 17.7 
 82.3 
 43.0 
 44.8 
 54.2 
 29.2 
 16.6 
 35.5 
 50.5 
 24.3 
 61.5 
 26.9 
 11.6 

* ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ 



60 

ส่วนที่ 3 พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 

จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าภายหลังได้รับบาดเจ็บสมองผู้ป่วย แสดงความ
รุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวโดยรวมส่วนใหญ่อยู่ในระดับน้อย (n = 124, 95.3%) โดยบางรายแสดงพฤติกรรม
ก้าวร้าวมากกว่า 1 ลักษณะ เมื่อพิจารณาแต่ละลักษณะของพฤติกรรมก้าวร้าว พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยแสดงความ
รุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูดอยู่ในระดับน้อย (n = 114, 96.6 %) (เช่น ตะโกนด้วยความโกรธ ด่าว่า
ด้วยถ้อยค าที่ไม่รุนแรง) รองลงมา คือ แสดงความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวต่อผู้อ่ืน (ผู้ดูแล) ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับน้อย (n = 14, 63.7%) เช่น ข่วน ผลัก (ตาราง 3) 

ตาราง 3 

ค่าคะแนนต่ าสุด – สูงสุด มัธยฐาน พิสัยควอไทล์ จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง
ที่แสดงพฤติกรรมก้าวร้าวตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล (N = 130) 

ลักษณะพฤติกรรม
ก้าวร้าว* 

Min - Max Mdn (IQR) ระดับความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าว 
(n,%)  

น้อย ปานกลาง มาก 

โดยรวม (N = 130) 1 – 30 1.00 (1) 124 (95.3) 5 (3.9) 1 (0.8) 

ค าพูด (n = 118) 1 – 4 1.00 (0) 114 (96.6) 2 (1.7) 2 (1.7) 

ต่อทรัพย์สิน (n = 8) 2 – 6 4.00 (4) 5 (62.5) 3 (37.5) 0 (0) 

ต่อตนเอง (n = 3) 6 – 9 6.00 (-) 2 (66.7) 1 (33.3) 0 (0) 

ต่อผู้อื่น (n = 22) 4 – 16 8.00 (8) 14 (63.7) 7 (31.8) 1 (4.5) 

* ผู้ป่วย 14 ราย แสดงพฤติกรรมก้าวร้าวมากกว่า 1 ลักษณะ (โดย 8 ราย แสดงพฤติกรรมก้าวร้าว 2 ลักษณะ, 
5 ราย แสดงพฤติกรรมก้าวร้าว 3 ลักษณะ และ 1 ราย แสดงพฤติกรรมก้าวร้าว  4 ลักษณะ) 
 

ส่วนที่ 4 การเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแล 

กลุ่มตัวอย่างใช้การเผชิญปัญหา 3 วิธี ได้แก่ วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหา วิธีการบรรเทา
ความรู้สึกและวิธีการจัดการกับอารมณ์ โดยใช้วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาระดับมากที่สุด (Mdn = 58, QR = 6) 
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วิธีการบรรเทาความรู้สึกระดับมาก (Mdn = 44, IQR = 7) และวิธีการจัดการกับอารมณ์ระดับน้อย (Mdn = 16, 
IQR = 4) (ตาราง 4) 

 

ตาราง 4  

ค่าคะแนนต่ าสุด – สูงสุด ค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์ของการเผชิญปัญหาทั้งสามวิธีของญาติผู้ดูแล 
(N = 130) 

 

นอกจากนี้เมื่อพิจารณาการเผชิญปัญหาเป็นรายข้อ พบว่า กลุ่มตัวอย่างเลือกใช้มาก
ที่สุดสามอันดับแรก คือ (1) พยายามควบคุมพฤติกรรมก้าวร้าวเท่าที่จะท าได้ หรือหาวิธีจัดการกับ
พฤติกรรมก้าวร้าวที่เกิดขึ้น ร้อยละ 83.8 (2) พูดคุยปรึกษาปัญหาที่เกิดขึ้นกับบุคคลที่เคยเผชิญเหตุการณ์
เดียวกันมาก่อน ร้อยละ 80.0 (3) คิดหาวิธีการต่างๆเพ่ือแก้ไขปัญหาหรือควบคุมพฤติกรรมก้าวร้าวของ
ผู้ป่วยที่เผชิญอยู่ ร้อยละ 78.5 ในขณะที่การเผชิญปัญหาที่ใช้น้อยที่สุดสามอันดับแรก คือ (1) ระบาย
ความเครียดโดยรับประทานอาหาร สูบบุหรี่ เคี้ยวหมาก อมยาอม ใช้ยาดมเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 0.8 (2) ปล่อย
ให้ผู้อ่ืนช่วยแก้ปัญหา ควบคุมพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยแทน ร้อยละ 1.5 (3) ปลีกตัวออกไปอยู่คนเดียว
หรือต้องการอยู่ล าพัง ร้อยละ 1.5 (ตาราง 5) 
 
ตาราง 5 

จ านวนและร้อยละของญาติผู้ดูแลที่ใช้การเผชิญปัญหารายข้อมากที่สุดและน้อยที่สุดสามอันดับแรก 
(N = 130) 

การเผชิญปัญหา วิธ ี (n,%) 
สามอันดับแรกท่ีใช้มากท่ีสุด   
1. พยายามควบคุมพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยเท่าที่จะท าได้ หรือ 
    หาวิธีจัดการกับเหตุการณ์ของผู้ป่วยที่เกิดข้ึน 

Con 109 (83.8) 

2. พูดคุยปรึกษาปัญหาที่เกิดขึ้นกับบุคคลที่เคยเผชิญเหตุการณ์  Con 104 (80.0) 

วิธีการเผชิญปัญหา Min - Max Mdn (IQR) ระดับ 

เผชิญหน้ากับปัญหา 20 - 63 58 (6) มากที่สุด 
บรรเทาความรู้สึก 23 - 57 44 (7) มาก 
จัดการกับอารมณ์ 9 - 32 16 (4) น้อย 
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การเผชิญปัญหา วิธ ี (n,%) 
    เดียวกันมาก่อน 
3. คิดหาวิธีการเพ่ือแก้ไขปัญหา ควบคุมพฤติกรรมก้าวร้าว 
   ของผู้ป่วยที่เผชิญอยู่ 
 

Con 102 (78.5) 

สามอันดับแรกท่ีใช้น้อยที่สุด   
1. ระบายความเครียดโดยรับประทานอาหาร สูบบุหรี่ เคี้ยวหมาก  
    อมยาอม ใช้ยาดมเพ่ิมข้ึน 

Emo    1 (0.8) 

2. ปล่อยให้ผู้อ่ืนช่วยแก้ปัญหาควบคุมพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วย Pal    2 (1.5) 
3. ปลีกตัวออกไปอยู่คนเดียวหรือต้องการอยู่ล าพัง Emo    2 (1.5) 
Con = Confrontive (การเผชิญหน้ากับปัญหา), Pal = Palliative (การบรรเทาความรู้สึก), 
Emo = Emotive (การจัดการกับอารมณ์) 
 

ส่วนที่ 5 ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล 

จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีภาระการดูแลโดยรวมอยู่ระดับน้อย (ร้อยละ 63.1) และเมื่อ
พิจารณาภาระการดูแลรายด้าน พบว่า ภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจอยู่ระดับมากร้อยละ 50.0 ส่วนภาระการ
ดูแลด้านสังคม ด้านร่างกายและด้านจิตใจ ส่วนใหญ่อยู่ระดับน้อยร้อยละ 73.1, 70.0 และ 66.9 ตามล าดับ 
(ตาราง 6) 
 

ตาราง 6 

ค่าคะแนนต่ าสุด – สูงสุด ค่ามัธยฐาน พิสัยควอไทล์ จ านวนและร้อยละของภาระการดูแลของญาติ
ผู้ดูแล (N = 130) 

ภาระการ
ดูแล 

Min - Max Mdn 
 (IQR) 

ระดับภาระการดูแล (n,%) 

ไม่มี น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 
โดยรวม 5 - 58 20  

(11) 
0  
(0) 

82 
(63.1) 

36  
(27.7) 

12 
 (9.2) 

0  
(0) 

ด้าน
ร่างกาย 

0 - 11 3  
(2) 

9  
(6.9) 

91 
(70.0) 

24  
(18.5) 

6 
(4.6) 

0  
(0) 
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ภาระการ
ดูแล 

Min - Max Mdn 
 (IQR) 

ระดับภาระการดูแล (n,%) 

ไม่มี น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 
ด้านจิตใจ 2 - 31 10 

(7.25) 
0  
(0) 

87 
(66.9) 

33  
(25.4) 

10 
(7.7) 

0  
(0) 

ด้าน
สังคม 

0 - 15 4  
(4) 

2  
(1.5) 

95 
(73.1) 

25  
(19.2) 

8 
(6.2) 

0  
(0) 

ด้าน
เศรษฐกิจ 

0 - 4 3  
(1) 

1  
(0.8) 

13 
(10.0) 

14  
(10.8) 

65  
(50.0) 

37  
(28.4) 

 

ส่วนที่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วย
ภายหลังบาดเจ็บสมองกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล และความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญ
ปัญหากับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล 

จากการศึกษา พบว่า ความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง
โดยรวมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ (rs = .22,  p = .01) วิธีการ
เผชิญปัญหามีความสัมพันธ์กับภาระการดูแล โดยวิธีการเผชิญหน้ากับปัญหามีความสัมพันธ์ทางลบกับ
ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ (rs = - .38,  p < .01) วิธีการบรรเทาความรู้สึกและวิธีการ
จัดการกับอารมณม์ีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ (rs = .43, p < .01; 
rs = .64, p < .01) ตามล าดับ (ตาราง 7) 

 
ตาราง 7 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมนระหว่างความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลัง
บาดเจ็บสมองกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล และการเผชิญปัญหากับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล 
(N = 130) 

ตัวแปร ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล p value 
พฤติกรรมก้าวร้าวโดยรวม   .22 0.013 

การเผชิญหน้ากับปัญหา - .38 0.000 
การบรรเทาความรู้สึก   .43 0.000 
การจัดการกับอารมณ์   .64 0.000 
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อภิปรายผลการวิจัย 
 

จากการศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญ
ปัญหาและภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล และความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลัง
บาดเจ็บสมองกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล และความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญปัญหากับภาระการ
ดูแลของญาติผู้ดูแล สามารถน ามาอภิปรายผลการวิจัย ดังนี้ 

ลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองและญาติผู้ดูแล 

จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 86.2      
อายุเฉลี่ย 44 ปี สาเหตุใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุบนท้องถนน สอดคล้องสถิติการเกิดอุบัติเหตุของประเทศไทย 
พบว่า เพศชายมีอุบัติเหตุมากกว่าเพศหญิง โดยมีสัดส่วน 2.7 ต่อ 1 ราย (ส านักงานโรคไม่ติดต่อ กระทรวง
สาธารณสุข, 2559) และเป็นวัยผู้ใหญ่ เนื่องจากเป็นวัยท างานที่ต้องประกอบอาชีพนอกบ้านส่งผลให้มีความ
เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุบนถนน (ศุภกานต์, 2558) ในการศึกษาครั้งนี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมีการบาดเจ็บ
สมองมากที่สุดคืออยู่ในระดับเล็กน้อย (GCS = 13 - 15) ร้อยละ 43.1 รองลงมาเป็นระดับรุนแรง (GCS = 3 - 8) 
ร้อยละ 42.3 ซ่ึงส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดสมองและฟ้ืนฟูในโรงพยาบาลจนกระทั่งสามารถกลับบ้าน
ได้ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยบางรายมีความพิการหลงเหลือร้อยละ 58.5 ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ร้อยละ 9.2 
ช่วยเหลือตนเองได้เพียงบางส่วนร้อยละ 30.8 และมีภาวะแทรกซ้อนทางกายและสติปัญญาการรับรู้ร้อยละ 68.5 
เช่น ปัญหาการมองเห็น (ตามัว/มองเห็นภาพซ้อน) ปวดศีรษะ สับสน หลงลืม เป็นต้น สอดคล้องกับผลการศึกษา
ของปิยะพร (2561) ไพรินทร์ (2556) และหล าพรหม (Lumprom, 2017) จึงจ าเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือ
จากญาติผู้ดูแลอย่างต่อเนื่อง (Bayen et al., 2013; Truelle, Fayol, Montreuil, & Chevignard, 2010) 

ส าหรับกลุ่มตัวอย่างพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 85.4 มีอายุเฉลี่ย 46 ปี สอดคล้อง
กับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมีอายุช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนกลาง มีความสัมพันธ์เป็นภรรยาและ
มารดากับผู้ป่วย (ปิยะพร, 2561; เพ็ญนภา, 2557; Dillhunt-Aspillaga et al., 2013; Lumporm, 2017; Sung  
et al., 2013) เนื่องจากบริบทสังคมไทยมีความเชื่อและคาดหวังว่าเพศหญิงซึ่งเป็นภรรยาและมารดาควรรับ
บทบาทในการดูแลสมาชิกในครอบครัวเมื่อมีการเจ็บป่วยเกิดขึ้นกับสามีและบุตร ประกอบกับการมีอายุอยู่ใน
วัยผู้ใหญ่ที่มีความเหมาะสมทางวุฒิภาวะสามารถให้การดูแลและฟ้ืนฟูผู้ป่วยทางด้านร่างกายและจิตใจ     
(ธนยศ, 2554; อรพรรณ, 2554; Arango et al., 2010) และขณะให้การดูแลผู้ป่วย ญาติผู้ดูแลมีรายได้ของ
ครอบครัวน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาท/เดือน (ร้อยละ 50.8) เมื่อเปรียบเทียบรายได้เฉลี่ยในครัวเรือนต่อ
เดือนของประเทศไทยคือ 26,973 บาท (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2560) ซึ่งถือว่ามีรายได้ต่ า อาจเกิดจากการ
ต้องใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยท าให้ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เต็มที่ ประกอบกับผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้
ประกอบอาชีพจึงท าให้ขาดรายได้ในขณะที่ต้องมีค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง (รสศุคณธ์, 2553) 
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พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 

จากการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าผู้ป่วยแสดงความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าว
โดยรวมส่วนใหญ่อยู่ในระดับน้อย (ร้อยละ 95.3) โดยส่วนใหญ่แสดงออกในลักษณะทางค าพูดรุนแรงอยู่ใน
ระดับน้อย (ร้อยละ 96.6) (ตาราง 3) เช่น ตะโกนด้วยความโกรธ ด่าว่าด้วยถ้อยค าที่ไม่รุนแรง เป็นต้น ซึ่งมี
ระดับความรุนแรงแตกต่างกับผลการศึกษาที่ผ่านมา (Dicken et al., 2011; Roa et al., 2009) ที่เป็นเช่นนี้อาจ
เป็นผลจากปัจจัยด้านการรักษา ด้านพฤติกรรมการดูแลของญาต ิด้านการมีงานท าภายหลังบาดเจ็บ ดังนี้ 

ภายหลังจากการจ าหน่ายจากโรงพยาบาล เกือบครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยยังคงได้รับยารักษาจาก
แพทย์เพ่ือควบคุมและบรรเทาอาการแทรกซ้อนทางกายและจิตภายหลังการบาดเจ็บ เช่น ยากันชัก (ร้อยละ 
43.0) ยารักษาอาการทางจิต (ร้อยละ 44.8) ได้แก่ ยากลุ่มเบนโซไดอะซีพีน ยารักษาโรคจิตเภท และยารักษา
ภาวะซึมเศร้า ซึ่งยาเหล่านี้ช่วยปรับความสมดุลของสารสื่อประสาท ท าให้มีอาการสงบทางประสาทรวมทั้ง
กล้ามเนื้อคลายตัว จึงช่วยลดอาการทางจิต ความวิตกกังวลและความผิดปกติของพฤติกรรมภายหลังการ
บาดเจ็บ (Luaute et al., 2016; Meythaler et al., 2001; Noe et al., 2007) ประกอบกับการที่ญาติผู้ดูแล
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นภรรยาหรือมารดาของผู้ป่วยให้การดูแลด้วยความรักเอาใจใส่และเรียนรู้ที่จะตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วย พูดคุย ปลอบใจท าให้ผู้ป่วยมีอาการสงบ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของคิม (Kim, 2017) 
พบว่าการที่ญาติดูแลผู้ป่วยด้วยความรักและเห็นอกเห็นใจผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับการเกิดพฤติกรรม
ก้าวร้าวอย่างมีนัยส าคัญ  

นอกจากนี้การที่ผู้ป่วยสามารถกลับไปท างานภายหลังบาดเจ็บ (ร้อยละ 29.2) โดยได้รับ
การช่วยเหลือจากสมาชิกครอบครัวและหัวหน้างานในการปรับลักษณะงานให้เหมาะสมกับศักยภาพของ
ผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยค่อยๆ เรียนรู้ปรับตัว และมีอิสระในการตัดสินใจ สามารถเข้าร่วมท ากิจกรรมกับครอบครัว
และมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนในสังคมรวมทั้งผลิตผลงานได้ด้วยตนเอง ผู้ป่วยจึงรู้สึกมีคุณค่าที่ตนสามารถแสดง
บทบาทหน้าทีต่ามที่สังคมคาดหวังไว้ ช่วยลดภาวะซึมเศร้าและอาการทางจิตใจ (Bryant et al., 2010) ผู้ป่วย
จึงแสดงความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวโดยรวมระดับน้อย (Rao et al., 2009)  

อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้พบว่า มีผู้ป่วยบางราย (n = 22 ) แสดงพฤติกรรมก้าวร้าว
กับผู้อ่ืน (เช่น ญาติผู้ดูแล) ในระดับรุนแรงน้อยถึงมาก เช่น ข่วน ผลัก เป็นต้น ซึ่งอาจเกิดจากปัจจัยต่างๆ 
ได้แก่ ความพิการ/ภาวะแทรกซ้อนภายหลังบาดเจ็บสมอง การพ่ึงพาผู้อ่ืนเป็นระยะเวลานาน การไม่มีงานท า
ภายหลังบาดเจ็บสมอง จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ร้อยละ 68.5 ของผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนทางกายและ
สติปัญญาการคิดรู้ภายหลังบาดเจ็บ เช่น พิการ (แขนขาอ่อนแรง เดินไม่คล่อง ตาบอด) ร้อยละ 58.5 ปัญหา
การมองเห็น (ตามัว มองเห็นภาพซ้อน) ร้อยละ 12.3 ผู้ป่วยจึงต้องพ่ึงพาความช่วยเหลือจากญาติผู้ดูแลในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันบางส่วนหรือทั้งหมด นอกจากนี้ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บสมองเล็กน้อยบางรายยังคงมี
อาการปวดศีรษะพบได้ร้อยละ 12.3 และหลงลืมสับสน ร้อยละ 9.2 ดังนั้น เมื่อกลับไปท างานพบว่าผู้ป่วยไม่
สามารถทนการท างานได้เต็มตามเวลา และมีอารมณ์หงุดหงิด โมโห ทะเลาะกับเพ่ือนร่วมงาน จึงท าให้ขาด
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งานบ่อย จากปัญหาความพิการทางกายและปัญหาในการท างานนอกบ้านของผู้ป่วย ท าให้ญาติมีความเป็น
ห่วงเรื่องความปลอดภัยโดยเกรงว่าหากไปท างานนอกบ้านอาจท าให้เกิดอุบัติเหตุ หรือมีเหตุทะเลาะกับผู้อ่ืน
ได้ จึงให้ผู้ป่วยออกจากงานและใช้ชีวิตประจ าวันภายในบ้าน ดังนั้น ร้อยละ 70.8 ของผู้ป่วยจึงไม่ได้ประกอบ
อาชีพหรือท างานนอกบ้าน อย่างไรก็ตามเนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชายวัยผู้ใหญ่ซึ่งโดยธรรมชาติแล้วมี
ศักยภาพในการผลิตผลงานหรือมีส่วนร่วมในสังคม การที่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนเป็นเวลายาวนาน การที่ไม่มีงานท า 
การแยกตัวหรือลดบทบาทหน้าที่ทางสังคมอาจส่งผลกระทบต่อการรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ท าให้ยิ่งครุ่นคิด
กังวลเครียดมีอาการทางจิตมากข้ึน และมีภาวะซึมเศร้าตามมาที่อาจเป็นปัจจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วยแสดง
พฤติกรรมก้าวร้าวเพ่ิมขึ้นได้ (Aaronson & Lloyd, 2015; Rao et al., 2015) ดังที่กลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูลว่า 
บางครั้งหากให้การช่วยเหลือหรือตอบสนองไม่ตรงหรือไม่ทันตามความต้องการของผู้ป่วย ผู้ป่วยจะมีอารมณ์
หงุดหงิด ไม่พึงพอใจ และแสดงพฤติกรรมที่รุนแรงโดยท าร้ายญาติผู้ดูแล เช่น ข่วน ผลัก เป็นต้น  

การเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแล 

ผลการศึกษาพบว่า ขณะให้การดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง กลุ่มตัวอย่างใช้
การเผชิญปัญหาทั้งสามวิธี ได้แก่ วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหา วิธีการบรรเทาความรู้สึก และวิธีการ
จัดการกับอารมณ์ เพ่ือต้องการจัดการกับปัญหาที่ประเมินว่าแล้วว่าเป็นภาวะคุกคาม กล่าวคือ เมื่อ
ญาติผู้ดูแลต้องเผชิญกับภาวะแทรกซ้อนทางกายและพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บ
สมอง ที่อาจท าให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยและบุคคลรอบข้าง จึงเป็นสถานการณ์ที่ท าให้ญาติผู้ดูแลรู้สึก
ไม่แน่นอน ไม่ม่ันใจ หรือเครียดกังวล ญาติผู้ดูแลจ าเป็นต้องมีการแสวงหาและใช้หลายวิธีการเพ่ือขจัด 
บรรเทา หรือลดความรู้สึกเครียดที่ต้องเผชิญกับสถานการณ์เหล่านั้น ซึ่งญาติผู้ดูแลพิจารณาเเลือกใช้วิธีที่คิด
ว่ามีความเหมาะสมและได้ผลมากที่สุดกับปัญหาหรือสถานการณ์นั้น (Jalowiec, 1988; Lazarus & Folkman, 
1984)  

เมื่อพิจารณาการเผชิญปัญหาแต่ละวิธีของกลุ่มตัวอย่าง (ภาคผนวก จ) พบว่า ส่วนใหญ่ 
กลุ่มตัวอย่างเลือกใช้วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหามากที่สุด รองลงมาวิธีการบรรเทาความรู้สึกระดับมาก         
และวิธีการจัดการกับอารมณ์ระดับน้อย ผลการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ญาติผู้ดูแลเลือกใช้
วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหามากที่สุด รองลงมาวิธีการบรรเทาความรู้สึกและวิธีการจัดการกับอารมณ์น้อยที่สุด 
(ฐิติมาภรณ์, 2552; ไพรินทร์, 2556; ศิริลักษณ์, 2549) การใช้วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาเป็นวิธีแก้ปัญหาที่มี
ประสิทธิภาพ เนื่องจากเป็นการสติปัญญา ความคิดและการกระท าที่มุ่งเน้นจัดการกับสถานการณ์ให้เปลี่ยนแปลง
ไปในทางที่ดีขึ้น (Lazarus & Folkman, 1984) ซึ่งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่วัยผู้ใหญ่ที่มีการพัฒนาการทาง
สติปัญญา การรับรู้ที่สมบูรณ์ ท าให้สามารถคิด วิเคราะห์ ไตร่ตรองและตัดสินใจเลือกใช้วิธีเผชิญหน้าปัญหา
ที่เหมาะสม (อรพรรณ, 2554) ซึ่งเป็นวิธีการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง ให้มี
การเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ดี และส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 85.4 เพศหญิงสามารถปรับตัว
ต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น สามารถแสวงหาวิธีการเผชิญปัญหาได้ดี (Bastawrous, 2013) จากการศึกษาการ
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เผชิญปัญหาระหว่างเพศหญิงและเพศชาย พบว่า เพศหญิงมุ่งในการจัดการกับปัญหาหรือสถานการณ์ที่เกิดขึ้น
มากกว่าการมุ่งจัดการกับอารมณ์ (Lavarone et al., 2014) นอกจากนี้ การที่กลุ่มตัวอย่างมีความสัมพันธ์แบบ
สมาชิกในครอบครัวกับผู้ป่วย ได้แก่ ภรรยา มารดา หรือบุตร ซึ่งบริบทของสังคมไทยมีการช่วยเหลือดูแลซึ่ง
กันและกัน เห็นความส าคัญและคุณค่าของผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงทางกาย เกิดความพิการ 
ช่วยเหลือตนเองได้ไม่เต็มที่ และแสดงออกทางอารมณ์และพฤติกรรมที่ผิดปกติ ญาติผู้ดูแลพยายามจัดการ
ดูแล และช่วยเหลือเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ในทิศทางที่ดีขึ้น (ไพรินทร์, 2556; สุนทรีย์ภรณ์, 2558; Khiewchaum 
et al., 2014) ประกอบกับการได้รับการช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวและเจ้าหน้าที่สุขภาพ เช่น พยาบาล 
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล ในการให้ค าปรึกษาและแนะน าการดูแลผู้ป่วยหรือการเยี่ยมบ้านของอสม. ส่งผลให้กลุ่ม
ตัวอย่างสามารถใช้วิธีการเผชิญปัญหาที่มีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การเตรียม
ความพร้อมของญาติผู้ดูแลและติดตามเยี่ยมบ้านจากทีมเจ้าหน้าที่สุขภาพช่วยให้ญาติผู้ดูแลสามารถหาวิธี
เหมาะสมในการจัดการแก้ปัญหาเหตุการณ์นั้น  ๆส่งผลให้มีความเครียดระดับต่ า (Khiewchaum et al., 2014; 
Rivera et al., 2008) 

เมื่อวิเคราะห์การเลือกใช้วิธีการเผชิญปัญหารายข้อ พบว่า กลุ่มตัวอย่างใช้การเผชิญหน้า
กับปัญหามากที่สุดสามอันดับแรก (ตาราง 5) ได้แก่ (1) พยายามควบคุมพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยเท่าที่จะ
ท าได้หรือหาวิธีจัดการกับเหตุการณท์ี่เกิดขึ้น (ร้อยละ 83.8) (2) พูดคุยปรึกษาปัญหาที่เกิดขึ้นกับบุคคลที่เคย
เผชิญเหตุการณ์เดียวกันมาก่อน (ร้อยละ 80) และ (3) คิดหาวิธีการต่างๆเพ่ือแก้ไขปัญหา ควบคุมพฤติกรรม
ก้าวร้าวของผู้ป่วยที่เผชิญอยู่ (ร้อยละ 78.5) ด้วยความรัก ความห่วงใยของญาติผู้ดูแลที่มีต่อผู้ป่วยและรู้ว่า
ปัญหาทางกายและพฤติกรรมก้าวร้าวเป็นผลที่เกิดจากการได้รับบาดเจ็บสมอง จึงท าให้ญาติมุ่งมั่นในการ
พยายามหาวิธีการต่างๆ มาใช้เพ่ือแก้ไขหรือควบคุมปัญหาเหล่านี้ เช่น การเรียนรู้ความต้องการของผู้ป่วย 
เฝ้าระวัง สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยเพ่ือตอบสนองความต้องการและป้องกันหรือบรรเทาความ
รุนแรงที่อาจเกิดขึ้น โดยญาติผู้ดูแลให้ข้อมูลเพ่ิมเติมว่า ใช้วิธีพูดคุย ปลอบใจ จับมือหรือนั่งข้างๆ ผู้ป่วยเพ่ือ
ท าให้ผู้ป่วยมีอาการสงบลง นอกจากนี้ญาติผู้ดูแลมาพบแพทย์ตามนัดเพ่ือรับยาอย่างต่อเนื่องและขอ
ค าปรึกษาเจ้าหน้าที่สุขภาพ เช่น แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ าบัด เกี่ยวกับการดูแลฟ้ืนฟูร่างกายและ
วิธีการจัดการกับปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยที่เหมาะสม  

ส่วนการเผชิญปัญหาที่กลุ่มตัวอย่างใช้น้อยที่สุดสามอันดับแรก (ตาราง 5) ได้แก่           
(1) ระบายความเครียดโดยรับประทานอาหาร สูบบุหรี่ เคี้ยวหมาก อมยาอม ใช้ยาดมเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 0.8    
(2) ปล่อยให้ผู้อ่ืนช่วยแก้ปัญหา ควบคุมพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยแทน ร้อยละ 1.5 (3) ปลีกตัวออกไปอยู่
คนเดียวหรือต้องการอยู่ล าพัง ร้อยละ 1.5 ซึ่งเป็นการเผชิญปัญหาโดยวิธีการจัดการกับอารมณ์และวิธีการ
บรรเทาความรู้สึก เป็นวิธีการที่บุคคลใช้ระบายความรู้สึกเครียด แสดงพฤติกรรมที่ต้องหลีกหนีจากผู้ป่วย ซึ่ง
การศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างเลือกใช้น้อยที่สุดเนื่องจากประเมินว่าการใช้วิธีดังกล่าวไม่สามารถจัดการกับ
อาการและพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ อีกทั้งด้วยความรักและความห่วงใยที่มีต่อ
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ผู้ป่วย ซึ่งส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างเป็นภรรยาและมารดาของผู้ป่วยก็ยังคงต้องท าหน้าที่ในการดูแลและ
ช่วยเหลือบุคคลที่รักหรือสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บป่วยด้วยตนเองอย่างเต็มที่ ดังเห็นได้จากระยะเวลาที่รับ
บทบาทเป็นผู้ดูแลหลัก (ตาราง 1) อย่างไรก็ตาม บางสถานการณ์กลุ่มตัวอย่างจ าเป็นต้องใช้วิธีจัดการกับ
อารมณ์และบรรเทาความรู้สึกเนื่องจากความเหนื่อยล้าจากการท างานและความรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยเป็น
ระยะเวลายาวนานและการต้องเผชิญกับพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยซ้ าๆบ่อยครั้ง ส่งผลให้เกิดความเครียด 
จ าเป็นต้องใช้วิธีการเผชิญปัญหาดังกล่าวชั่วคราวเพ่ือระบายหรือบรรเทาความรู้สึกเครียด เช่น การสูบบุหรี่
หรือหากเริ่มมีทะเลาะกับผู้ป่วย ญาติผู้ดูแลก็จะปลีกตัวออกมาก่อนและให้คนอ่ืนเข้าไปอยู่ใกล้ๆ ผู้ป่วยแทน
ชั่วคราวจนกว่าผู้ป่วยมีอาการสงบ 

ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล 

จากการศึกษาพบว่า ภาระการดูแลของกลุ่มตัวอย่างโดยรวมอยู่ระดับน้อย (ร้อยละ 63.1) 
และเมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าภาระการดูแลด้านสังคม ด้านร่างกาย และด้านจิตใจ ส่วนใหญ่อยู่ระดับน้อย 
ยกเว้นภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจอยู่ระดับมาก (ร้อยละ 50) ซึ่งอาจอธิบายได้จากปัจจัยด้านญาติผู้ดูแลและ
ด้านผู้ป่วย ดังนี้ 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง โดยสังคมไทยจะมองว่าเพศหญิงเป็นบุคคลที่มีหน้าที่
ในการดูแลสมาชิกในครอบครัว มีความอ่อนโยน มีความพร้อมต่อการเรียนรู้และการปรับเปลี่ยนบทบาทเป็น
ผู้ดูแลได้ดีกว่าเพศชาย (Bastawrous, 2013; Sharma et al., 2016) อายุของญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่อยู่ในวัย
ผู้ใหญ่ มีทักษะ กระบวนการคิดและตัดสินใจในการแก้ไขปัญหาได้ดีกว่าบุคคลที่มีอายุน้อย ประกอบกับการที่
ผู้ป่วยเป็นสมาชิกครอบครัว การให้การดูแลจึงเป็นบทบาทหน้าที่ของสมาชิกในครอบครัว เช่น ภรรยาและ
มารดาที่ดูแลผู้ป่วยด้วยความรักห่วงใยและไม่เกิดความรู้สึกเป็นภาระที่ต้องคอยดูแลผู้ป่วย จึงท าให้ญาติ
ผู้ดูแลรับรู้ภาระการดูแลระดับน้อย สอดคล้องกับการศึกษาญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ 
พบว่ามีภาระการดูแลเล็กน้อยร้อยละ 41.1 รองลงมาร้อยละ 31.1 ไม่มีภาระการดูแล (สาธิดา, 2554) และ
การศึกษาของกิตติชัย (2552) ซึ่งพบว่าญาติผู้ดูแลผู้ป่วยอัมพาตท่อนล่างมีภาระการดูแลโดยรวมอยู่ในระดับ
น้อย   

นอกจากนี้เมื่อพิจารณารายด้านพบว่ากลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่ามีภาระการดูแลด้านสังคม       
ด้านร่างกายและด้านจิตใจอยู่ในระดับน้อย อาจเป็นเนื่องจากแม้ว่าภายหลังบาดเจ็บสมองผู้ป่วย บางรายมี
อาการแทรกซ้อนทางกายและพฤติกรรมก้าวร้าวที่ท าให้ญาติผู้ดูแลรู้สึกกังวลและไม่สามารถท างานของตนเอง
หรือใช้ชีวิตทางสังคมได้ดังเดิมเพราะต้องให้การดูแลผู้ป่วยโดยเฉลี่ย 3 - 6 ชั่วโมงต่อวัน (ร้อยละ 53.8) 
อย่างไรก็ตามจากการดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน (Mdn = 6.5 เดือน, IQR = 23, Min = 3, Max = 72) ท า
ให้กลุ่มตัวอย่างเรียนรู้และมีประสบการณ์การวางแผนและมีทักษะในการจัดการแก้ไขกับปัญหาที่เกิดขึ้น
ร่วมกับการมีสมาชิกในครอบครัวและเจ้าหน้าที่สุขภาพให้ความช่วยเหลือ ท าให้ช่วยคลายความเครียด 
ความวิตกกังวล มีก าลังใจในการคงไว้ซึ่งการดูแลผู้ป่วยต่อไป ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การที่ญาติ
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ผู้ดูแลได้รับการช่วยเหลือสนับสนุนทางสังคมสามารถช่วยลดความรู้สึกเป็นภาระ (Lau & Cheng, 2015) 
ดังนั้น ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ส่วนใหญ่รับรู้ภาระการดูแลด้านร่างกาย ด้านจิตใจและด้าน
สังคมอยู่ระดับน้อย  

อย่างไรก็ตามร้อยละ 50 ของกลุ่มตัวอย่างรับรู้ภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจอยู่ระดับมาก 
(ตาราง 7) สอดคล้องกับการศึกษาของราไฟยา (Rafiyah, 2011) พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทรับรู้
ภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจระดับมาก ที่เป็นเช่นนี้อาจเป็นเนื่องจากในการศึกษาครั้งนี้แม้พบว่าผู้ป่วย
ภายหลังบาดเจ็บสมองได้รับสิทธิ์ในการรักษาพยาบาลจากภาครัฐแล้วก็ตาม แต่มีกลุ่มตัวอย่างบางรายแจ้ง
ว่าไม่ทราบข้อมูลเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ของผู้พิการจึงท าให้ไม่สามารถเข้าถึงการใช้บริการดังกล่าวได้ อีก
ทั้งปัจจุบันผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพภายหลังบาดเจ็บ (ร้อยละ 70.8) และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มีอาชีพรับจ้าง เกษตรกรรม และแม่บ้าน ซึ่งมีรายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือนน้อยกว่า 10,000 บาท 
(ร้อยละ 50.8) และ 10,000 - 20,000 บาท (ร้อยละ 38.5) และบางครั้งก็ต้องหยุดงานชั่วคราวเพ่ือมาดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน การพาผู้ป่วยไปพบแพทย์หรือรับยาตามนัด ท าให้รายได้ในครอบครัวไม่เพียงพอ (ร้อยละ 68.5) 
แต่มีค่าใช้จ่ายในชีวิตประจ าวันของสมาชิกครอบครัวและการดูแลผู้ป่วยที่ไม่สามารถเบิกรักษาได้ เช่น ค่า
เดินทางพบแพทย์ตามนัด ค่าวัสดุทางการแพทย์ ฯลฯ ส่งผลให้ญาติผู้ดูแลหลายรายรับรู้ว่ามีเงินไม่
เพียงพอในการดูแลสมาชิกในครอบครัวและผู้ป่วย จึงเกิดความรู้สึกภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจระดับมาก 
(กิตติชัย, 2552; รสศุคณธ์, 2553)  

ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลัง
บาดเจ็บสมองกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล และความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญปัญหากับ
ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล 

จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บ
สมองโดยรวมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(rs = .22, p = .01) (ตาราง 7) สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา (Huang et al., 2012; Rosdinom et al., 2013) 
พบว่าผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว อารมณ์แปรปรวน มีการท าร้ายร่างกายตนเองและญาติผู้ดูแล ท าให้ญาติมี
ความกังวลและรู้สึกเป็นภาระในการดูแล เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ให้ข้อมูลว่า เนื่องจาก
ผู้ป่วยชายมีพละก าลังมากและหากบางครั้งมีพฤติกรรมก้าวร้าวทั้งการท าร้ายตนเองและญาติผู้ดูแล ญาติ
ผู้ดูแลซึ่งเป็นผู้หญิงไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมดังกล่าวได้ ส่งผลให้ญาติผู้ดูแลรู้สึกยากล าบากในการจัดการ
และเป็นภาระการดูแล อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้ มีความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วย
ภายหลังบาดเจ็บสมองกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลในระดับต่ า อาจเป็นเพราะการมีสมาชิกในครอบครัว
เข้ามาดูแลช่วยเหลือและควบคุมพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยซึ่งถือว่าได้ช่วยแบ่งเบาภาระการดูแลด้วย 

นอกจากนี้พบว่า การเผชิญปัญหาทั้งสามวิธีมีความสัมพันธ์กับภาระการดูแลของญาติ
ผู้ดูแล (ตาราง 7) โดยวิธีการเผชิญหน้ากับปัญหามีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ ากับภาระการดูแลอย่าง       
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มีนัยส าคัญทางสถิติ (rs= -.38, p < .01) ส่วนวิธีการบรรเทาความรู้สึกและการจัดการกับอารมณ์มีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับต่ าและระดับปานกลางกับภาระการดูแลอย่างมีนัยส าคัญ (r s = .43, p < .01;  r s = .64, p < .01) 
ตามล าดับ (ตาราง 7) สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของนาฟิอะฮ์และสว่างเจริญ (Nafiah & Sawangchareon, 
2015) และราไฟยาและคณะ (Rafiyah et al., 2011) ซึ่งลาซารัสและโฟล์คแมนกล่าวไว้ว่า เมื่อบุคคลเผชิญกับ
ความเครียด บุคคลจะประเมินว่ามีผลกระทบอย่างไรและแสวงหาการจัดการกับความเครียดนั้น จาก
การศึกษาญาติผู้ดูแลต้องเผชิญกับพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองซึ่งสร้างให้เกิด
ความเครียดและความกังวลใจ หากญาติผู้ดูแลประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวเหล่านั้นว่าไม่สามารถแก้ไขได้ ญาติ
ผู้ดูแลใช้วิธีการจัดการกับอารมณ์ เช่น ระบายความเครียดโดยการรับประทานอาหาร สูบบุหรี่ คิดเฟ้อฝัน 
เหม่อลอย เป็นต้น และวิธีการบรรเทาความรู้สึกในการจัดการปัญหา เช่น พยายามลืมปัญหา ปล่อยให้ผู้อ่ืน
แก้ไข เป็นต้น แต่หากญาติผู้ดูแลประเมินว่าพฤติกรรมก้าวร้าวเหล่านั้นเป็นสิ่งท้าทาย ญาติผู้ดูแลใช้วิธีการ
เผชิญหน้ากับปัญหาในการจัดการปัญหานั้น เช่น คิดหาวิธีต่างๆเพ่ือแก้ไขปัญหา พูดคุยปรึกษากับบุคคลที่
เผชิญเหตุการณ์เดียวกันมาก่อน เป็นต้น ซึ่งวิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพและเห็นผลได้
ในระยะยาว (Lazarus & Folkman, 1984)  

การศึกษาครั้งนี้ พบว่าวิธีเผชิญหน้ากับปัญหามีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ ากับ
ภาระการดูแล ที่เป็นเช่นนี้อาจเกิดจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นภรรยาหรือมารดาของผู้ป่วย จึงให้การ
ดูแลผู้ป่วยด้วยความรัก ความห่วงใยประกอบกับการที่มีระยะเวลาในการดูแลยาวนานจึงเกิดการเรียนรู้
และมปีระสบการณ์และเลือกวิธีการในการจัดการกับปัญหาได้อย่างเหมาะสม โดยเลือกวิธีการเผชิญหน้า
กับปัญหามากที่สุด โดยมองปัญหาที่เกิดขึ้นเป็นสิ่งท้าทาย เลือกใช้วิธีการมุ่งจัดการปัญหาในการแก้ไข
ปัญหาที่เกิดขึ้น เช่น การวางแผนในการแก้ปัญหา การประเมินปัญหาในทางบวก การเผชิญหน้ากับ
ปัญหา และการแสวงหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม เป็นต้น ซึ่งเป็นวิธีการจัดการกับปัญหาที่มี
ประสิทธิภาพ (Bigatti, Steiner, & Miller, 2012) ท าให้ญาติรับรู้การมีภาระการดูแลลดลง  

ส่วนวิธีการบรรเทาความรู้สึกและวิธีจัดการกับอารมณ์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระ
การดูแลระดับต่ าและระดับปานกลาง ตามล าดับ อาจเป็นจากการที่ญาติผู้ดูแลยอมรับพฤติกรรมก้าวร้าว
ของผู้ป่วยที่เกิดจากผลกระทบของการได้รับบาดเจ็บสมองรุนแรงที่ไม่สามารถแก้ไขให้หายขาดได้ และ
บางรายเชื่อว่าเป็นจากผลกรรมที่ผู้ป่วยต้องชดใช้จากการที่เคยปฎิบัติมาแต่ก่อนได้รับบาดเจ็บ ดังนั้น ใน
ฐานะที่เป็นภรรยาหรือมารดาของผู้ป่วยจึงต้องรับภาระหลักในการการดูแลผู้ป่วยระยะยาว ส่วนวิธีการ
จัดการกับอารมณ์มีความสัมพันธ์ในทางบวกกับการภาระการดูแล เนื่องจากวิธีการนี้เป็นการระบาย
ความรู้สึก นึกคิดทางด้านลบ เพ่ือบรรเทาให้ตนเองรู้สึกเครียดลดลง (เช่น การสูบบุหรี่ ปลีกตัวออกไปอยู่
คนเดียว) แต่ปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยนั้นยังคงอยู่ ไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างถาวร 
(Lazarus & Folkman, 1984) จึงท าให้ญาตผิู้ดูแลยังคงรับรู้ว่ามีภาระการดูแล 
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โดยสรุป ผลการศึกษาพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญ
ปัญหาและภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล อธิบายได้ว่า การได้รับบาดเจ็บสมองนอกจากส่งผลท าให้
ผู้ป่วยเกิดความบกพร่องด้านร่างกาย สติปัญญาและการรับรู้แล้วยังมีปัญหาทางพฤติกรรมและอารมณ์ 
เช่น พฤติกรรมก้าวร้าว ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ญาติผู้ดูแลรับรู้ว่าส่วนใหญ่ผู้ป่วยมีความรุนแรง
ของพฤติกรรมก้าวร้าวโดยรวมระดับน้อย โดยส่วนใหญ่แสดงลักษณะของพฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูด
รุนแรงระดับน้อย และญาติผู้แลใช้การเผชิญปัญหาทั้งสามวิธี โดยใช้วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหามาก
ที่สุด รองลงมาคือใช้วิธีการบรรเทาความรู้สึกและวิธีการจัดการกับอารมณ์ตามล าดับ ส่วนใหญ่ญาติ
ผู้ดูแลรับรู้ภาระการดูแลโดยรวมอยู่ในระดับน้อยและเมื่อพิจารณารายด้าน ส่วนใหญ่รับรู้ภาระการ
ดูแลด้านจิตใจ ด้านสังคมและด้านร่างกายอยู่ระดับน้อย ยกเว้นรับรู้ภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจอยู่
ระดับมาก นอกจากนี้ยังพบว่าความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยโดยรวมมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับภาระการดูแล และการเผชิญปัญหาทั้งสามวิธีมีความสัมพันธ์กับภาระการดูแล โดยวิธีการ
เผชิญหน้ากับปัญหามีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระการดูแล ส่วนวิธีการบรรเทาความรู้สึกและวิธีการ
จัดการกับอารมณ์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระการดูแล ผลการศึกษาดังกล่าวอาจเกิดจากหลาย
ปัจจัยทั้งด้านผู้ป่วย ด้านญาติผู้ดูแล และด้านสังคม ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนทางกาย
และจิตภายหลังการบาดเจ็บ การมีงานท าภายหลังการบาดเจ็บ การต้องพ่ึงพา พฤติกรรมก้าวร้าว 
ปัจจัยด้านญาติผู้ดูแล ได้แก่ อายุ เพศ การประกอบอาชีพ ฐานะทางเศรษฐกิจ การเผชิญปัญหา 
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับญาติผู้ดูแล ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย และปัจจัยด้านสังคม ได้แก่ 
การสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัวและสังคม และแผนการรักษาของแพทย์ เป็นต้น ซึ่งผล
การศึกษาครั้งนี้เจ้าหน้าที่สุขภาพและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องสามารถน าไปเป็นข้อมูลในการวางแผนให้
ความรู้แก่ญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังได้รับบาดเจ็บสมองเพ่ือให้สามารถ
ใช้วิธีการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสมและลดความรู้สึกเป็นภาระการดูแล 
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 
 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงบรรยายแบบหาความสัมพันธ์ (correlation descriptive 
study) เพ่ือศึกษาพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหาและภาระการดูแลตาม
การรับรู้ของญาติผู้ดูแล และหาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองกับ
ภาระการดูแล และความสัมพันธ์ของการเผชิญปัญหากับภาระการดูแล โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวภายหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในภาคใต้ 3 
แห่ง จ านวน 130 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก ่(1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 
(2) แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง (3) แบบประเมินการเผชิญปัญหาของจาโลวิค และ (4) แบบ
ประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริท เครื่องมือดังกล่าวได้ผ่านการหาค่าความตรงจากผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 3 ท่าน และหาความเที่ยง โดยแบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง ด้วยวิธีการวัดซ้ า และ
น ามาค านวณค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในได้ค่า .91 แบบประเมินการเผชิญปัญหาของจาโลวิค และแบบ
ประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริท น ามาหาความสอดคล้องภายในใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ      
ครอนบาคได้ค่า .81 และ .94 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนาและสถิติสหสัมพันธ์ของสเปียร์แมน  
ผลการศึกษา พบว่า 

1.ญาติผู้ดูแลรับรู้ว่าภายหลังได้รับบาดเจ็บสมองผู้ป่วยแสดงความรุนแรงของพฤติกรรม
ก้าวร้าวโดยรวมส่วนใหญ่อยู่ในระดับน้อย (n = 124, 95.3 %) และเมื่อพิจารณาแต่ละลักษณะของพฤติกรรม
ก้าวร้าว พบว่า ผู้ป่วยแสดงความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูดส่วนใหญ่อยู่ในระดับน้อย (n = 114, 
96.6 %) เช่น ตะโกนด้วยความโกรธ ด่าว่าด้วยถ้อยค าที่ไม่รุนแรง รองลงมาคือแสดงความรุนแรงของพฤติกรรม
ก้าวร้าวต่อผู้อื่น (ผู้ดูแล) อยู่ในระดับน้อย (n = 14, 63.7 %) เช่น ข่วน ผลัก เป็นต้น 

2. ญาติผู้ดูแลใช้การเผชิญปัญหาทั้งสามวิธี โดยใช้วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหาระดับ    
มากที่สุด (Mdn = 58, IQR = 6) การใช้วิธีการบรรเทาความรู้สึกระดับมาก (Mdn = 44, IQR = 7) และวิธีการ
จัดการกับอารมณ์ระดับน้อย (Mdn = 16, IQR = 4) 

3.  ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลโดยรวมอยู่ระดับน้อย ร้อยละ 63.1 และส่วนใหญ่รับรู้
ภาระการดูแลรายด้าน คือ ด้านสังคม ด้านร่างกายและด้านจิตใจอยู่ระดับน้อย ร้อยละ 73.1, 70.0 และ 66.9 
ตามล าดับ ส่วนการรับรู้ภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจอยู่ระดับมาก ร้อยละ 50.0  
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4.  ความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (rs = .22,         
p = .01)  

5.  วิธีการเผชิญปัญหามีความสัมพันธ์กับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ 
โดยวิธีการเผชิญหน้ากับปัญหามีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(rs = - .38, p < .01) ส่วนวิธีการบรรเทาความรู้สึก และวิธีการจัดการกับอารมณ์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระ
การดูแลของญาติผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (rs = .43, p < .01;  rs = .64, p < .01) ตามล าดับ 
 

ข้อจ ากัดของการศึกษาวิจัย 
 

การศึกษาครั้งนี้ เลือกกลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ได้รับจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิภาคใต้ 3 แห่ง จึงไม่สามารถอ้างอิงไปยังญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจากโรงพยาบาล
ระดับอ่ืนๆ ได้ 
 

ข้อเสนอแนะ 
 

จากผลการศึกษาในครั้งนี้สามารถน าไปเป็นข้อเสนอแนะเพ่ือเป็นประโยชน์ในด้าน
การปฏิบัติการพยาบาลและด้านการวิจัยทางการพยาบาล ดังนี้ 

1.  ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

1.1 ทีมสุขภาพ เช่น แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักอาชีวบ าบัด และ   
นักสังคมสงเคราะห์ เป็นต้น ร่วมเตรียมความพร้อมในการให้ความรู้และค าแนะน าแก่ญาติผู้ดูแลและ
ผู้ป่วยก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน อาการทางกายและการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมอารมณ์ที่อาจเกิดข้ึนภายหลังผู้ป่วยได้รับการบาดเจ็บสมอง และร่วมวางแผนกับญาติผู้ดูแล
ในการเลือกใช้วิธีการเผชิญปัญหาเพ่ือการจัดการอาการทางกายและพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วย
รวมถึงการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม  

1.2 ทีมสุขภาพในโรงพยาบาลมีระบบการส่งต่อโดยประสานงานกับหน่วยงานหรือ
องค์กรภายนอกที่เกี่ยวข้องในชุมชนเพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องของการดูแลผู้ป่วยภายหลังการบาดเจ็บ
สมองให้สามารถใช้ชีวิตกลับคืนสู่สังคมหรือบูรณาการชีวิตในชุมชน (community integration) ได้อย่าง
เหมาะสม อาทิเช่น การประสานหน่วยงานเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์หรือสวัสดิการของผู้พิการ การให้
ข้อมูลและค าแนะน าการประกอบอาชีพแก่ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองเล็กน้อยหรือการส่งเสริมการมี
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อาชีพที่เหมาะสมแก่ผู้ที่มีความพิการหรือทุพลภาพ และการเยี่ยมบ้านโดยเครือข่ายสุขภาพในชุมชน 
เช่น อสม. ซึ่งการได้รับการดูแลที่ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมด้านสุขภาพ อาชีพ และสวัสดิการจะช่วย
ฟ้ืนฟูสภาพกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจของผู้ป่วยหรือครอบครัวและแบ่งเบาภาระการดู แลของ
ญาติผู้ดูแล  

2. ด้านการวิจัยทางการพยาบาล 

2.1 ศึกษาปัจจัยหรือความสัมพันธ์ของพฤติกรรมก้าวร้าวภายหลังบาดเจ็บสมอง 
เช่น อาการทางกายและจิตภายหลังได้รับบาดเจ็บ ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน การ
พ่ึงพาบุคคลอื่น การท างานภายหลังบาดเจ็บ การบูรณาการหรือมีส่วนร่วมในชุมชน เป็นต้น 

2.2 การพัฒนาโปรแกรมการดูแลแบบผสมผสานด้วยการปรับเปลี่ยนความคิดและ
พฤติกรรมหรือจิตสังคมบ าบัดแก่ผู้ป่วยโดยเน้นการมีส่วนร่วมของญาติผู้ดูแล ทีมสหวิชาชีพและ
เครือข่ายในชุมชนเพ่ือควบคุมหรือลดพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลั งบาดเจ็บสมอง และลด
ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยระยะยาว 

2.3 การขยายผลการศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บ
สมองที่จ าหน่ายจากโรงพยาบาลระดับอ่ืนๆ และกลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยอ่ืนๆ เช่น ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย  
โรคเรื้อรัง รวมทั้งการติดตามผลลัพธ์สุขภาพระยะสั้นและระยะยาวของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล  
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ภาคผนวก ก 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

แบบสอบถามหมายเลข…... 

เรื่อง พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหาและภาระการดูแลตาม
การรับรู้ของญาติผู้ดูแล เครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ประกอบด้วย 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล แบ่งออกเป็น 2 ตอน ดังนี้  
ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย 
ตอนที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของญาติผู้ดูแล 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง 
ส่วนที่ 3 แบบประเมินการเผชิญปัญหาของจาโลวิค 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริท 
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ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล (ญาติผู้ดูแลกรอกข้อมูล)   

ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข้อความและเลือกค าตอบโดยท าเครื่องหมาย √ ลงใน  (  ) และ/หรือเติม
ข้อความในช่องว่างตามข้อมูลที่ตรงกับความเป็นจริงของท่าน 

ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

1. เพศ (…) ชาย  (…) หญิง 
2. อายุ………….ปี 
3. ศาสนา (…) พุทธ (…) อิสลาม (…) คริสต์ (…) อ่ืนๆ……………… 
4. สถานภาพสมรส   (…) คู่       (…) โสด   (…) หม้าย (…) หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 
5. ดื่มสุรา (ณ ปัจจุบัน) 

(...) ไม่ดื่ม  
(…) ดื่ม  ปริมาณ…………….ครั้ง/สัปดาห์ 

6. การสูบบุหรี่ (ณ ปัจจุบัน) 
(…) ไม่สูบ  
(…) สูบ  ปริมาณ…………….มวน/วัน 

7. อาชีพ  
(…) ไม่ประกอบอาชีพ  (…) ค้าขาย  
(…) รับจ้าง   (…) เกษตรกรรม 
(…) รับราชการ/วิสาหกิจ  (…) อ่ืนๆ…………………… 

8. สิทธิ์การรักษา (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 
(…) ราชการ/รัฐวิสาหกิจ  (…) 30 บาท 
(…) ประกันสังคม   (…) คนพิการ 
(…) ประกันสุขภาพ  (…) จ่ายเอง 
(…) อ่ืนๆ ระบุ………………………………………………… 

9. ระดับการศึกษา  
(…) ไม่ได้เรียนหนังสือ     
(…) ประถมศึกษา  
(…) มัธยมศึกษา  
(…) ประกาศนียบัตรหรืออนุปริญญา               
(…) ปริญญาตรี  
(…) สูงกว่าปริญญาตรี 
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10. โรคประจ าตัว  
(…) ไม่มี  
(…) มี ระบุ…………………………………………. 

11. ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง                
(…) ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ระบุ………………………………………………. 
(…) ช่วยเหลือตนเองได้บางส่วน ระบุ………………………………………… 
(…) ช่วยเหลือตนเองได้ทั้งหมด ระบุ………………………………………….. 
 

ข้อมูลสุขภาพ (ผู้วิจัยเก็บข้อมูล) 
1. การวินิจฉัยโรค……………………………………………………………………... 
2. สาเหตุการได้รับบาดเจ็บ  

(…) อุบัติเหตุบนท้องถนน 
(…) ตกจากที่สูง   
(…) ถูกยิง        
(…) ของหนักตกทับ/หกล้ม   
(…) จากการเล่นกีฬา  
(…) อ่ืนๆ ระบุ……………………… 

3. ต าแหน่งของสมองที่บาดเจ็บ 
(…) Frontral lobe 
(…) Temporal lobe 
(…) Hypothalamus 
(…) อ่ืนๆ ระบุ……………………………………… 

4. ระดับความรู้สึกตัวแรกรับที่โรงพยาบาล (GCS)…………..……..คะแนน 
5. ระดับความรู้สึกตัว ณ ปัจจุบัน (GCS)…………..……..คะแนน 
6. การผ่าตัดที่ได้รับขณะรักษาในโรงพยาบาล  

 (…) ไม่มี 
 (…) มี  จ านวน………………..ครั้ง 
 ชนิดการผ่าตัด 1).……………………………………………. วัน………..เดือน…………ปี………… 
         2)…………………………………………….. วัน………..เดือน…………ปี………… 
         3)……………………………………………… วัน………..เดือน…………ปี………… 

7. ระยะเวลาที่ได้รับบาดเจ็บถึงปัจจุบัน………………..ปี………………เดือน 
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8. ยาที่ผู้ป่วยได้รับ (ณ ปัจจุบัน) 
(…) ไม่มี 
(…) มี ระบุ………………………………………………………………. 

ตอนที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของญาติผู้ดูแล (ญาติผู้ดูแลกรอกข้อมูล) 

1. เพศ (…) ชาย  (…) หญิง 
2. อายุ………….ปี 
3. ศาสนา (…) พุทธ (…) อิสลาม (…) คริสต์ (…) อ่ืนๆ……………… 
4. สถานภาพสมรส   (…) คู่       (…) โสด    (…) หม้าย (…) หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 
5. อาชีพ  

(…) ไม่ประกอบอาชีพ  (…) ค้าขาย  
(…) รับจ้าง   (…) เกษตรกรรม  
(…) รับราชการ/วิสาหกิจ  (…) อ่ืนๆ ระบุ……………………… 

6. ระดับการศึกษา  
(…) ไม่ได้เรียนหนังสือ      
(…) ประถมศึกษา  
(…) มัธยมศึกษา      
(…) ประกาศนียบัตรหรืออนุปริญญา   
(…) ปริญญาตรี          
 (…) สูงกว่าปริญญาตรี 

7. รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน (บาท) 
(…) น้อยกว่า/เท่ากับ 10,000   (…) 10,001 – 20,000  
(…) 20,001 – 30,000    (…) 30,001 – 50,000  
(…) มากกว่า 50,000  

8. ความเพียงพอของรายได้ต่อเดือน (ณ ปัจจุบัน) 
(…) ไม่เพียงพอ      (…) เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บ  
(…) เพียงพอและเหลือเก็บ 

9. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  
(…) บิดา – มารดา   
(…) คู่สมรส  
(…) พ่ีน้อง      
(…) บุตร     (…) อ่ืนๆ ระบุ……………………………………. 
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10. โรคประจ าตัว  
(…) ไม่มี   
(…) มี ระบุ..……………………………………..………… 

11. ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยต่อวัน………………………..ชั่วโมง 
12. ระยะเวลาในการดูแลตั้งแต่จ าหน่ายจากโรงพยาบาล……………ปี………..เดือน 
13. ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย  

(...) ไม่มี    
(…) มี ระยะเวลา…….ปี………เดือน 

14. บุคคลที่ต้องดูแลนอกเหนือจากผู้ป่วย 
(…) ไม่มี 
(…) มี จ านวน…………………คน 

15. การช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแลช่วยเหลือ (ณ ปัจจุบัน) 
(...) ไม่มี 
(…) มี (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ)  

(…) บุคคลในครอบครัว 
(…) พ่อ/แม่ ลักษณะการดูแลช่วยเหลือ…………………………………………… 
(…) สามี/ภรรยา ลักษณะการดูแลช่วยเหลือ……………………………………. 
(…) บุตร ลักษณะการดูแลช่วยเหลือ………………………………………………. 
(…) ญาติ ลักษณะการดูแลช่วยเหลือ………………………………………………. 

(…) เพ่ือน/เพ่ือนบ้าน ลักษณะการดูแลช่วยเหลือ……………………………………. 
(…) พยาบาล/เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล/อ.ส.ม.  
     ลักษณะการดูแลช่วยเหลือ……………………………………………………………… 
 (…) รัฐบาล ลักษณะการดูแลช่วยเหลือ…………………………………………………. 
(…) อ่ืนๆ ระบุ………………………………………………………………………………..…… 

16. พฤติกรรมและ/หรืออาการเจ็บป่วยที่ญาติรู้สึกกังวล 
  (...) พิการ……………………………………………………………… 
  (…) ชัก   (…) ปวดศีรษะ  (…) ตามัว/มองเห็นภาพซ้อน 
  (…) อารมณ์แปรปรวน/หงุดหงิด/โมโหง่าย  (…) สับสน 
  (…) หลงลืม (…) อ่ืนๆ……………………………………………………………………………… 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวฉบับปรับปรุง  
ค าชี้แจง ท าเครื่องหมาย √ ในช่อง       หน้าข้อความที่ตรงกับลักษณะพฤติกรรมของผู้ป่วยในช่วง  1 
เดือนที่ผ่านมา และเลือกข้อความท่ีตรงกับลักษณะพฤติกรรมของผู้ป่วยมากที่สุด (เลือกเพียง 1 ข้อ) 

 พฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูด: เป็นค าพูดที่แสดงถึงความไม่เป็นมิตรต่อผู้อ่ืน เช่น การใช้ถ้อยค า
กล่าวหาหรือใช้ค าหยาบที่สร้างความเสียหายหรือกระทบกระเทือนจิตใจผู้อ่ืน ท าให้ความมีคุณค่าของ
ผู้อื่นลดลงหรือเสื่อมเสียชื่อเสียง รวมทั้งต่อความรู้สึกถูกคุกคามร่างกายของผู้อื่น 
___0. ไม่แสดงพฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูด 
___1. ตะโกนด้วยความโกรธ ด่าว่าด้วยถ้อยค าที่ไม่รุนแรงหรือพูดดูถูกเหยียดหยามผู้อื่น 
___2. สาปแช่ง พูดดูถูกเหยียดหยามด้วยถ้อยค าและอารมณ์ท่ีรุนแรง 
___3. พูดข่มขู่ตนเองหรือผู้อื่นอย่างรุนแรง โดยไม่สามารถควบคุมตนเองได้ 
___4. พูดข่มขู่ตนเองหรือผู้อื่นซ้ าๆ โดยคิดไตร่ตรองไว้ก่อนแล้ว 
  
 พฤติกรรมก้าวร้าวที่กระท าต่อสิ่งของทรัพย์สิน: เป็นการกระท าท่ีแสดงถึงการท าลายของใช้
ส่วนตัวที่มีค่าของตนเอง หรือทรัพย์สินของผู้อื่นโดยไม่มีเหตุผล  
___0. ไม่แสดงพฤติกรรมก้าวร้าวที่กระท าต่อสิ่งของทรัพย์สินของตนเองและผู้อื่น 
___1. ปิดประตูเสียงดัง ฉีกท าลายเสื้อผ้า ปัสสาวะรดบนพื้น 
___2. ขว้างวัตถุ/สิ่งของลงพ้ืน เตะเครื่องใช้ภายในบ้าน ท าลายผนังห้อง/ก าแพง 
___3. ท าลายทรัพย์สินเครื่องใช้แตกเสียหาย เช่น พังหน้าต่าง ประตู 
___4. กระท าการที่ท าให้เกิดไฟไหม้ ขว้างวัตถุ/สิ่งของที่เป็นอันตราย  
 
 พฤติกรรมก้าวร้าวที่กระท าต่อตนเอง: เป็นการกระท าที่ท าให้ตนเองได้รับบาดเจ็บ เช่น ท าร้าย
ตนเองหรือพยายามฆ่าตัวตาย  
___0. ไม่แสดงพฤติกรรมก้าวร้าวที่กระท าต่อตนเอง 
___1. ท าร้ายตนเองโดยการ หยิก/ขีดข่วนผิวหนัง ดึงผม ตีตนเอง  
___2. ท าร้ายตนเองโดยการโขกศีรษะ/ทุบก าปั้นบนก าแพง ทิ้งตัวให้ล้มกระแทกพ้ืน  
___3. ท าร้ายตนเองจนได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย เช่น แผลไหม้ ฟกช้ า หรือฉีกขาดเล็กน้อย 
___4. ท าร้ายตนเองจนได้รับบาดเจ็บรุนแรงหรือพยายามฆ่าตัวตาย 
 
 พฤติกรรมก้าวร้าวที่กระท าต่อบุคคลอื่น: เป็นการกระท าที่ใช้ความรุนแรงแก่ผู้อ่ืนโดยท าให้ผู้อ่ืน
เจ็บปวด ได้รับบาดเจ็บหรือเสียชีวิต  
___0. ไม่แสดงพฤติกรรมก้าวร้าวที่กระท าต่อบุคคลอ่ืน 
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___1. แสดงท่าทางท่ีจะท าร้ายผู้อ่ืน เขย่าตัว ดึงเสื้อผ้า 
___2. ท าร้ายผู้อื่นโดยการกระแทก เตะ ผลัก ข่วน ดึงผม (โดยบุคคลนั้นไม่ได้รับบาดเจ็บ) 
___3. ท าร้ายผู้อื่นจนท าให้บุคคลนั้นได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย เช่น ฟกช้ า เคล็ด ถลอก เป็นต้น 
___4. ท าร้ายผู้อื่นจนท าให้บุคคลนั้นได้รับบาดเจ็บรุนแรง เช่น กระดูกหัก ฟันหลุด เกิดแผลฉีกขาด
ระดับลึก หมดสติ เป็นต้น 
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินการเผชิญปัญหาของจาโลวิค  
ค าชี้แจง เมื่อท่านประสบปัญหาหรือรู้สึกไม่สบายใจในการเผชิญกับพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วย
ภายหลังบาดเจ็บสมอง ท่านใช้วิธีการใดบ้างในการจัดการกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น และใช้บ่อยแค่ไหน 
แล้วใส่เครื่องหมาย √ ลงในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด โดยใช้เกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

 ไมเ่คย  หมายถึง  ท่านไม่ได้ใช้วิธีการนั้นเลย 
 นานๆครั้ง หมายถึง  ท่านใช้วิธีการนั้นนานๆครั้ง 
 เป็นบางครั้ง หมายถึง  ท่านใช้วิธีการนั้นเป็นบางครั้ง 
 บ่อยๆ  หมายถึง  ท่านใช้วิธีการนั้นบ่อยครั้ง 
 เกือบทุกครั้ง หมายถึง  ท่านใช้วิธีการนั้นเกือบทุกครั้งที่เจอปัญหา 
 

วิธีการเผชิญปัญหา ไม่เคย นานๆ
ครั้ง 

เป็น
บางครั้ง 

บ่อยๆ เกือบ
ทุกครั้ง 

1. กังวลใจ (Emo)      

2. ระบายความเครียดด้วยวิธีการออกแรง หรือออก
ก าลังกาย (Con) 

     

3. หวังว่าทุกสิ่งทุกอย่างจะดีขึ้น (Pal)      

4. วางเฉยต่อปัญหาที่เกิดขึ้นโดยคิดว่าทุกสิ่งทุก
อย่างอาจเลวร้ายลงกว่านี้ก็ได้ (Pal) 

     

5. คิดหาวิธีการต่างๆเพ่ือแก้ไขปัญหา ควบคุม
พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยที่เผชิญอยู่ (Con) 

     

6. ระบายความเครียดโดยรับประทานอาหาร สูบ
บุหรี่ เคี้ยวหมาก อมยาอม ใช้ยาดมเพ่ิมข้ึน (Emo) 

     

7. พยายามลืมปัญหาและคิดถึงเรื่องอ่ืนๆที่ไม่
เกี่ยวข้องกับ พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยที่เกิดขึ้น 
(Pal) 

     

8. ปล่อยให้ผู้อ่ืนช่วยแก้ปัญหา ควบคุมพฤติกรรม
ก้าวร้าว ของผู้ป่วยแทน (Pal) 

     

9. คิดเฟ้อฝัน เหม่อลอย (Emo)      

10. หากิจกรรมท าเพ่ือไม่ให้อยู่ว่างและไม่คิดถึงการ
แสดง พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยที่เกิดขึ้น (Pal) 
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วิธีการเผชิญปัญหา ไม่เคย นานๆ
ครั้ง 

เป็น
บางครั้ง 

บ่อยๆ เกือบ
ทุกครั้ง 

11. พูดคุยปรึกษาปัญหาที่เกิดขึ้นกับบุคคลที่เคย
เผชิญเหตุการณ์เดียวกันมาก่อน (Con) 

     

12. เตรียมใจรับกับเหตุการณ์พฤติกรรมก้าวร้าว
ของผู้ป่วยที่อาจจะเกิดข้ึนกับตนเอง (Emo) 

     

13. โกรธ สาปแช่ง สบถ สาบาน ตีโพยตีพาย 
ฉุนเฉียว (Emo) 

     

14. ยอมรับเหตุการณ์ พฤติกรรมก้าวร้าวที่เกิดขึ้น
ตามความเป็นจริง (Pal) 

     

15. พยายามมองปัญหาที่เกิดขึ้นทุกด้านอย่าง
รอบคอบ ปราศจากอคติ (Con) 

     

16. พยายามควบคุม พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วย
เท่าท่ีจะท าได้ หรือหาวิธีจัดการกับเหตุการณ์ของ
ผู้ป่วยที่เกิดขึ้น (Con) 

     

17. ค้นหาความส าคัญหรือคุณค่า หรือข้อดีของ
ผู้ป่วย หรือสถานการณ์ที่เกิดขึ้น (Con) 

     

18. สวดมนต์ ภาวนา อ้อนวอนสิ่งศักดิ์สิทธิ์ (Pal)      

19. ประหม่า หงุดหงิด กระวนกระวายใจ (Emo)      

20. พยายามหลีกหนีจากสถานการณ์พฤติกรรม
ก้าวร้าวของผู้ป่วยที่เผชิญอยู่ (Pal) 

     

21. โทษคนอ่ืนว่าเป็นตัวการท าให้เกิดปัญหา 
(Emo) 

     

22. พยายามที่จะเปลี่ยนแปลงสถานการณ์
พฤติกรรมก้าวร้าวที่เกิดข้ึนอย่างกระตือรือร้น 
(Con) 

     

23. ระบายอารมณ์กับบุคคลอ่ืนหรือกับสิ่งของ 
(Emo) 

     

24. ปลีกตัวออกไปอยู่คนเดียวหรือต้องการอยู่
ล าพัง (Emo) 

     

25. เลิกคิด เพราะหมดหนทางในการแก้ปัญหา      
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วิธีการเผชิญปัญหา ไม่เคย นานๆ
ครั้ง 

เป็น
บางครั้ง 

บ่อยๆ เกือบ
ทุกครั้ง 

(Pal) 

26. ไม่ท าอะไรเลย โดยหวังว่าเมื่อถึงเวลาปัญหาจะ
หายไปเอง (Pal) 

     

27. แสวงหาความช่วยเหลือจากญาติหรือเพ่ือน 
เช่น พูดคุย ระบายความรู้สึก (Con) 

     

28. พยายามเรียนรู้สิ่งใหม่ๆหรือหาข้อมูลเพิ่มเติม 
เกี่ยวกับเหตุการณ์เพ่ือปัญหานั้นได้ดีข้ึน (Con) 

     

29. ลองใช้วิธีต่างๆที่คิดว่าสามารถแก้ปัญหาได้ดี
ที่สุด (Con) 

     

30. เลิกใส่ใจกับเหตุการณ์เพราะคิดว่าเป็นชะตา
กรรมของตน (Pal) 

     

31. พยายามน าประสบการณ์เดิมของตนเองหรือ
ผู้อื่นมาใช้ในการแก้ไขปัญหา (Con) 

     

32. แยกแยะปัญหาออกเป็นส่วนๆและแก้ปัญหาไป
ทีละส่วน (Con) 

     

33. เข้านอนและคิดว่าทุกสิ่งอาจดีขึ้นในวันพรุ่งนี้ 
(Pal) 

     

34. ตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าว
ของผู้ป่วยให้ชัดเจน (Con) 

     

35. ไม่คิดกังวลเชื่อว่าปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวของ
ผู้ป่วยจะคลี่คลายไปในทางที่ดี (Pal) 

     

36. ลดความคาดหวังและตั้งเป้าหมายที่เป็นไปได้ 
เช่น เคยคาดหวังว่าพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยที่
ตนเองดูแลอยู่จะหายขาด แต่ต้องลดเป้าหมายลง
เพียงแค่ให้ผู้ป่วยไม่มีอาการก าเริบ (Pal) 

     

* Con = Confrontive (การเผชิญหน้ากับปัญหา) Emo = Emotive (การจัดการกับอารมณ์)  

  Pal = Palliative (การบรรเทาความรู้สึก) 

หมายเหตุ การเผชิญปัญหาเพ่ิมเติม........................................................................................................  
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ส่วนที่ 4 แบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแลของซาริท 
ค าชี้แจง ต่อจากนี้เป็นสถานการณ์ที่จะสะท้อนว่าคุณรู้สึกอย่างไรเมื่อคุณดูแลผู้ป่วย หลังจากอ่าน
สถานการณ์แล้ว ให้ท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องที่ตรงกับความเห็นหรือความรู้สึกของคุณต่อ
สถานการณ์นั้น ดังนี้ 
 
 ไม่เห็นด้วย  หมายถึง  คุณรู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วยไม่เป็นภาระ 
 เห็นด้วยน้อย  หมายถึง  คุณรู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นภาระน้อย 
 เห็นด้วยปานกลาง หมายถึง  คุณรู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นภาระปานกลาง 
 เห็นด้วยมาก  หมายถึง  คุณรู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นภาระมาก 
 เห็นด้วยมากที่สุด  หมายถึง  คุณรู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นภาระมากที่สุด 
 

ข้อความ ไม่เห็น
ด้วย 

เห็นด้วย
น้อย 

เห็นด้วย
ปานกลาง 

เห็นด้วย
มาก 

เห็นด้วย
มากที่สุด 

1. คุณรู้สึกว่าผู้ป่วยร้องขอในสิ่งที่มาก
เกินความจ าเป็น (ก) 

     

2. คุณรู้สึกว่าเวลาของคุณใช้ไปกับผู้ป่วย
จนไม่มีเวลาให้ตนเอง (จ) 

     

3. คุณรู้สึกเครียดที่ต้องดูแลผู้ป่วย พร้อม
ทั้งต้องรับผิดชอบงานในครอบครัวและ
งานตนเอง (จ) 

     

4. คุณรู้สึกล าบากใจกับพฤติกรรมของ
ผู้ป่วย (จ) 

     

5. คุณรู้สึกโกรธเมื่ออยู่กับผู้ป่วย (จ)      
6. คุณรู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วยส่งผลต่อ
ความสัมพันธ์ของสมาชิกในครอบครัว
หรือเพ่ือนของคุณ (ส) 

     

7. คุณรู้สึกกลัวสิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคต 
(จ) 

     

8. คุณรู้สึกว่าผู้ป่วยต้องพ่ึงพาคุณ (ก)      
9. คุณรู้สึกเครียดเมื่อต้องอยู่กับผู้ป่วย 
(จ) 
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ข้อความ ไม่เห็น
ด้วย 

เห็นด้วย
น้อย 

เห็นด้วย
ปานกลาง 

เห็นด้วย
มาก 

เห็นด้วย
มากที่สุด 

10. คุณรู้สึกว่าสุขภาพของคุณแย่เพราะ
ผลจากการดูแลผู้ป่วย (ก) 

     

11. คุณรู้สึกว่าไม่เป็นส่วนตัวเพราะการ
ดูแลผู้ป่วย (ส) 

     

12. คุณรู้สึกว่าชีวิตสังคมของคุณแย่
เพราะผลจากการดูแลผู้ป่วย (ส) 

     

13. คุณรู้สึกไม่สะดวกในการมีเพ่ือน
เพราะผู้ป่วย (ส) 

     

14. คุณรู้สึกว่าผู้ป่วยคาดหวังที่จะให้คุณ
ดูแล เหมือนกับว่ามีคุณเพียงคนเดียวที่
พ่ึงได้ (จ) 

     

15. คุณรู้สึกมีเงินไม่พอที่จะดูแลผู้ป่วย
รวมทั้งค่าใช้จ่ายของตัวคุณเองด้วย (ศ) 

     

16. คุณรู้สึกว่าไม่สามารถที่จะดูแลผู้ป่วย
ในระยะเวลาที่ยาวนานต่อไปได้ (จ) 

     

17. คุณรู้สึกว่าสูญเสียการควบคุมชีวิต
ตั้งแต่มาดูแลผู้ป่วย (ก) 

     

18. คุณคาดหวังว่าสามารถมอบหมาย
การดูแลผู้ป่วยให้คนอ่ืนได้ (ส) 

     

19. คุณรู้สึกไม่แน่นอนว่าต้องท าอะไรกับ
ผู้ป่วย (จ) 

     

20. คุณรู้สึกว่าต้องท าอะไรมากกว่านี้ให้
ผู้ป่วย (จ) 

     

21. คุณรู้สึกว่าสามารถให้การดูแลผู้ป่วย
ได้ดีกว่านี้ (จ) 

     

22. โดยภาพรวมทั้งหมดคุณรู้สึกว่าการ
ดูแลผู้ป่วยเป็นภาระ (จ) 

     

* ก = ภาระด้านร่างกาย, จ = ภาระด้านจิตใจ, ส = ภาระด้านสังคม, ศ = ภาระด้านเศรษฐกิจ 
หมายเหตุ ภาระการดูแลเพิ่มเติม.................................................................................... ........................ 
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ภาคผนวก ข  

หนังสือรับรองอนุญาตการเก็บข้อมูล  
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ภาคผนวก ค 

ใบพิทักษ์สิทธิ์กลุม่ตัวอย่าง 

 สวัสดีค่ะ ดิฉันนางสาวมุขรินทร์ ทองหอม นักศึกษาปริญญาโท สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่คณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ก าลังท าการศึกษาวิจัยเรื่อง พฤติกรรมก้าวร้าวของ
ผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหาและภาระการดูแลตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล มี
วัตถุประสงค์ (1) เพ่ือศึกษาความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง การ
เผชิญปัญหาและภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล (2) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของ
พฤติกรรมก้าวร้าวกับภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล และความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญปัญหากับ
ภาระการดูแลของญาติผู้ดูแล เมื่อท่านเข้าร่วมการวิจัยท่านจะได้รับการสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วน
บุคคลของท่านและผู้ป่วย การเผชิญปัญหาและความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรม
ก้าวร้าวภายหลังบาดเจ็บสมอง ซึ่งผลของการวิจัยครั้งนี้สามรถน าไปใช้ในการวางแผนการพยาบาล
และน าไปใช้ในการให้ค าแนะน าญาติผู้ดูแลในการเผชิญปัญหาในการดูแลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว
ที่เหมาะสม ระหว่างการสัมภาษณ์หากท่านรู้สึกเครียด กังวล ไม่สบายใจ สามารถขอยุติการตอบ
ค าถามได้ทันที ผู้วิจัยจะยุติการสัมภาษณ์พร้อมเปิดโอกาสให้ท่านระบายความรู้สึกและให้การ
ช่วยเหลือตามความเหมาะสม 
 การวิจัยครั้งนี้ท่านมีอิสระในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ ผู้วิจัยรับรองว่าข้อมูล
ของท่านจะน ามาใช้ในการศึกษาวิจัยเท่านั้น ไม่มีการเปิดเผยชื่อ และการน าเสนอข้อมูลการวิจัยจะ
น าเสนอเป็นภาพรวม ท่านสามารถออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่ต้องบอกเหตุผลโดยไม่มีผล
ต่อการรักษาพยาบาลและการดูแลที่จะได้รับ หากท่านมีข้อสงสัยในการวิจัยครั้งนี้ สามารถติดต่อ
ผู้วิจัยได้ตลอดเวลาหมายเลขโทรศัพท์ 087-2647729 หากท่านยินดีเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ท่าน
สามารถลงนามในข้อความซึ่งอยู่ข้างล่างนี้ 
 

ลายมือชื่อ……………………………..ผู้เข้าร่วมวิจัย  ลายมือชื่อ……………………………..ผู้วิจัย
(…………………….………………)     (…………………………………) 
วันที่…………./…………/…….    วันที่………./…………/……….
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ภาคผนวก ง 

หนังสือตอบรับการขออนุญาตใช้เครื่องมือ 
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ภาคผนวก จ 

จ านวนและร้อยละของญาติผู้ดูแลที่การใช้การเผชิญปัญหาทั้ง 3 วิธีโดยเรียงจากความถ่ีมากไปน้อย 
(N = 130) 

วิธีการเผชิญปัญหา ไม่เคย นานๆครั้ง 
เป็น

บางครั้ง 
บ่อยๆ เกือบทุกครั้ง 

วิธีการเผชิญหน้ากับปัญหา 

16. พยายามควบคุมเหตุการณ์ 
พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วย
เท่าท่ีจะท าได้ หรือหาวิธีจัดการ
กับเหตุการณ์หรือพฤติกรรม
ก้าวร้าวของผู้ป่วยที่เกิดข้ึน 
(Con) 

1 
(0.8%) 

2 
 (1.5%) 

2  
(1.5%) 

16 
(12.3%) 

109 
(83.8%) 

11. พูดคุยปรึกษาปัญหาที่เกิด
ขึ้นกับบุคคลที่เคยเผชิญ
เหตุการณ์เดียวกันมาก่อน 
(Con) 

3 
(2.3%) 

3  
(2.3%) 

7  
(5.4%) 

13 
(10.0%) 

104 
(80.0%) 

5 คิดหาวิธีการต่างๆเพ่ือแก้ไข
ปัญหา ควบคุมสถานการณ์หรือ
พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยที่
เผชิญอยู่ (Con) 

4 
(3.1%) 

3  
(2.3%) 

1  
(0.8%) 

20 
(15.4%) 

102 
(78.5%) 

15 พยายามมองปัญหาที่เกิดขึ้น
ทุกด้านอย่างรอบคอบ 
ปราศจากอคติ (Con) 

1 
(0.8%) 

4  
(3.1%) 

4  
(3.1%) 

25 
(19.2%) 

96  
(73.8%) 

27. แสวงหาความช่วยเหลือจาก
ญาติหรือเพ่ือน เช่น พูดคุย 
ระบายความรู้สึก (Con) 

3 
(2.3%) 

11  
(8.5%) 

13 
(10.0%) 

9  
(6.9%) 

94  
(72.3%) 

17. ค้นหาความส าคัญหรือ
คุณค่า หรือข้อดีของผู้ป่วย หรือ
สถานการณ์ที่เกิดขึ้น (Con) 

4 
(3.1%) 

5  
(3.8%) 

9  
(6.9%) 

19 
(14.6%) 

93  
(71.5%) 
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วิธีการเผชิญปัญหา ไม่เคย นานๆครั้ง 
เป็น

บางครั้ง 
บ่อยๆ เกือบทุกครั้ง 

22. พยายามที่จะเปลี่ยนแปลง
สถานการณ์ที่เกิดขึ้นอย่าง
กระตือรือร้น (Con) 

5 
(3.8%) 

8  
(6.2%) 

2  
(1.5%) 

22 
(17.0%) 

93  
(71.5%) 

28. พยายามเรียนรู้สิ่งใหม่ๆหรือ
หาข้อมูลเพ่ิมเติม เกี่ยวกับ
เหตุการณ์เพ่ือปัญหานั้นได้ดีขึ้น 
(Con) 

3 
(2.3%) 

6  
(4.6%) 

7  
(5.4%) 

22 
(16.9%) 

92 
 (70.8%) 

34. ตั้งเป้าหมายในการ
แก้ปัญหาให้ชัดเจน (Con)  

4 
(3.1%) 

7  
(5.4%) 

1  
(0.8%) 

34 
(26.2%) 

84  
(64.6%) 

31. พยายามน าประสบการณ์
เดิมของตนเองหรือผู้อ่ืนมาใช้ใน
การแก้ไขปัญหา (Con)  

4 
(3.1%) 

7  
(5.4%) 

3  
(2.3%) 

34 
(26.2%) 

82  
(63.1%) 

29. ลองใช้วิธีต่างๆที่คิดว่า
สามารถแก้ปัญหาได้ดีที่สุด 
(Con)  

3 
(2.3%) 

10  
(7.7%) 

0  
(0%) 

42 
(32.3%) 

75  
(57.7%) 

32. แยกแยะปัญหาออกเป็น
ส่วนๆและแก้ปัญหาไปทีละส่วน 
(Con)  

6 
(4.6%) 

4  
(3.1%) 

6  
(4.6%) 

53 
(40.8%) 

61  
(46.9%) 

2. ระบายความเครียดด้วย
วิธีการออกแรง หรือออกก าลัง
กาย (Con)  

94 
(72.3%) 

30 
(23.1%) 

4  
(3.1%) 

2  
(1.5%) 

0  
(0%) 

วิธีบรรเทาความรู้สึก 

14. ยอมรับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น
ตามความเป็นจริง (Pal)  

0  
(0%) 

3  
(2.3%) 

4  
(3.1%) 

50 
(38.5%) 

73  
(56.2%) 

3. หวังว่าทุกสิ่งทุกอย่างจะดีขึ้น 
(Pal) 

0  
(0%) 

0  
(0%) 

5 
 (3.8%) 

54 
(41.5%) 

71  
(54.6%) 
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วิธีการเผชิญปัญหา ไม่เคย นานๆครั้ง 
เป็น

บางครั้ง 
บ่อยๆ เกือบทุกครั้ง 

36. ลดความคาดหวังและ
ตั้งเป้าหมายที่เป็นไปได้ (Pal)  

4 
(3.1%) 

6  
(4.6%) 

20 
(15.4%) 

81 
(62.3%) 

19  
(14.6%) 

18. สวดมนต์ ภาวนา อ้อนวอน
สิ่งศักดิ์สิทธิ์ (Pal)  

13 
(10.0%) 

35 
(26.9%) 

43 
(33.1%) 

26 
(20.0%) 

13  
(10.0%) 

33. เข้านอนและคิดว่าทุกสิ่ง
อาจดีขึ้นในวันพรุ่งนี้ (Pal)  

4 
(3.1%) 

7  
(5.4%) 

25 
(19.2%) 

81 
(62.3%) 

13 
 (10.0%) 

35. ไม่คิดกังวลเชื่อว่าปัญหาจะ
คลี่คลายไปในทางท่ีดี (Pal) 

3 
(2.3%) 

6  
(4.6%) 

20 
(15.4%) 

89 
(68.5%) 

12  
(9.2%) 

10. หากิจกรรมท าเพ่ือไม่ให้อยู่
ว่างและไม่คิดถึงสถานการณ์
หรือพฤติกรรมก้าวร้าวของ
ผู้ป่วยที่เกิดขึ้น (Pal)  

7 
(5.4%) 

15 
(11.5%) 

66 
(50.8%) 

31 
(23.8%) 

11  
(8.5%) 

30. เลิกใส่ใจกับเหตุการณ์
เพราะคิดว่าเพราะคิดว่าเป็น
ชะตากรรมของตน (Pal)  

13 
(10.0%) 

17 
(13.1%) 

71 
(54.6%) 

23 
(17.7%) 

6  
(4.6%) 

7. พยายามลืมปัญหาและคิดถึง
เรื่องอ่ืนๆที่ไม่เกี่ยวข้องกับ
สถานการณ์ที่เกิดขึ้น (Pal)  

2 
(1.5%) 

15 
(11.5%) 

71 
(54.6%) 

34 
(26.2%) 

8  
(6.2%) 

4. วางเฉยต่อปัญหาที่เกิดขึ้น
โดยคิดว่าทุกสิ่งทุกอย่างอาจ
เลวร้ายลงกว่านี้ก็ได้ (Pal)  

9 
(6.9%) 

26 
(20.0%) 

48 
(36.9%) 

45 
(34.6%) 

2  
(1.5%) 

20. พยายามหลีกหนีจาก
สถานการณ์หรือพฤติกรรม
ก้าวร้าวของผู้ป่วยที่เผชิญอยู่ 
(Pal)  

10 
(7.7%) 

45 
(34.6%) 

61 
(46.9%) 

12 
(9.2%) 

2  
(1.5%) 

8. ปล่อยให้ผู้อ่ืนช่วยแก้ปัญหา 
ควบคุมสถานการณ์หรือ
พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วย

60 
(46.2%) 

46 
(35.4%) 

18 
(13.8%) 

4  
(3.1%) 

2  
(1.5%) 
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วิธีการเผชิญปัญหา ไม่เคย นานๆครั้ง 
เป็น

บางครั้ง 
บ่อยๆ เกือบทุกครั้ง 

แทน (Pal)  

25. เลิกคิด เพราะหมดหนทาง
ในการแก้ปัญหา (Pal)  

42 
(32.3%) 

50 
(38.5%) 

33 
(25.4%) 

5  
(3.8%) 

0  
(0%) 

26. ไม่ท าอะไรเลย โดยหวังว่า
เมื่อถึงเวลาปัญหาจะหายไปเอง 
(Pal)  

34 
(26.2%) 

78 
(60.0%) 

16 
(12.3%) 

2  
(1.5%) 

0  
(0%) 

วิธีจัดการอารมณ์ 
1. กังวลใจ (Emo)  3 

(2.3%) 
5  
(3.8%) 

35 
(26.9%) 

62 
(47.7%) 

25  
(29.2%) 

12. เตรียมใจรับกับเหตุการณ์ 
สถานการณ์เลวร้ายหรือ
พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยที่
อาจจะเกิดข้ึนกับตนเอง (Emo) 

4 
(3.1%) 

12  
(9.2%) 

43 
(33.1%) 

53 
(40.8%) 

18  
(13.8%) 

13. โกรธ สาปแช่ง สบถ สาบาน 
ตีโพยตีพาย ฉุนเฉียว (Emo)  

76 
(58.5%) 

25 
(19.2%) 

23 
(17.7%) 

4 
 (3.1%) 

2  
(1.5%) 

19. ประหม่า หงุดหงิด กระวน
กระวายใจ (Emo)  

78 
(60.0%) 

41 
(31.5%) 

7  
(5.4%) 

2  
(1.5%) 

2  
(1.5%) 

23. ระบายอารมณ์กับบุคคลอ่ืน
หรือกับสิ่งของ (Emo)  

88 
(67.7%) 

20 
(15.4%) 

14 
(10.8%) 

6  
(4.6%) 

2 
 (1.5%) 

24. ปลีกตัวออกไปอยู่คนเดียว
หรือต้องการอยู่ล าพัง (Emo)  

65 
(50.0%) 

36 
(27.7%) 

24 
(18.5%) 

3  
(2.3%) 

2  
(1.5%) 

6. ระบายความเครียดโดย
รับประทานอาหาร สูบบุหรี่ 
เคี้ยวหมาก อมยาอม ใช้ยาดม
เพ่ิมข้ึน (Emo)  

105 
(80.8%) 

18 
(13.8%) 

6  
(4.6%) 

0  
(0%) 

1  
(0.8%) 

9. คิดเฟ้อฝัน เหม่อลอย (Emo)  113 
(86.9%) 

14 
(10.8%) 

2  
(1.5%) 

1  
(0.8%) 

0  
(0%) 
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วิธีการเผชิญปัญหา ไม่เคย นานๆครั้ง 
เป็น

บางครั้ง 
บ่อยๆ เกือบทุกครั้ง 

21. โทษคนอ่ืนว่าเป็นตัวการท า
ให้เกิดปัญหา (Emo)  

112 
(86.2%) 

16 
(12.3%) 

2  
(1.5%) 

0  
(0%) 

0  
(0%) 
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ภาคผนวก ฉ 
 

จ านวนและร้อยละของญาติผู้ดูแลในการรับรู้ภาระการดูแลโดยรวมและรายด้านโดยเรียงจากมากไป
น้อย (N = 130)  
 

ข้อความ ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย
น้อย 

เห็นด้วย
ปานกลาง 

เห็นด้วย
มาก 

เห็นด้วย
มากที่สุด 

ภาระการดูแลโดยรวม 0  
(0%) 

82 
(63.1%) 

36 
(27.7%) 

12 
(9.2%) 

0  
(0%) 

ภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจ 

15. คุณรู้สึกมีเงินไม่พอที่จะดูแล
ผู้ป่วยรวมทั้งค่าใช้จ่ายของตัวคุณ
เองด้วย (ศ) 

 1  
(0.8%) 

13 
(10.0%) 

14 
(10.8%) 

65 
(50.0%) 

37 
(28.4%) 

7. คุณรู้สึกกลัวสิ่งที่จะเกิดขึ้นใน
อนาคต (จ) 

8  
(6.2%) 

16 
(12.3%) 

48 
(36.9%) 

36 
(27.7%) 

22 
(16.9%) 

22. โดยภาพรวมทั้งหมดคุณรู้สึก
ว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นภาระ (จ) 

13 
(10.0%) 

64 
(49.2%) 

44 
(33.8%) 

5 
(3.8%) 

4 
 (3.1%) 

4. คุณรู้สึกล าบากใจกับ
พฤติกรรมของผู้ป่วย (จ) 

47 
(36.2%) 

46 
(35.4%) 

30 
(23.0%) 

3 
(2.3%) 

4  
(3.1%) 

14. คุณรู้สึกว่าผู้ป่วยคาดหวังที่
จะให้คุณดูแล เหมือนกับว่ามีคุณ
เพียงคนเดียวที่พ่ึงได้ (จ) 

38 
(29.2%) 

55 
(42.3%) 

25 
(19.2%) 

10 
(7.7%) 

2  
(1.5%) 

3. คุณรู้สึกเครียดที่ต้องดูแล
ผู้ป่วย พร้อมทั้งต้องรับผิดชอบ
งานในครอบครัวและงานตนเอง 
(จ) 

49 
(37.7%) 

60 
(46.2%) 

14 
(10.7%) 

6 
(4.6%) 

1  
(0.8%) 

2. คุณรู้สึกว่าเวลาของคุณใช้ไป
กับผู้ป่วยจนไม่มีเวลาให้ตนเอง 
(จ) 
 

 

43 
(33.1%) 

62 
(47.7%) 

21 
(16.2%) 

3 
(2.3%) 

1 
 (0.8%) 
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ข้อความ ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย
น้อย 

เห็นด้วย
ปานกลาง 

เห็นด้วย
มาก 

เห็นด้วย
มากที่สุด 

9. คุณรู้สึกเครียดเมื่ออยู่กับ
ผู้ป่วย (จ) 

73 
(56.2%) 

32 
(24.6%) 

19 
(14.6%) 

6 
(4.6%) 

0  
(0%) 

5. คุณรู้สึกโกรธเมื่ออยู่กับผู้ป่วย 
(จ) 

71 
(54.6%) 

32 
(24.6%) 

22 
(16.9%) 

5 
(3.8%) 

0  
(0%) 

21. คุณรู้สึกว่าสามารถให้การ
ดูแลผู้ป่วยได้ดีกว่านี้ (จ) 

28 
(21.5%) 

79 
(60.8%) 

17 
(13.1%) 

6 
(4.6%) 

0  
(0%) 

20. คุณรู้สึกว่าต้องท าอะไร
มากกว่านี้ให้ผู้ป่วย (จ) 

48 
(36.9%) 

64 
(49.2%) 

16 
(12.4%) 

2 
(1.5%) 

0  
(0%) 

16. คุณรู้สึกว่าไม่สามารถที่จะ
ดูแลผู้ป่วยในระยะเวลาที่
ยาวนานต่อไปได้ (จ) 

92 
(70.8%) 

28 
(21.5%) 

8  
(6.2%) 

2 
(1.5%) 

0  
(0%) 

19. คุณรู้สึกไม่แน่นอนว่าต้องท า
อะไรกับผู้ป่วย (จ) 

70 
(53.8%) 

43 
(33.1%) 

17 
(13.1%) 

0  
(0%) 

0  
(0%) 

ภาระการดูแลด้านสังคม 

13. คุณรู้สึกไม่สะดวกในการมี
เพ่ือนเพราะผู้ป่วย (ส) 

36 
(27.7%) 

70 
(53.8%) 

17 
(13.1%) 

5  
(3.8%) 

2  
(1.5%) 

12. คุณรู้สึกว่าชีวิตสังคมของคุณ
แย่เพราะผลจากการดูแลผู้ป่วย 
(ส) 

39 
(30.0%) 

70 
(53.8%) 

14 
(10.8%) 

6  
(4.6%) 

1 
(0.8%) 

11. คุณรู้สึกว่าไม่เป็นส่วนตัว
เพราะการดูแลผู้ป่วย (ส) 

43 
(33.1%) 

64 
(49.2%) 

18 
(13.8%) 

4 
(3.1%) 

1 
 (0.8%) 

18. คุณคาดหวังว่าสามารถ
มอบหมายการดูแลผู้ป่วยให้คน
อ่ืนได้ (ส) 

50 
(38.5%) 

54 
(41.4%) 

21 
(16.2%) 

4 
(3.1%) 

1 
 (0.8%) 

6. คุณรู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วย
กระทบต่อความสัมพันธ์ของ
สมาชิกในครอบครัวหรือเพ่ือน
ของคุณ (ส) 

43 
(33.1%) 

68 
(52.3%) 

17 
(13.1%) 

2 
(1.5%) 

0  
(0%) 
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ข้อความ ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย
น้อย 

เห็นด้วย
ปานกลาง 

เห็นด้วย
มาก 

เห็นด้วย
มากที่สุด 

ภาระการดูแลด้านร่างกาย 

8. คุณรู้สึกว่าผู้ป่วยต้องพ่ึงพาคุณ 
(ก) 

20 
(15.4%) 

52 
(40.0%) 

36 
(27.7%) 

19 
(14.6%) 

3 
 (2.3%) 

1. คุณรู้สึกว่าผู้ป่วยร้องขอในสิ่งที่
มากเกินความจ าเป็น (ก) 

39 
(30.0%) 

75 
(57.7%) 

12  
(9.2%) 

3 
(2.3%) 

1 
 (0.8%) 

10. คุณรู้สึกว่าสุขภาพของคุณแย่
เพราะผลจากการดูแลผู้ป่วย (ก) 

71 
(54.6%) 

46 
(35.4%) 

11  
(8.5%) 

2 
(1.5%) 

0  
(0%) 

17. คุณรู้สึกว่าสูญเสียการ
ควบคุมชีวิตตั้งแต่มาดูแลผู้ป่วย 
(ก) 

78 
(60.0%) 

36 
(27.7%) 

15 
(11.5%) 

1 
(0.8%) 

0  
(0%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



119 
 

ภาคผนวก ช 

การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น  

การทดสอบการแจกแจงแบบโค้งปกติ (data distribution) ด้วยวิธีการหาค่าความเบ้/ความ
โด่ง (skewness/standard error of skewness และ kurtosis/ standard error of skewness) 
ซึ่งต้องได้ ± 3 จากการทดสอบพบว่า พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองและภาระ
การดูแล ไม่เป็นไปตามข้อก าหนด  

ตัวแปร Skewness/SE Kurtosis/SE 
พฤติกรรมก้าวร้าวโดยรวม 3.25/0.21 = 15.48 12.03/0.42 = 28.64 
พฤติกรรมก้าวร้าวทางค าพูด 2.23/0.21 = 10.62 10.01/0.42 = 23.28 
พฤติกรรมก้าวร้าวต่อทรัพย์สิน 4.37/0.21 = 20.81 18.60/0.42 = 44.29 
พฤติกรรมก้าวร้าวต่อตนเอง 6.86/0.21 = 32.67 47.81/0.42 = 113.83 
พฤติกรรมก้าวร้าวต่อผู้อื่น 2.53/0.21 = 12.05 5.44/0.42 = 12.95 
ภาระการดูแลโดยรวม 1.27/0.21 = 6.05 1.30/0.42 = 3.10 
ภาระการดูแลด้านร่างกาย 1.03/0.21 = 4.90 0.96/0.42 = 2.29 
ภาระการดูแลด้านจิตใจ 1.19/0.21 = 5.67 1.07/0.42 = 2.55 
ภาระการดูแลด้านสังคม 1.36/0.21 = 6.48 1.97/0.42 = 4.69 
ภาระการดูแลด้านเศรษฐกิจ - .90/0.21 = -4.29 0.41/0.42 = 0.98 
 

กราฟแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมองโดยรวมและแต่ละลักษณะ 
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กราฟแสดงภาระการดูแลโดยรวมและรายด้าน 
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ภาคผนวก ซ 
การค านวณกลุ่มตัวอย่าง 

 
จากสูตร N = [L/ γ] + k + 1 

N หมายถึง จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
L หมายถึง ค่าอ านาจการทดสอบที่ได้จากการเปิดตารางโดยการศึกษาครั้งนี้มีตัวแปรอิสระ 

(k) ทั้งหมด 2 ตัว ระดับความเชื่อมั่น α = .05 อ านาจการทดสอบเท่ากับ .08 และค่าขนาดอิทธิพล 
.30 

 k หมายถึง จ านวนตัวแปรอิสระท่ีใช้ 
γ หมายถึง ค่าอิทธิพลความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม 

 จากสูตร   γ  =  R2 
1-R2 

 
แทนค่าสูตร   γ = 0.09 

      0.91 
     = 0.10 
 
      10.90            
    N = 0.10      + 3 + 1 
 
     =  109 + 4 
     = 113 
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ภาคผนวก ฌ 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือวิจัย 

ผู้ทรงคุณวุฒิ       สังกัด 

1. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วินีกาญจน์ คงสุวรรณ  สาขาวิชาการพยาบาลจิตเวชและ 
สุขภาพจิต คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วิภา แซ่เซี้ย   สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และ 
ผู้สูงอายุทางศัลยศาสตร์  
คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

3. พว. ภินวนันท์ นิมิตรพันธ์    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ (APN) 
หอผู้ป่วยอุบัติเหตุ ไฟไหม้  
และน้ าร้อนลวก 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ  สกุล มุขรินทร์ ทองหอม 
รหัสประจ าตัวนักศึกษา 5910420039 
วุฒิการศึกษา 
 วุฒิ ชื่อสถาบัน ปีท่ีส าเร็จการศึกษา 

พยาบาลศาสตรบัณฑิต  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  2557 
 

ทุนการศึกษา  (ที่ได้รับในระหว่างการศึกษา) 

ทุนอุดหนุนการวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ์ บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ปีงบประมาณ 
2560 
 

การตีพิมพ์เผยแพร่ผลงาน  

มุขรินทร์ ทองหอม, ลัพณา กิจรุ่งโรจน์, และจินตนา ด าเกลี้ยง. (2561).พฤติกรรมก้าวร้าว การเผชิญ 
ปัญหา และภาระการดูแลตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล: การศึกษาเบื้องต้น (บทคัดย่อ).   
การประชุมวิชาการระดับชาติ นวัตกรรมและเทคโนโลยีในการพยาบาลภาวะบาดเจ็บและ
ฉุกเฉิน: คุณภาพ ความปลอดภัยและการดูแลต่อเนื่อง, ตรัง, 3-4 ธันวาคม 2561. 
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