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สมองเส่ือมเป็นภาวะท่ีพบบ่อยในผู้สูงอายุ ท าให้เกิดความผิดปกติด้านความคิด ความจ า และพฤติกรรม 
ซึ่งเป็นปัญหาต่อผู้ป่วยและผู้ดูแลการวิจัยก่อนการทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความสุขกลุ่มผู้ดูแล
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมก่อนและหลังให้โปรแกรมสร้างสุขของกรมสุขภาพจิตจ านวน 28 คน ในอ าเภอแม่ลาว 
จังหวัดเชียงราย ช่วงเดือนเมษายน - เดือนกันยายน 2565 เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลองคือ เครื่องมือทีใช้ในการ
ด าเนินการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมสร้างสุขวัยท างานของกรมสุขภาพจิต ใช้แนวทางการจัดกิจกรรมประกอบด้วย 8 
กิจกรรม โดยประยุกต์แนวคิดทฤษฎีการดูแลครอบครัว (The Family Care Model) พัฒนาโดย Archbold & 
Stewart ซึ่งทฤษฎีได้เน้นถึงการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงอายุ ท่ีมีภาวะสมองเส่ือมและผู้ดูแลซึ่งเกิดขึ้นอยู่
ตลอดเวลาในสถานการณ์ของการดูแลปฏิสัมพันธ์นี้มีอิทธิพลต่อบทบาทการเป็นผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุท่ี
บ้าน ซึ่งมีความใกล้เคียงกับสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวของคนไทย และเครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล คือแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความสุขคนไทย 15 ข้อ ของกรมสุขภาพจิต วิเคราะห์
ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ คะแนนเฉล่ีย ค่าร้อยละ เปรียบเทียบข้อมูลความสุขคนไทยก่อนและหลังการได้รับ
โปรแกรมการสร้างสุข ด้วยสถิติ paired t-test 3) 

ผลการวิจัยพบว่าคะแนนความสุขของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมก่อนและหลังการให้กิจกรรมตามโปรแกรม
สร้างสุข มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 ผลการศึกษาช้ีให้เห็นว่า ควรมีการจัดกิจกรรม
การให้โปรแกรมสร้างสุขของกรมสุขภาพจิต ให้กับกลุ่มผู้ดูแลอย่างต่อเนื่อง เพื่อเป็นการได้รับความรู้ ปรับมุมมอง
ความคิด จากการแลกเปล่ียนเรียนรู้ร่วมกับกลุ่มและส่งผลให้มีก าลังใจในการดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวให้มีคุณภาพ
ชีวิตท่ีดี ด ารงชีวิตได้อย่างมีความสุขตามอัตภาพต่อไป  
ค าส าคัญ : โปรแกรมสร้างสุข   กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือม 
 

 

 

 

 

 



หลักการ และเหตุผล 

 ภาวะสมองเส่ือมในผู้สูงอายุเป็นปัญหาส าคัญของสาธารณสุขท่ัวโลกมีอุบัติการสูงขึ้นตามสัดส่วนของ

ประชากรผู้สูงอายุท่ีเพิ่มจ านวนมากขึ้น  จากการส ารวจขององค์การอนามัยโลก (World health organization: 

WHO) พบว่าผู้สูงอายุท่ัวโลกท่ีอายุ 60 ปีขึ้นไป เกิดภาวะสมองเส่ือมมีจ านวนท้ังหมด 55 ล้านคน และมีแนวโน้ม

เพิ่มสูงขึ้น 10 ล้านคนต่อปี (WHO, 2022)  ส าหรับประเทศไทย จากสถานการณ์ผู้สูงอายุไทย พ .ศ. 2562-2563 

พบว่ามีผู้สูงอายุโรคสมองเส่ือม 628,800 และ 651,950 คนตามล าดับ มีจ านวนเพิ่มข้ึน 23,150คน คิดเป็นร้อยละ 

3.68  (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุ , 2564; มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุ , 2563) เห็นได้ว่า

สถานการณ์ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมในประเทศไทยมีแนวโน้มรุนแรงขึ้นทุกปี  และจากสถิติของโรงพยาบาลแม่

ลาว พบผู้สูงอายุภาวะสมองเส่ือม ในปี  พ.ศ.2563-2565 มีจ านวน 8, 13, 16 คน ตามล าดับ (ข้อมูลสถิ ติ

โรงพยาบาลแม่ลาว, 2565) มีจ านวนเพิ่มมากขึ้นเช่นเดียวกัน จะเห็นได้ว่าในอนาคตอันใกล้ พยาบาลรวมถึง

บุคลากรสุขภาพมีแนวโน้มจะต้องให้การดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมและครอบครัวเพิ่มมากขึ้นและเป็นเรื่อง

ท้าทายในการเพิ่มศักยภาพผู้ดูแลให้พร้อมในการดูแลผู้สูงอายุภาวะสมองเส่ือมให้มีความเข้มแข็งทางร่างกายและ

จิตใจในการดูแลตัวเอง เกิดการพึ่งพาตัวเองได้มากท่ีสุด  

 ภาวะสมองเส่ือมเป็นกลุ่มอาการท่ีเกิดจากความผิดปกติในการท างานของสมองแบบช้าๆ และค่อยเป็น

ค่อยไป ท าให้เกิดความเส่ือมถอยของความสามารถด้านการรู้คิดอย่างต่อเนื่อง จากระดับปกติท่ีเคยเป็นอยู่และค่อย

ข้างมากเกินกว่าท่ีพบในคนสูงอายุปกติ (Alzheimer’s Association, 2010) รวมถึงบกพร่องด้านความจ า การ

ตัดสินใจ ทักษะการใช้ภาษา ทักษะการค านวณ และความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน  เกิดปัญหาด้าน

พฤติกรรม อารมณ์ และจิตใจใน ผู้ สูงอายุสมองเส่ือม (behavioral and psychological symptoms of 

dementia: BPSD) โดยอารมณ์ซึมเศร้าจัดเป็นปัญหาสุขภาพจิตท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดในกลุ่มผู้สูงอายุ (ปวีณา นพโสตร 

และสังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2558) ยิ่งในระยะสุดท้ายของโรค สติปัญญาจะเส่ือมถอยลงอย่างมาก สับสน ตัดสินใจ

ไม่ได้ ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้แสดงให้เห็นถึงการด าเนินโรคท่ีเรื้อรัง ยากต่อการรักษา ยังไม่มีวิธีการรักษาท่ี

ชัดเจน และหายขาด มีเพียงแต่ข้อมูลในการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันหรือชะลอการเส่ือมของสมอง  โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งโรคสมองเส่ือมชนิดอัลไซเมอร์ (Alzheimer) เป็นกลุ่มโรคล าดับท่ี 5 ท่ีเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของผู้สูงอายุท่ีมี

อายุมากกว่า 65 ปีข้ึนไป (American Speech Language Hearing Association: ASHA, 2015)  อ า ก า ร

ผิดปกติเหล่านี้เป็นสาเหตุส าคัญท่ีท าให้ผู้สูงอายุอยู่ในภาวะท่ีต้องพึ่งพิงระยะยาว ภาวะทุพพลภาพเป็นภาระของ

ผู้ดูแลและครอบครัว ส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพท้ังของผู้สูงอายุและบุคคลในครอบครัว โดยเฉพาะผู้ดูแล ท้ังใน

เรื่องค่าใช้จ่ายของครอบครัวท่ีเพิ่มมากขึ้น การเปล่ียนแปลงของบทบาทของสมาชิกในครอบครัว หน้าท่ีการงาน 

เศรษฐกิจ และต้องรับมือกับปัญหาทางด้านพฤติกรรมและอารมณ์ของผู้ป่วย รวมถึงช่วยเหลือผู้ป่วยท่ีไม่สามารถ



ช่วยเหลือตนเองในการด าเนินชีวิตประจ าวันอย่างใกล้ชิดตลอดเวลา ส่งผลให้ผู้ดูแลมีการพักผ่อนไม่เพียงพอและไม่

มีเวลาในการดุแลสุขภาพของตนเอง ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดภาวะเครียด เกิดการตอบโต้กันทางอารมณ์และค าพูด

ระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล มีการปฏิสัมพันธ์กับคนอื่นน้อยลง ซึ่งล้วนเป็นส่วนหนึ่งของคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล หาก

ผู้ดูแลไม่สามารถปรับตัวต่อสถานการณ์เหล่านี้ได้จะน าไปสู่ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยลดลง จึงถือได้ว่า ภาวะ

สมองเส่ือมเป็น “โรคครอบครัว” ดังนั้นการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมนับว่ามีความท้าทายและเป็นหัวใจ

ส าคัญของการดูแลระยะยาว ความต้องการผู้ดูแลเริ่มต้นนับต้ังแต่ผู้สูงอายุได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเส่ือม 

สมาชิกในครอบครัวจะกลายเป็นบุคคลส าคัญ ท่ีท าบทบาท ผู้ดูแล (Prachuablarp C, Wirojratana V, 

Jitramontree N, Viriyavejakul A, 2014) จากการศึกษาของ Dawood S เรื่องภาระการดูแลของผู้ดูแล (care 

giver burden) คุณภาพชีวิต และภาวะสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมในโรงพยาบาลพบว่า การเกิดภาระ

การดูแลท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลแย่ลง และการศึกษาของ Montgomery W และคณะ ศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างความรุนแรงของโรคอัลไซเมอร์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแลในประเทศญี่ปุ่น พบว่าปัจจัยท่ีส าคัญท่ี

ส่งผลให้โรคมีความรุนแรงมากขึ้น คือผู้ป่วยท่ียากจนและคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล และพบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่

มีอาการบ่งช้ีของโรคซึมเศร้า (Major Depress Disorder)  

 ปัจจุบัน มีการศึกษาวิจัยเพื่อค้นหาปัญหา ปัจจัยต่างๆ และหาแนวทางการช่วยเหลือกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุ

สมองเส่ือมอย่างต่อเนื่อง จากการศึกษาของชยุตา สุทธ์ลักษณ์, วิราพรรณ วิโรจน์รัตน์, วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช, 

และลักษนันท์ ชีวะเกรียงไกร (2561) ศึกษาปัจจัยท านายภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเส่ือม  พบว่า

ความพร้อมในการดูแล ปริมาณการช่วยเหลือจากผู้อื่นและความเครียดจากบทบาทการดูแลโดยตรงของผู้ดูแลต่อ

ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมค่อนไปทางด้านต่ า และควรจัดท าโปรแกรมสนับสนุนผู้ดูแลในด้านการเตรียมความ

พร้อม และลดความเครียดจากบทบาทการดูแลโดยตรง สอดคล้องกันการศึกษาของจุฑาทิพย์ ศรซัย, อาภาพร เผ่า

วัฒนา, และพัชราพร เกิดมงคล (2563) ศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลสูงอายุท่ีมีภาวะ

สมองเส่ือม พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 6.3 การศึกษาสามารถน าไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการ

ให้การช่วยเหลือผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมให้สามารถเผชิญปัญหาและจัดการกับปัญหาได้อย่างเหมาะสม 

สามารถปรับตัวและอยู่กับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมได้อย่างมีความสุขและมีคุณภาพชีวิตท่ีดี รวมถึงการศึกษา

ของสุปราณี สมบูรณ์ (2548) ศึกษาความพร้อมในการดูแลของผู้ดูแลท่ีเป็นโรคสมองเส่ือมท่ีมารับบริการท่ี

โรงพยาบาลสวนปรุง ผลการศึกษาครั้งนี้ ถึงแม้ว่าความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเส่ือมท้ัง 8 ด้านอยู่ใน

ระดับมาก แต่ความพร้อมบางด้านได้แก่ ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยด้านอารมณ์ และความพร้อมในการดูแล

ผู้ป่วยด้านการจัดการความเครียดท่ีเกิดขึ้นระหว่างการดูแล พบว่ามีค่าเฉล่ียต่ ากว่าด้านอื่น ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจ

ศึกษาผลของโปรแกรมสร้างสุขของวัยท างานของกรมสุขภาพจิต น ามาปรับใช้กับกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมอง



เส่ือม เพื่อเป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความพร้อมในด้านเหล่านี้ให้ดียิ่งขึ้น จากการทบทวนงานวิจัยเพิ่มเติม เกี่ยวกับ

ปัจจัยส่งเสริมประสิทธิภาพการช่วยเหลือกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม พบว่าโปรแกรมสร้างสุขวัยท างาน

มีการพัฒนาตามกระบวนการวิจัยจากผู้เช่ียวชาญทุกขั้นตอน ออกแบบเป็นเครื่องมือสร้างสุข 8 เครื่องมือ มุ่งหวัง

ให้ผู้ดูแลสามารถดูแลสุขภาพจิตของตนเอง ครอบครัวและคนรอบข้างได้ 

 จะเห็นได้ว่าโรคสมองเส่ือมเป็นปัญหาท่ีส าคัญและใหญ่ระดับประเทศท่ีมีผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจ 

การเมืองและการสาธารณสุข และท่ีส าคัญโรคสมองเส่ือมจะเป็นปัญหาในอนาคตอันใกล้ของประเทศไทย ดังนั้น 

ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาผลของโปรแกรมสร้างสุขต่อกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม เป็นการส่งเสริมสุขภาพจิต

ของผู้ดูแลให้เกิดความสุข มีสุขภาพจิตท่ีดี ดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสม มีคุณภาพชีวิตท่ีดี และเกิดแนวปฏิบัติท่ีมี

ประสิทธิภาพในการช่วยเหลือดูแลจิตใจกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม 

วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 
เพื่อเปรียบเทียบความสุขกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมก่อน-หลังให้โปรแกรมสร้างสุข 

สมมุติฐานการวิจัย 
 คะแนนเฉล่ียของกลุ่มตัวอย่างหลังได้รับการทดลองมีคะแนนความสุขเพิ่มข้ึน จากก่อนการทดลอง 

กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้ใช้แนวคิดทฤษฎีการดูแลครอบครัว (The Family Care Model) พัฒนาโดย Archbold 
& Stewart ซึ่งทฤษฎีได้เน้นถึงการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม และผู้ดูแล ซึ่งเกิดขึ้นอยู่
ตลอดเวลาในสถานการณ์ของการดูแล ปฏิสัมพันธ์นี้มีอิทธิพลต่อบทบาทการเป็นผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุท่ี
บ้าน ซึ่งมีความใกล้เคียงกับสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวของคนไทย ประสบการณ์การดูแลท้ังทางลบ
และทางบวก โดยประสบการณ์ทางด้านลบ คือ ความเครียดในบทบาท (caregiver role stain) และประสบการณ์
ทางด้านบวก คือ รางวัลในการดูแล (rewards of family care) ซึ่งประสบการณ์ท้ังสองด้านจะส่งผลต่อภาวะ
สุขภาพของผู้ดูแล แนวคิดการดูแลครอบครัว ประกอบด้วย 4 ส่วนหลักๆ คือ 1) ปัจจัยท่ีท าให้เกิดความเครียดใน
บทบาทของผู้ดูแล (antecedent factors) การศึกษาครั้งนี้ศึกษาการเตรียมความพร้อมของผู้ดูแล 2) การดูแล
ครอบครัว (family care) คือ ปริมาณการช่วยเหลือจากคนอื่น  (amount of help from others) 3) การ
ตอบสนองของการดูแลครอบครัว (responses to family care) ผู้ดูแลอาจมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยท้ัง
ด้านบวกและด้านลบ ประสบการณ์ด้านลบ คือ ความเครียดในบทบาท (caregiver role strain) 4) ผลลัพธ์จาก
การให้การดูแล (outcome of caregiving) คือ ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้ศึกษาในกลุ่ม
ผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม ถือได้ว่าเป็นภาวะเจ็บป่วยท่ีต้องได้รับการรักษาระยะยาว มีความก้าวหน้าของ
โรคอย่างต่อเนื่อง และเมื่อมีความก้าวหน้าของโรคเพิ่มมากขึ้น จนมีภาวะพึ่งพิง ท าให้บุคคลในครอบครัวต้อง
ปรับเปล่ียนบทบาทมาเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม ซึ่งเป็นภาระหนักมากส าหรับผู้ท่ีไม่เคยได้รับการ



เรียนรู้และฝึกปฏิบัติมาก่อน และส่งผลกระทบต่อญาติผู้ดูแลในหลายๆด้าน ได้แก่  ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 
อารมณ์ เป็นต้น ดังนี้นการเตรียมความพร้อม ปริมาณการช่วยเหลือจากผู้อื่นความเครียดจากบทบาทการดูแล
โดยตรง และภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรท่ีผู้วิจัยน ามาศึกษา
ดังแผนภูมิท่ี 1  
 

         

 

 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ปัจจัยท่ีท ำให้เกิดควำมเครียด 

กำรเตรียมควำมพร้อม 

กำรดูแลครอบครัว 

ปริมำณกำรช่วยเหลือจำกผู้อื่น 

 

ภำวะสุขภำพของผู้ดูแล 

กำรตอบสนองของกำรดูแล
ครอบครัว 

ควำมเครียดจำกกำรดูแลโดยตรง 

โปรแกรมสร้างสุข 



แผนภาพที1่ กรอบแนวคิดของการวิจัย 

วิธีการศึกษา  

 ก าร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ เป็ น ก าร วิ จั ย กึ่ ง ท ด ล อ ง  (Quasi-experimental research) แ บ บ  One-group  

intervention study เปรียบเทียบข้อมูลก่อน-หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมอง

เส่ือมทุกระดับท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลแม่ลาว อ า เภอแม่ลาว จังหวัดเชียงราย มีการคัดเลือกแบบ

เฉพาะเจาะจง ท่ีเข้ามารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลแม่ลาว ท้ังเพศชายเพศหญิง หลังจากนั้นให้

โปรแกรมเสริมสุขทุก 2 สัปดาห์ เป็นจ านวน 4 ครั้งๆละ 60 – 120 นาที (8 กิจกรรม) โดยให้พยาบาลสุขภาพจิต

คนเดิมด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมจนครบอย่างต่อเนื่องท าการศึกษาต้ังแต่เดือนเมษายน - กันยายน 2565  

ครั้งท่ี 1 (สัปดาห์ท่ี 0) สร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม ท าการประเมินความสุข
คนไทย (ครั้งท่ี1) ก่อนจัดกิจกรรมตามโปรแกรมเสริมสุขท่ี 1,2  

ครั้งท่ี 2 (สัปดาห์ท่ี 2) จัดกิจกรรมตามโปรแกรมเสริมสุขท่ี 3,4 
ครั้งท่ี 3 (สัปดาห์ท่ี 4) จัดกิจกรรมตามโปรแกรมเสริมสุขท่ี 5,6 
ครั้งท่ี 4 (สัปดาห์ท่ี 6) จัดกิจกรรมตามโปรแกรมเสริมสุขท่ี 7,8 ประะเมินความสุขคนไทยหลังให้โปรแกรมครบ 
4 ครั้ง  (ครั้งท่ี2)  

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย : การด าเนินการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย 

1. เครื่องมือทีใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมสร้างสุขวัยท างานของกรมสุขภาพจิต ใช้แนวทางการ
จัดกิจกรรมประกอบด้วย 8 กิจกรรม ได้แก่  

1) ค้นหาจุดดีของตนเอง  
2) ค้นหาจุดดีของผู้อื่น  
3) เพิ่ม 3 อ. ขจัดสุรา สารเสพติด บุหรี่  
4) ครอบครัวอบอุ่น  
5) มีสมดุลชีวิต ด้วยหลัก 8-8-8   
6) การเป็นจิตอาสาและท าประโยชน์ให้ผู้อื่น  
7) การมีเครื่องยึดเหนี่ยวจิตใจ  
8) ความพึงพอใจในส่ิงท่ีมี  

 2. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
2.1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ความ

เพียงพอของรายได้ การเจ็บป่วยปัจจุบันด้วยโรคทางกาย การใช้สารเสพติด  



2.2) แบบประเมินความสุขคนไทย 15 ข้อ ของกรมสุขภาพจิต ซึ่งประกอบไปด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูล
ท่ัวไป 2) แบบประเมินความสุขคนไทย (ตามเอกสารแนบท้าย) 

กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย 
ศึกษาในกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ (ตามเกณฑ์ ICD -10) ท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและ

จิตใจทุกระดับ  จ านวน 30 ราย มีการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ท่ีเข้ารับการรักษาใน
แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลแม่ลาว ตามเกณฑ์ ดังนี้ 1) เป็นผู้ดูแลหลักมีอายุ 18 ปีขึ้นไป 2) ได้รับการประเมิน 
MMSE พบว่าไม่มีความผิดปกติในการรู้คิด 3) สามารถติดต่อส่ือสารด้วยการพูด การได้ยิน และการมองเห็นได้ 4) 
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยอย่างต่อเนื่อง และก าหนดเกณฑ์ในการคัดออกคือ ได้รับค่าจ้างในการดูแลผู้สูงอายุและไม่
สมัครใจเข้าร่วม การวิจัย เกณฑ์ยุติการวิจัย คือไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยได้ต่อเนื่อง 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง อาศัยการท านายท่ี .08 ระดับส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 และขนาดของความสัมพันธ์
ตัวแปรท่ีศึกษา เท่ากับ 0.50 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 22 ราย และก าหนดกลุ่มตัวอย่างท่ีไม่สามารถ
เข้าร่วมวิจัยได้ตามก าหนดร้อยละ 20 ค านวณได้ 26 ราย แต่การศึกษานี้ผู้วิจัยก าหนดกลุ่มทดลอง 30 ราย เพื่อลด
ปัญหากลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจัยกลางคัน 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการท าวิจัยในมนุษย์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย
แล้ว ผู้วิจัยช้ีแจงการพิทักษ์สิทธิแก่กลุ่มตัวอย่างทุกราย ช้ีแจงวัตถุประสงค์ และขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ข้อมูลท่ี
ได้ท้ังหมดจะเก็บเป็นความลับและน าเสนอในภาพรวม เพื่อใช้ประโยชน์ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้น 

ขั้นด าเนินการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1.ขั้นเตรียมการ ศึกษาต ารา เอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง รวบรวมข้อมูลกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมอง
เส่ือมจากรายงานข้อมูลประจ าปีของโรงพยาบาลแม่ลาว เตรียมเครื่องมือขอพิจารณาจริยธรรมท่ีส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติท่ีก าหนดขึ้นจ านวน 30 รายได้
ท าการช้ีแจงวัตถุประสงค์วิธีด าเนินการวิจัยพร้อมท้ังช้ีแจงการพิทักษ์สิทธิแก่กลุ่มตัวอย่าง 
 2. ขั้นด าเนินการ ด าเนินการทดลองต้ังแต่เดือนเมษายน – เดือนกันยายน พ.ศ. 2565 โดยจัดกิจกรรมข้ึน
ในโรงพยาบาลแม่ลาว จังหวัดเชียงราย โดยให้กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมเสริมสุขทุก 2 สัปดาห์ 
เป็นจ านวน 4 ครั้งๆละ 2 กิจกรรม จนครบ 8 กิจกรรม ใช้เวลาครั้งละ 60 – 120 นาที  โดยก่อนเข้าร่วมกิจกรรม
จะมีการประเมินความสุขคนไทยก่อนและหลังส้ินสุดการให้โปรแกรมเสริมสุข  
 3. ระยะประเมินผลการทดลอง หลังเสร็จส้ินท้ัง 8 กิจกรรม ผู้วิจัยได้มีการเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบ
ประเมินข้อมูลส่วนบุคคล และแบบประเมินความสุขคนไทยก่อนและหลังให้โปรแกรมเสริมสุข 
 
 



การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูล 1) ข้อมูลส่วนบุคคลใช้การแจกแจงความถ่ี คะแนนเฉล่ีย ค่าร้อยละ 2) เปรียบเทียบข้อมูล

ความสุขคนไทยก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการสร้างสุข  ด้วยสถิติ paired t-test 3) น าเสนอข้อมูลผล
การศึกษาด้วยแผนภูมิรูปภาพ 

ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
1. ผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเส่ือมมีสุขภาพจิตท่ีดี เกิดความสุขในการดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสม มีคุณภาพ

ชีวิตท่ีดี 
2. เกิดแนวปฏิบัติท่ีมีประสิทธิภาพในการดูแลจิตใจกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม 

ผลการศึกษา    
ข้อมูลทั่วไป 

 ผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเส่ือมท่ีเข้าร่วมศึกษาท้ังหมด 28 ราย เป็นผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย ร้อยละ 78.6 : 21.4 
อายุ 61-70 ปี ร้อยละ 28.6 การศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 46.4 ประกอบอาชีพ รับจ้างท่ัวไปร้อยละ 28.6 
และความสัมพันธ์ส่วนใหญ่เป็นลูกหลานคนในครอบครัว (ตาราง 1) 
 
 
 
 
 
 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 

 



ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม 

ลักษณะ กลุ่มทดลอง  
 จ านวน ร้อยละ 

เพศ   
     ชาย 6 21.4 
     หญิง 22 78.6 
อาย ุ   
     31-40 4 14.3 
     41-50 6 21.4 
     51-60 6 21.4 
     61-70 8 28.6 
     71-80 4 14.3 
การศึกษา   
     ไม่ได้เรียน 3 10.7 
     ประถมศึกษา 13 46.4 
     มัธยมต้น 3 10.7 
     มัธยมปลาย/ปวช. 6 21.4 
     อนุปริญญา/ปวส. 2 7.1 
     ปริญญาตรี/สูงกว่า 1 3.6 

อาชีพ   
     พนักงานเอกชน 2 7.1 
     ธุรกิจส่วนตัว 4 14.3 
     เกษตรกร 3 10.7 
     รับจ้างท่ัวไป 8 28.6 
     นักเรียน/นักศึกษา 1 3.6 
     ว่างงาน 4 14.3 
     อื่นๆ 6 21.4 

 
 



ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนจากแบบประเมินความสุขคนไทยก่อนและหลังการให้โปรแกรม
สร้างสุขวัยท างานของกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเส่ือม 

ผลการเปรียบเทียบคะแนน
ความสุข 

Mean      SD t df p-value 

ก่อนให้โปรแกรมสร้างสุข 28.85    6.24     
หลังให้โปรแกรมสร้างสุข 32.32    4.87      -5.56      27        <0.001 

จากตารางท่ี 2 พบว่า ค่าคะแนนความสุขของกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเส่ือม ในช่วงก่อนและหลังให้
โปรแกรมสร้างสุขวัยท างานของกรมสุขภาพจิต มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 คือในช่วง
เวลาท่ียังไม่ได้ให้โปรแกรมมีค่าคะแนน 28.85 และหลังจากให้โปรแกรมมีค่าคะแนน 32.32 (ตารางท่ี 2)  

อภิปราย  
 กลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมหลังได้รับโปรแกรมสร้างสุขวัยท างานของกรมสุขภาพจิตมีคะแนน
ความสุขคนไทย สูงกว่าก่อนการให้โปรแกรมสร้างสุขอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 กล่าวคือ ผู้วิจัยได้ใช้
โปรแกรมสร้างสุขวัยท างานของกรมสุขภาพจิตซึ่งประยุกต์แนวคิดทฤษฎีการดูแลครอบครัว (The Family Care 
Model) พัฒนาโดย Archbold & Stewart ซึ่งทฤษฎีได้เน้นถึงการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมอง
เส่ือม และผู้ดูแล ซึ่งเกิดขึ้นอยู่ตลอดเวลาในสถานการณ์ของการดูแล ปฏิสัมพันธ์นี้มีอิทธิพลต่อบทบาทการเป็น
ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุท่ีบ้าน ซึ่งมีความใกล้เคียงกับสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวของคนไทย 
ประสบการณ์การดูแลท้ังทางลบและทางบวก แนวคิดการดูแลครอบครัว ประกอบด้วย 4 ส่วนหลักๆ คือ 1) ปัจจัย
ท่ีท าให้เกิดความเครียดในบทบาทของผู้ดูแล (antecedent factors) 2) การดูแลครอบครัว (family care) 3) การ
ตอบสนองของการดูแลครอบครัว (responses to family care) 4) ผลลัพธ์จากการให้การดูแล (outcome of 
caregiving)  การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเปรียบเทียบผลของความสุข ก่อนและหลังการให้โปรแกรมสร้างสุขแก่
กลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม ซึ่งผลของการวิจัยน ามาอภิปรายตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยดังนี้ 
 ความสุขกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม ผลการวิจัยพบว่า คะแนนความสุขหลังให้โปรแกรมสร้าง
สุขมีค่าคะแนนสูงกว่าก่อนให้โปรแกรม แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมมีความสุขมากขึ้นหลังเข้า
ร่วมกิจกรรมตามโปรแกรม ท้ังนี้อาจเนื่องมาจาก การเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมท าให้ผู้ดูแลมีความรู้ มีมุมมอง
ชีวิตท่ีเปล่ียนไป เข้าใจตัวเอง เข้าใจผู้อื่น เข้าใจสภาพแวดล้อมในการใช้ชีวิต มีทักษะในการแก้ปัญหาให้กับตัวเอง
และครอบครัว เกิดการปรับเปล่ียนวิธีคิดท่ีสร้างสรรค์ ผ่านกระบวนการท ากิจกรรมตามโปรแกรมร่วมกันกับกลุ่ม
ผู้ดูแลด้วยกัน นอกจากนี้การได้ร่วมแลกเปล่ียนกับกลุ่มท่ีคล้ายคลึงกัน มีสัมพันธภาพท่ีดีต่อกัน รับฟังผู้อื่น มีโอกาส
เปิดเผยตนเอง มีการแลกเปล่ียนเรียนรู้ในวิธีการดูแลแบบอื่น ๆ มีมุมมองความคิดท่ีกว้างขึ้น มีวิธีการท่ีเหมาะสมท่ี
จะน ามาปรับใช้กับผู้ป่วยในการดูแลของตนเอง ช่วยให้ปัญหาเบาบางลงได้ รับรู้ถึงความเห็นอกเห็นใจ ความเอื้อ
อาทรซึ่งกันและกัน เกิดเจตคติท่ีดีต่อการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมมากขึ้น และเป็นการลดความวิตกกังวล



เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมได้เป็นอย่างดี ซึ่งศิริพันธุ์ สาสัตย์ ศึกษาความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วย
พบว่า ส่ิงท่ีผู้ดูแลส่วนใหญ่ต้องการคือความรู้ในเรื่องโรค ทักษะในการดูแล การได้รับการช่วยเหลือและการมีส่วน
ร่วมในการรักษา ถ้าหากผู้ดูแลได้รับการสนับสนุน การตอบสนองต่อส่ิงท่ีต้องการจะส่งผลให้  การดูแลผู้ป่วยมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของวรรณิภา บุญระยอง เรื่องความต้องการของผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะสมองเส่ือมเกี่ยวกับความรู้เรื่องโรคสมองเส่ือมว่า เมื่อได้รับรู้ รับฟังจากผู้น ากลุ่ม ร่วมแลกเปล่ียนเรียนรู้กับ
สมาชิกคนอื่น ๆ ท าให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมมีความรู้เพิ่มขึ้น การศึกษาครั้งนี้จึงพบว่าค่าคะแนน
ความสุขเพิ่มข้ึนหลังจากเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมสร้างสุขของกรมสุขภาพจิต นอกจากนี้การดูแลผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะสมองเส่ือม หากผู้ดูแลมีทัศนคติทางลบจะท าให้ผู้ดูแลเกิดภาวะเครียด กล่าวคือในผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีภาวะ
ความเจ็บป่วยมากขึ้นยิ่งต้องการการดูแลช่วยเหลือเป็นกรณีพิเศษท าให้ผู้ดูแลมีภาวะเครียดมากยิ่งขึ้น สอดคล้อง
กับการศึกษาของวรรณนิภา  สมนาวรรณ พบว่า ผู้ดูแลต้องประสบปัญหาท่ีส่งผลกระทบต่อด้านอารมณ์ อารมณ์ท่ี
เกิดขึ้นคือ อารมณ์เศร้า วิตกกังวล หมดความหวัง เนื่องจากการได้รบผลกระทบจากพฤติกรรมท่ีเปล่ียนแปลงไป
ของผู้ป่วยโรคสมองเส่ือม เมื่อเข้าสู่ระยะอาการมากขึ้น และการศึกษาของ โสภา มุสิโก เรื่องความต้องการของ
ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือม ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมต้องการการฝึกทักษะการดูแลเมื่อ
ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติทางด้านอารมณ์ มีอาการหลงผิด ประสาทหลอน และต้องการฝึกวิธีควบคุมอารมณ์ตนเอง
เพื่อให้มีพฤติกรรม และการแสดงออกท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วย ฉะนั้นครอบครัวของผู้ป่วยหรือผู้ดูแลผู้ป่วย จึงนับว่ามี
ความส าคัญอย่างยิ่งท่ีจะดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมได้ดียิ่งขึ้น เนื่องจากโรคสมองเส่ือมเป็นการเจ็บป่วยเรื้อรัง 
การพยากรณ์โรคไม่ดี มีความรุนแรงของโรคท่ีเพิ่มมากขึ้น ท าให้ความสามารถในการท าหน้าท่ีต่างๆของผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะสมองเส่ือมลดลง ต้องพึ่งพาผู้ดูแล คอยให้การช่วยเหลือ ดังนั้นการเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมสร้างสุข จะ
ท าให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม ได้เรียนรู้ในการปรับเปล่ียนมุมมองความคิด สร้างสมดุลแห่งความสุข
ให้กับชีวิตตนเอง สร้างความเข้มแข็งทางใจ มีความเข้มแข็งในการมองโลก พร้อมท่ีจะเผชิญกับการดูแลผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะสมองเส่ือมได้อย่างเข้มแข็ง 
 จากการศึกษาครั้งนี้ แสดงให้เห็นว่า 8 กิจกรรมสร้างสุขของกรมสุขภาพจิต  โดยใช้กระบวนการเรียนรู้
แบบมีส่วนร่วม ชวนคิดชวนคุย ปรับเปล่ียนมุมมองความคิด จากการแลกเปล่ียนเรียนรู้ประสบการณ์ของสมาชิก
กลุ่ม วิธีการนี้ท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงไปสู่การเรียนรู้ใหม่ ๆ และน่าจะส่งผลดีต่อผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมอง
เส่ือมในระยะยาวต่อไป 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ 
1.ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ควรมีการน าโปรแกรมสร้างสุขวัยท างานของกรมสุขภาพจิต มาใช้ในการจัด

กิจกรรมให้กับผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมในโรงพยาบาลเพื่อเตรียมความพร้อมของผู้ดูแลก่อนจ าหน่าย
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล หรือท่ีคลินิกผู้สูงอายุ 

2.ด้านการวิจัย ควรมีการติดตามผลในระยะ 3 เดือน 6 เดือน หลังการทดลอง เพื่อกระตุ้นและสนับสนุน
ให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือม ได้น าแนวทางตามโปรแกรมไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบพระคุณผู้ช่วยศาสตราจารย์วราภรณ์  แย้มมีศรี ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นงเยาว์ มงคลอิทธิเวช และ
ดร. นพรัตน์ ไชยช านิ เป็นอย่างสูง ในการให้ข้อคิดและช้ีแนะแนวทางท่ีเป็นประโยชน์ แก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ ท่ีมี
คุณค่าแก่งานวิจัย คุณค่าและประโยชน์อันเกิดจากการศึกษานี้ ขอมอบแด่กลุ่มตัวอย่างและผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมอง
เส่ือมทุกท่าน 
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