
บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
 ในการศึกษาครั้งนี้เปนการศกึษาความสัมพันธระหวางการรับรูเกี่ยวกบัการเจ็บปวย         
การสนับสนุนทางสังคม ความเชื่อถือและยอมรับในบุคลากรทีมสุขภาพและความรูสึกไมแนนอน
ของสมาชิกครอบครัวขณะรอผูปวยบาดเจบ็ศีรษะรับการผาตัดสมอง ซ่ึงผูวิจัยทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวของครอบคลุมในเรื่องตอไปนี ้  
 1.  การบาดเจบ็ที่ศีรษะ 
 2.  ผลกระทบของการบาดเจบ็ที่ศีรษะ 
  2.1   ผลกระทบของการบาดเจ็บที่ศีรษะตอผูปวย      
  2.2   ผลกระทบการของบาดเจ็บที่ศีรษะตอครอบครัว 
 3.  แนวคดิความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
 4.  ปจจัยที่เกี่ยวของกับความรูสึกไมแนนอน        
  4.1  การรับรูความรุนแรงของการเจ็บปวย (Perceived Severity of Illness) 
  4.2  การสนับสนุนทางสังคม (Social Support)     
  4.3  ความเชื่อถือและยอมรบัในบุคลากรทีมสุขภาพ (Credible Authority) 
 

การบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 การบาดเจ็บทีศ่ีรษะอยางรุนแรงเปนปญหาสุขภาพที่ทําใหเกิดการเสียชีวิตและพิการ         
การบาดเจ็บทีศ่ีรษะถาไดรับการวินจิฉัยและการรักษาที่ถูกตองและทนัทวงที จะสามารถลดอัตรา
การเสียชีวิตและพิการของผูปวยลงได ซ่ึงในปจจุบันพบวาการบาดเจ็บที่ศีรษะเปนปญหาที่พบได
ทุกประเทศ และสงผลตอภาวะสุขภาพของบุคคล ครอบครัว และประเทศ (Brican, 2001; Gan & 
Lim, 2004)  
 ความหมายการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
 การบาดเจ็บทีศ่ีรษะหมายถึง การไดรับอันตรายจากแรงภายนอกมากระทบที่บริเวณหนัง
ศีรษะ กะโหลกศีรษะ และเนื้อเยื่อที่เปนสวนประกอบภายในกะโหลกศีรษะ สมอง และ
เสนประสาทสมอง (เกรียงศกัดิ์ ล้ิมพัสถาน, 2543)  แลวมกีารเปลี่ยนแปลงของระดับความรูสึกตัว
ไมวาจะเปนชวงระยะเวลาเทาไรก็ตาม  แตไมรวมถึงผูปวยบาดเจ็บทีใ่บหนา เชนผิวหนังใบหนาฉกี
ขาด กระดกูหนาแตกหัก มวีตัถุแปลกปลอมเขาไปในห ูหรือมีเลือดกําเดาไหล เปนตน แตการ
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บาดเจ็บเหลานี้พบรวมกับการบาดเจ็บที่ศรีษะได (Jennett  & Teasdale อางถึงใน สงวนสิน รัตนเลิศ, 
2546) 
 สาเหตุของการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
 สาเหตุของการบาดเจ็บที่ศีรษะเกิดไดหลายสาเหตุ สวนใหญเกิดจากอุบตัิเหตุบนทอง
ถนนจากการศึกษาของ Scot (2005) พบวาเกิดจากอุบัติเหตุบนทองถนนรอยละ 50 ตกจากที่สูง        
รอยละ21 จากการถูกทํารายรอยละ 12 และจากการเลนกฬีาและนันทนาการรอยละ10 ซ่ึงสอดคลอง
กับการศึกษาในประเทศไทยซึ่งพบวาการบาดเจ็บที่ศีรษะเกิดจากอุบัติเหตุบนทองถนนรอยละ 50 
พลัดตก หกลมรอยละ 18 และถูกทํารายรอยละ 8 (ชไมพันธ สันติกาญจน, สมชาย เวียงพิทักษ และ
วนัสสนันท รุจิวิพัฒน, 2545) 
 ประเภทของการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
 ประเภทของการบาดเจ็บที่ศรีษะ แบงตามลักษณะทางกายวภิาค 3 ลักษณะ ดังนี้               
(ทิพพาพร ตังอํานวย, 2541; นันทศักดิ์ ทิศาวิภาต, 2541) 
 1.  บาดเจ็บทีห่นังศีรษะ การเกิดบาดแผลจะมีลักษณะตาง ๆ เชน บวม ช้ํา หรือโน 
(Contusion) แผลถลอก (Abrasion) และแผลฉีกขาด (Lacerasion) 
 2.  บาดเจ็บตอกะโหลกศีรษะ (Skull) เมื่อผูปวยไดรับการบาดเจ็บที่ศีรษะอยางรนุแรง         
มักมีการแตกของกะโหลกศีรษะรวมดวยซ่ึงลักษณะการแตกของกะโหลกศีรษะมีรูปแบบตาง ๆ 
ไดแก กะโหลกศีรษะแตกราวเปนแนว (Linear) กะโหลกแตกราวบริเวณฐาน (Basilar Skull 
Fracture) มักพบวามีการฉีกขาดของเยื่อหุมชั้นดูราเนื่องจากผิวดานในของฐานกะโหลกจะคม 
ขรุขระ และแข็ง เมื่อเกิดแรงกระแทกจึงทาํใหเยื่อช้ันดูราหรือเนื้อสมองบริเวณนั้นเกดิการฉีกขาดได 
(Walleck & Mooney, 1994) และกะโหลกแตกยุบ (Depress Fracture Skull) อาจสงผลใหเกิดการฉีก
ขาดของเยื่อหุมสมองชั้นดูรา (Dura Mater)ได (Gardner, 1986) 
 3.  บาดเจ็บตอสมอง (Brain Injury) การบาดเจ็บที่เนื้อสมองนับวาเปนอันตรายที่รุนแรง
และมีความสําคัญมากที่สุดในการบาดเจ็บที่ศีรษะ พยาธิสภาพเมื่อเกดิการบาดเจ็บทีส่มอง แบงได
ดังนี้  
     3.1  สมองกระทบกระเทือน (Cerebral Concusion) หมายถึง ภาวะที่สมองไดรับ        
ความกระทบกระเทือนจากแรงที่มากระทบศีรษะ ผูบาดเจ็บจะหมดสตเิปนระยะเวลาสั้น ๆ 
ประมาณ 2-3 วินาที หรือ 2- 3 นาที ในขณะที่หมดสตกิารหายใจอาจไมสม่ําเสมอหรือหยุดชัว่ขณะ 
ชีพจรชาลง ความดันโลหิตสูงขึ้น หลังจากนั้นผูปวยจะคอย ๆ รูสึกตัว หรือลืมเหตุการณที่เพิ่งผาน
ไป เมื่อผูปวยฟนคืนสติแลวจะตรวจไมพบความผิดปกติของระบบประสาท 
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       3.2  สมองช้ํา (Cerebral Contusion) หมายถึง ภาวะทีส่มองไดรับอันตรายจากแรงที่มา
กระทบศีรษะรุนแรงมากกวาการเกิดสมองกระทบกระเทือน สมองมีการชอกช้ํา บวม และมี
เลือดออกเปนจุด ๆ (จเร ผลประเสริฐ, 2544) อาการที่แสดงออกมาขึ้นอยูกับตําแหนงของสมองที่
เกิดการชอกช้าํ อาการอาจมากขึ้นหรือเลวลงเรื่อย ๆ ไดภายใน 2-3 วัน เนื่องจากสมองบวมหรือมี
เลือดออก สงผลใหความดนัในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นได (Thelan, Urden, Lough, & Stacy, 1998)       
ถาไมไดรับการแกไขที่ถูกตองรวดเร็ว ผูปวยอาจเสียชีวติได ถาผูปวยยังรอดชีวิตอยูไดผูปวยอาจ
หมดสติเปนเวลานาน บางรายฟนรูสึกตวั ทาํใหมีผลกระทบตาง ๆ ตามมา เชน บุคลิกภาพเปลี่ยนไป 
ความจําเสื่อม แขน ขาเปนอมัพาต 

  3.3  เนื้อสมองฉีกขาด (Cerebral Laceration) หมายถึง การฉีกขาดของเนื้อสมอง
รวมกับการฉีกขาดของเยื่อหุมสมองชั้นอแรคนอยด (Aracnoid Mater) และเยื่อหุมเพยี (Pia Mater) 
เนื่องจากการแตกของกะโหลกศีรษะเปนแนวหรือแตกยบุ ทําอันตรายตอเนื้อสมอง และเยื่อหุม
สมองโดยตรง ผูปวยจะมีอาการเชนเดยีวกบัการมีสมองช้ํา แตรุนแรงกวา และถารอดชีวิตไปไดจะมี
ผลกระทบ เชน ผูปวยอาจมคีวามรูสึกตัวนอยลง ไมสามารถทําตามคําสั่ง แขน ขางอเหยยีดในทาที่
ผิดปกต ิ
        3.4  บาดเจบ็ทั่วไปของเนือ้สมองสวนสีขาว (Diffused White Matter Injury) รวมกบัมี
การชอกช้ําฉีกขาดของเนื้อสมอง หรือมีกอนเลือดในสมอง มักเกิดกับผูปวยบาดเจ็บทีศ่ีรษะรุนแรง 
ทําใหหมดสตทิันทีที่ไดรับแรงกระทบ ผูปวยมีความรูสึกตัวนอยมาก ไมสามารถทําตามคําสั่งได มี
การเคลื่อนไหวแขนขาหนี กลามเนื้อจะเกิดการเกร็ง งอหรือเหยียดในทาที่ผิดปกต ิจนกระทั่ง
เสียชีวิต 
 พยาธิสภาพหลังเกิดการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
 คาเรน (Karen, 2005) และสกอ็ต (Scot, 2005) ไดอธิบายพยาธิสภาพหลังเกิดการบาดเจบ็
ที่ศีรษะ เปน 2 ระยะ คือ การบาดเจ็บที่ศีรษะระยะแรกและการบาดเจ็บศีรษะระยะที่สอง ดังนี้  
 1.  การบาดเจบ็ที่ศีรษะระยะแรก (Primary Head Injury) ไดแก บาดเจ็บที่หนังศีรษะ 
 กะโหลกศีรษะหรือสมอง ซ่ึงเกิดจากแรงมากระแทกโดยตรง เปนพยาธสิภาพที่เกดิขึ้นทันทีทันใด 
ในขณะที่ศีรษะไดรับบาดเจบ็ ลักษณะของการบาดเจ็บขึ้นอยูกับลักษณะของวัตถุ ความเร็ว น้ําหนกั 
ความแรง และทิศทางของแรงที่มากระทบอวัยวะดังกลาว การบาดเจ็บที่ศีรษะ ระยะแรก
ประกอบดวยพยาธิสภาพดังตอไปนี ้
   1.1  Focal Brain Injury เปนการบาดเจ็บเฉพาะที่ มีลักษณะเฉพาะคือ มีเลือดออก
บริเวณที่บาดเจ็บ เนื้อสมองบวมฉีกขาด อาจมีเลือดออกเฉพาะบริเวณผิวเนื้อสมอง การวินิจฉัยให
ไดในระยะแรกภายหลังที่ไดรับบาดเจ็บจึงเปนสิ่งสําคัญเพราะการบาดเจ็บชนิดนีก้ารรักษามี
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เปาหมายปองกันไมใหเกิด Secondary Brain Damage ไดแก ความดันในกะโหลกศรีษะสูง Brain 
Herniation และ Brain Stem Compression (Flannery & Buxton, 2001) 

1.2   Diffuse Brain Injury การบาดเจ็บตอสมองชนิดนี้เกิดขึน้เมื่อแรงเหวีย่ง ทําให 
ศีรษะเคลื่อนทีอ่ยางรวดเรว็ ทําใหเกิดพยาธิสภาพกระจายทั่วสมอง สมองหยุดชะงักการทํางาน 
สามารถแบงไดเปน 2 ชนิด ตามความรุนแรง ดังนี ้

 1.2.1  กลุม Cerebral Concussion (Mild Diffuse) เปนภาวะที่ไมรุนแรง ผูปวย
หมดสติไปชัว่ครู 5-10 นาที เมื่อฟนสติแลวจะตรวจไมพบความผิดปกติของระบบประสาท ผูปวย
อาจจําเหตกุารณไมได (Amnesia) และอาจมีอาการปวดศรีษะ มึนงง เวยีนศีรษะ อาเจยีน ออนเพลีย 
    1.2.2   กลุม Diffuse Axonal Injury (DAI) หรือ Severe Diffuse Brain Injury 
ผูปวยหมดสติ เปนระยะเวลานาน อาจเปนเวลาหลายวัน เปนสัปดาห หรือเปนเดือน การบาดเจ็บ
ชนิดนี้พบบอยประมาณรอยละ 40 ของผูปวยภาวะ DAI อาจมีสมองบวมซึ่งเกิดจากมภีาวะ Hypoxia 
หรือ Ischemia รวมดวย ผูปวยจะมีอาการไขสูง ความดันโลหิตสูง เหงื่อออก ความผิดปกติของ
ระบบประสาทอาจจะไมฟนสภาพกลับเปนปกติ ผูปวยอาจมีอัมพาตครึ่งซีก มีบุคลิกเปลี่ยนแปลง 
ถามีพยาธิสภาพรุนแรงมากผูปวยอาจไมรูสติ และทําใหผูปวยมีอัตราการเสียชีวิตสูงรอยละ 53 
(อรุณ กิจมหาตระกูล, 2540) 
 2.  การบาดเจบ็ที่ศีรษะระยะที่สอง (Secondary Head Injury) คือ การบาดเจ็บที่มีการ
สูญเสียหนาทีข่องสมองเพิ่มจาก Primary Brain Damage อันเปนผลสืบเนื่องจากการเกิด 
Hypotension, Hypoxia, Hypercapnia หรือสาเหตุอ่ืน ซ่ึงในกลุม Secondary Brain Damage นั้นเปน
กลุมซึ่งสามารถทําการปองกันและรักษาได การบาดเจ็บทีศ่ีรษะระยะที่สองที่พบมีดังนี ้

 2.1  มีกอนเลือดในโพรงกะโหลกศีรษะ (Intracranial Hematoma) สามารถพบได 
หลายตําแหนง ไดแก 1) กอนเลือดที่ชั้นดูรา (Epidural Hematoma) มักพบเกิดจากการแตกของ
กะโหลกศีรษะรวมกับมกีารฉีกขาดของหลอดเลือดแดง Middle Meningeal Artery (Walleck & 
Mooney, 1994) อาการแสดงที่พบ คือ ผูปวยหมดสติไปชั่วระยะเวลาหนึ่ง ตอมาฟนคนืสติแลวคอย
ซึมลง มานตาขางเดียวกับสมองที่ไดรับการบาดเจ็บขยายโต แขนขาดานตรงขามออนแรง (Thelan 
et al., 1998) 2) กอนเลือดใตเยื่อดูรา (Subdural Hematoma) เกิดจากการฉีกขาดของหลอดเลือดดํา
บริคจิง (Bridging Veins) พบรอยละ 14 ในผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะอยางรุนแรง 3) กอนเลือดใตช้ัน 
อแรคนอยด (Subaracnoid Hemorrhage) และ 4) กอนเลอืดภายในเนื้อสมอง (Intracerebral 
Hematoma) 
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   2.2  สมองบวม (Cerebral Edema) เปนภาวะที่เนื้อสมองบวมเพิ่มปริมาตร หลัง
ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ ปจจัยที่ทําใหสมองบวมมากขึ้นไดแก มกีารเพิ่มของจํานวนน้ําทั้งในและนอก
เซลล หรือมีกอนเลือดในเนือ้สมอง 
   2.3  ความดันในกะโหลกศีรษะสูง (Increased Intracranial Pressure) เปนภาวะที่
คุกคามตอชีวติ สาเหตุที่ทําใหความดนัในกะโหลกศีรษะสูง ไดแก การเพิ่มปริมาตรในสมอง การมี
เลือดในสมองเพิ่มขึ้น และการทําใหน้ําไขสันหลังเพิ่มขึน้ นอกจากนีย้งัมปีจจัยสงเสริม ไดแก ภาวะ
เนื้อเยื่อสมองขาดออกซิเจน (Hypoxia) และการจัดทานอนที่ไมเหมาะสมทําใหเลือดดาํไหลกลับไม
สะดวก การเผาผลาญเพิ่มขึ้น เชนไขสูง อุณหภูมิรางกายต่าํเกินไป การสูญเสียสมดุลอิเล็กโตรลัยท 
ความเจ็บปวด (Matt, 2002; Lan, 2004)  

2.4  ภาวะสมองเคลื่อน (Brain Displacement or Brain Herniation) เปนภาวะที ่
เนื้อสมองเคลื่อนสูบริเวณอืน่ที่ไมใชตําแหนงที่ตั้งตามปกติ เนื่องจากกอนเลือดหรือส่ิงกินที่ สมอง
บวม และความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่มขึน้ ทาํใหเปดเนือ้สมอง จนกระทั่งเคลื่อนสูชองเปดภายใน 
และภายนอกกะโหลกศีรษะตามตําแหนงตาง ๆ ตามมา 
 ความรุนแรงของการบาดเจบ็ท่ีศีรษะ 
 การแบงความรุนแรงและการประเมินความรุนแรงจะชวยวางแผนในการรักษาผูปวยใน
ระยะวิกฤตไดอยางมีประสิทธิภาพ ความรนุแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะแบงโดยใช Glasgow Coma 
Scale (GCS) เปนการประเมนิที่นิยมใชทั่วไป เปนตวับอกไดวาพยาธิสภาพที่เกดิขึ้นรนุแรงมากนอย
เพียงใดโดยใชการประเมินพฤติกรรม 3 ดาน ไดแก ดานที่ 1 การลืมตา (Eye Opening) ดานที่ 2        
การเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด (Best Motor Response) และดานที่ 3 การพูดที่ดีที่สุด(Best Verbal 
Response) โดยมีคะแนนใหในแตละพฤตกิรรม (Jennett  & Bond, 1975) คือ 
 ดานที่ 1 การลืมตา (Eye Opening) ประกอบดวย 
  ลืมตาไดเอง (Spontaneous)    มีระดับคะแนน 4 
  ลืมตาเมื่อเรียก (To Speech)    มีระดับคะแนน 3 
  ลืมตาเมื่อเจ็บ (To Pain)    มีระดับคะแนน 2 
  ไมลืมตา (None)           มีระดับคะแนน 1 
 ดานที่ 2 การเคลื่อนไหวทีด่ทีี่สุด (Best Motor Response) ประกอบดวย 
  ทําตามคําสั่ง (Obey Command)   มีระดับคะแนน 6 
  ทราบตําแหนงที่เจ็บ (Localize Pain)   มีระดับคะแนน 5 
  ชักแขนขาหนี (Withdrawal Response)  มีระดับคะแนน 4 
  แขนขามีการเกร็งแบบขอศอกง (Flexing)  มีระดับคะแนน 3 
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  แขนขามีการเกร็งแบบขอศอกเหยียด (Extending) มีระดับคะแนน 2  
  ไมมีการเคลื่อนไหวเลย (None)    มีระดับคะแนน 1 
      ดานที่ 3 การพูดที่ดีที่สุด (Best Verbal Response) ประกอบดวย 
  พูดคุยไดไมสับสน (Orientated)   มีระดับคะแนน 5 
  พูดคุยไดแตสับสน (Confused)   มีระดับคะแนน 4 
  พูดเปนคํา ๆ (Word)     มีระดับคะแนน 3 
  สงเสียงไมเปนคําพูด (Sounds)   มีระดับคะแนน 2 
  ไมออกเสียงเลย (None)    มีระดับคะแนน 1 
 โดยผลรวมทั้ง 3 ดานเทากับ 15 คะแนน จากผลรวมของคะแนนตามพฤติกรรม 3 ดานจะ
บอกถึงความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะ ไดดังนี ้
 ระดับคะแนน 13-15 คะแนน แสดงถึง การบาดเจ็บที่ศีรษะเล็กนอย (Minor Head Injury) 
พบไดรอยละ 55 ของการบาดเจ็บที่ศีรษะ อาจมีการสูญเสียระดับความรูสึกตัว หรือจาํเหตุการณ
ไมได (Amnesia) นอยกวา 30 นาที ไมมีการแตกของกะโหลกศีรษะหรอืการชอกช้ําของเนื้อสมอง 
(Cerebral contusion) และไมมีกอนเลือด (Hematoma) เกิดภายใตกะโหลกศีรษะ (Tale, MacDonald, 
& Lulham, 1998) 
 ระดับคะแนน 9-12 คะแนน แสดงถึง การบาดเจ็บที่ศีรษะปานกลาง (Moderate Head 
Injury) พบรอยละ 12-20 (อรุณ กิจมหาตระกูล, 2540) มีการสูญเสียระดับความรูสึกหรือจํา
เหตุการณไมได มากกวา 30 นาที แตนอยกวา 24 ชั่วโมง อาจพบการแตกของกะโหลกศีรษะผูปวย
อาจมีการเปลี่ยนแปลงทางสัญญาณชีพ มีการเปลี่ยนแปลงระดับความรูสึกตัวลดลงไดภายใน 24 
ชั่วโมง ซ่ึงนําไปสูการเสียชีวิตสูงถึงรอยละ 50 ของผูบาดเจ็บที่ศีรษะ (Lobato, Rivas, Gomez,  
Castanzeda, Canizal, & Sarabia, 1991) 
 ระดับคะแนน 3-8 คะแนน แสดงถึง การบาดเจ็บที่ศีรษะอยางรุนแรง (Severe Head 
Injury) พบไดรอยละ 12-14 ของการบาดเจบ็ที่ศีรษะ ที่มกีารสูญเสียระดับความรูสึกหรือจํา
เหตุการณที่เกดิขึ้นไมไดมากกวา 24 ช่ัวโมง รวมกับมีการชอกช้ําฉีกขาดของเนื้อสมอง หรือมีกอน
เลือดในสมอง ผูปวยมีความรูสึกตัวนอยมาก ไมสามารถทําตามคําสั่งได มีการเคลื่อนไหวแขนขา
หนี งอหรือเหยียดในทาที่ผิดปกต ิ
 การรักษาการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
 โดยทั่วไปแบงการรักษาเปน 2 วิธีใหญ ๆ ไดแก 

1.  การรักษาโดยไมตองผาตัด ถามีการบาดเจบ็ตอสมองเพียงอยางเดยีว การรักษา 
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จะเปนการรักษาแบบประคบัประคอง ไดแก การคงไวซ่ึงการไหลเวยีนและปริมาณออกซิเจนที่ไป
เล้ียงสมองไดอยางเพียงพอ การรักษาภาวะแทรกซอนตาง ๆ เชน ภาวะปอดอักเสบหรือติดเชื้อ        
การใหยา เชน ยาลดความดนัในโพรงกะโหลกศีรษะไดแก แมนนิทอล (Mannital) ฟูโรซิไมด 
(Furosemide) (นครชัย  เผ่ือนปฐม, 2541) และยาลดการบวมของสมอง ไดแก เดกซาเมธาโซน 
(Dexamethasone)  
 2.  การรักษาโดยการผาตัดเปดกะโหลกศรีษะ เพื่อเขาไปสํารวจเนื้อสมองและแกไขพยาธิ
สภาพที่เกดิขึ้นภายในโพรงกะโหลกศีรษะ (Hickey, 1992; Lukman & Sorensen, 1993) การรักษา
โดยการทําผาตัดนี้ผูปวยจะไดรับการทําผาตัดโดยการเจาะรูผานกะโหลกศีรษะเพื่อเขาไปดูด
ของเหลวที่คั่งคางออก (Burr Hole) หรือผาตัดเปดกะโหลกศีรษะเพื่อนํากอนเลือดที่คั่งอยูภายใน
ออก (deWit, 1998) นอกจากนั้นการผาตัดเปดกะโหลกศรีษะ (Craniotomy) ยังสามารถปองกันและ
ลดผลกระทบจากการบาดเจบ็ที่ศีรษะได เชน ลดความดนัในกะโหลกศีรษะปองกนัภาวะสมอง
เคลื่อนยอย (Howell, Gakubat, Renzi & Marone, 1988; Thelan, Davie, Urden, & Lough, 1994) 
 การผาตัดกะโหลกศีรษะนิยมทําทั่วไปมี 2 ชนิด ไดแก 

1.  การผาตัดสวนเหนือเทนทอเรียม (Supratentorial Surgery) เปนการผาตัดเปด 
กะโหลกศีรษะเพื่อแกไขความผิดปกติของสมองใหญหรือสวนซีรีบรัม (Cerebrum) ไดแก บริเวณ
สมองสวนหนา (Frontal Lobe) สวนบน (Parietal Lobe) สวนขมับ (Temporal Lobe)  และสวนทาย
ทอย (Occipital Lobe) 

2.   การผาตัดสวนใตเทนทอเรียม (Intratentorial Surgery) เปนการผาตัดเพื่อแกไขความ 
ผิดปกติสวนสมองเล็กหรือสวนซีรีเบลลัม (cerebellum) รวมถึงแกนสมอง (Brainstem) ไดแก    
มิดเบรน (Mid Brain)  พอนส (Pons) และเมดัลลา (Medulla) 
 การพิจารณาผาตัดเปดกะโหลกศีรษะแพทยจะพิจารณาผาตัดเปดกะโหลกศีรษะจากผล
ตรวจเอ็กซเรยคอมพิวเตอร (CT Scan) รวมกับการตรวจรางกายเพื่อตรวจหาตําแหนงความผิดปกติ
ในกะโหลกศรีษะที่แนนอนและลักษณะการแตกยุบของกะโหลกศีรษะ (วันชัย เจรญิโชคทวี, 2538) 
การตรวจดวยเครื่องเอ็กซเรยคอมพิวเตอรจะทําใหทราบตําแหนงและขนาดของกอนเลือด (Smeltzer 
& Bare, 2000) ถาพบวากอนเลือดมีขนาดหนานอยกวา 3 มิลลิเมตรแพทยมักจะไมทําการผาตัด 
เพราะการผาตดัจะทําลายเนือ้เยื่อสมองมากขึ้น แตในกรณีที่มีกอนเลือดเหนือช้ันดูรา แพทยมกัทํา
การผาตัดเปดกะโหลกศีรษะ เพื่อผูกมัดเสนเลือดแดงทีเ่ปนสาเหตุ ในกรณีที่พบกอนเลือดในเนื้อ
สมอง แพทยจะพิจารณาผาตัดเปดในกรณทีี่ผูปวยมีอาการเลวลงหรือเซลลสมองถูกเบียด (Howell 
et., 1988; Thelan et al., 1998) 
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ผลกระทบของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 ผลกระทบของการบาดเจ็บท่ีศีรษะตอผูปวย 

1.   ความบกพรองดานระดับความไมรูสึกตัว ซ่ึงเมื่อเกิดการบาดเจ็บที่ศีรษะมองสวน 
ซีรีบรอนคอรเทกส (Cerebral Cortex) มีการถูกทําลายถึงกานสมองสงผลใหผูปวยมคีวามผิดปกติ
ของระดับความรูสึกตัว มีอาการหมดสติ สมองขาดออกซิเจน (Hypoxia) (ชัชรินทร อังศุภากร, 
2535) มีการเปลี่ยนแปลงระบบประสาทและสัญญาณชีพ ไดแก ความผิดปกติของการหายใจ           
ความผิดปกตใินการควบคุมอุณหภูมิรางกาย ความผิดปกติในการควบคุมความดันในกะโหลกศีรษะ 

2.   ความบกพรองดานการรับรู (Cognitive Impairment) ทําใหผูปวยขาดความสามารถ 
ในการใหความหมายและทําความเขาใจสิ่งแวดลอม (Davis, 2000) ทําใหผูปวยไมรูสึกตัว มีอาการ
สับสน สูญเสียการรับรูดานเวลาและสถานที่ (Scott, Luca, Kathryn, & Satmana, 2004) มีความ
บกพรองดานความจํา เนื่องจากมีการรบกวนกระบวนการแปลความหมายในระยะสั้นไปสูความ
ทรงจํา ทําใหมีปญหาความทรงจําระยะสั้น ความสนใจหรือสมาธิลดลง และการรับรูชาลง (รัมภรดา 
อินทร, 2538) 

3.   ความบกพรองในการใชภาษาและการสื่อสาร (Communication Impairment)  
ความผิดปกตทิี่ผิวสมองพูบนของสมองกลีบขางหรือเรียกบริเวณเวอรนิค (Wernicke, s Area) ทําให
มีความผิดปกติของการแปลความหมายของสิ่งที่มองเห็นและไดยิน ผูปวยจะพดูจับใจความไมได 
ตอบไมตรงคําถามและถามีการบาดเจ็บที่ผิวสมองพูลางของสมองกลีบหนา (Inferior Frontal 
Gyrus) หรือเรียกวา บริเวณโบรคา (Broca,s Area) ซ่ึงทําหนาที่ควบคุมการเคลื่อนไหวของริมฝปาก 
ขากรรไกร ล้ิน เพดานออน และสายเสียง ผูปวยมีความบกพรองในการพูด และการสรางคําพูดให
เปนประโยคทีม่ีความหมาย (พัสมณฑ คุมทวีพร, ธิดาทิพย ชัยศรี และธัญญลักษณ โอบออม, 2541) 

4.   ความบกพรองดานความสามารถในการทาํหนาที่ (Functional Impairment)  
ความสามารถในการทํากจิวตัรประจําวนัตาง ๆ ลดลง หรือไมสามารปฏิบัติกิจกรรมไดดวยตนเอง 
เชน การแตงตวั อาบน้ํา การรับประทานอาหาร (Bontke & Boake, 1996; Whyte, 1998) 

5.   ความบกพรองดานรางกาย (Physical Impairment) ทําใหอวัยวะที่อยูภายใตการ 
ควบคุมของสมองสวนที่ไดรับบาดเจ็บทํางานไมสมบูรณ ปญหาที่พบคือ การเกิดกลามเนื้อออนแรง 
(Paralysis) ทําใหผูปวยเคล่ือนไหวไมไดและทําใหเกิดภาวะแทรกซอนไดงาย เชน การติดเชื้อ
ทางเดินหายใจจากการสําลัก แผลกดทับ การติดเชื้อของระบบทางเดนิปสสาวะและขอติดแข็ง 
(อรัญญา อินทรโชติ, 2524; Benson & Lusardi, 1995; Meythaler, McCary, & Handley, 1997; 
Sharon, Gaham, & Gardon, 2000)  
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6.   ความบกพรองดานการเปลีย่นแปลงดานบุคลิกภาพและพฤติกรรม (Personality and  
Behavioral Change) ผูปวยมอีาการเฉื่อยชา เฉยเมย (Apathy) อารมณแปรปรวน (Emotion 
Liability) วุนวาย (Irritability) หงุดหงิดและ/หรือซึมเศรา (Anxiety and Depression) (Fary, Lan, & 
Lan, 2003; Jo & Douglas, 2004) จากการศึกษาของ Johnson & Balleny (1996) เปนระยะเวลานาน 
3 ป พบวาผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะผูปวยมีอาการกาวราวในชวง 18 เดือนหลังมากกวาชวง           
18 เดือนแรกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

7.   ความบกพรองดานจิตใจ (Psychological Impairment) จากพยาธิสภาพและ             
ความพิการที่เหลืออยู การสูญเสียภาพลักษณ การชวยเหลือตัวเองไมได การพึ่งพาผูอ่ืน ความรูสึก        
มีคุณคาในตวัเองลดลง (กัญญารัตน ผ่ึงบรรหาร, 2539) ทําใหผูปวยมปีญหาดานจติใจตามมา 
เนื่องจากเปนเหตุการณทีเ่กดิขึ้นอยางไมคาดคิด ประกอบกับความรุนแรงของอาการและการรักษา  
ที่ไดรับทําใหผูปวยรูสึกไมปลอดภัย ผูปวยกลัวถูกทอดทิ้ง กลัวส่ิงในจะเกิดขึ้นในอนาคตและ           
ไมแนใจในสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเอง สงผลใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยและใชวิธีการ
เผชิญความเครียดในการแกไขปญหา เชน หงุดหงดิ สับสน กาวราว หมดหวัง แยกตวั สงผลใหมี
การเปลี่ยนแปลงดานบุคลิกภาพหรืออารมณสงผลใหมีความบกพรองดานทักษะการเขาสังคม 
(Bontke & Boake, 1996) 
 ผลกระทบของการบาดเจ็บท่ีศีรษะตอครอบครัว 
 ครอบครัว หมายถึง หนวยยอยที่เล็กที่สุดในสังคมประกอบดวยคน 2 คนขึ้นไป อาจมี
ความสัมพันธกันทั้งโดยทางสายเลือดหรือทางกฎหมาย และอาจไมมีความสัมพันธกนัทั้งโดยทาง
สายเลือดหรือทางกฎหมายกไ็ด ซ่ึงบทบาทหนาที่ของแตละบุคคลในครอบครัวจะแตกตางกัน
ออกไปตามสถานะทางสังคม เชน พอ แม ลูก ปู ยา ลุง ปา นาและอา (เพ็ญจันทร ประดับมุข, 2542) 
 หนาที่ของสมาชิกครอบครัว มี 6 ประการ (Friedman, Bowden, & Jones, 2003) ดังนี ้
 1.  หนาที่ดานความรักเอาใจใส (Effective Function) ครอบครัวมีหนาที่สําคัญในการ
ตอบสนองทางดานจิตใจสมาชิก การดูแลเอาใจใส ทนุถนอมน้ําใจ ใหความรัก ความอบอุน ความ
ชวยเหลือ และยอมรับนับถือกันและกัน เปนหนาทีห่ลักของครอบครัวเพื่อคงไวซ่ึงสัมพันธภาพทีด่ี
ของสมาชิกในครอบครัว 
  2.  หนาที่ในการอบรมเลี้ยงดู (Socialization Function) ครอบครัวจะกาํหนดสถานภาพ
ของสมาชิกในครอบครัวเพื่อสรางสมาชิกของสังคมใหมีประสิทธิภาพ เรียนรูจากระบบการศึกษา 
ส่ิงแวดลอม สังคม เพื่อดํารงเลี้ยงชีพตนเองไดในอนาคต 
 3.  หนาที่ในการผลิตสมาชิกใหม (Reproductive Function) เพื่อผลิตสมาชิกใหมใหแก
สังคมเปนแรงงานทดแทนสมาชิกเกา 
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 4.  หนาที่ในการเผชิญปญหาครอบครัว (Family Coping Function) ครอบครัวแตละ
ครอบครัวจะมวีิธี หรือแนวทางในการเผชญิปญหาแตกตางกัน ทุกคนในครอบครัวจะมีกลยุทธของ
ตนเองที่ใชในการรักษาดุลยภาพในครอบครัว ในการตดิตอปฏิสัมพันธกับสิ่งแวดลอมทั้งภายใน
และภายนอก 
 5.  หนาที่ในการจัดสรรทรัพยากรทางเศรษฐกิจ (Economic Function) การเตรียมเงินที่
เพียงพอในการใชจายอยางมคีุณภาพ 
 6.  หนาที่ในการหาสิ่งจําเปนขั้นพื้นฐานทางกายภาพสําหรับสมาชิก (Provision of 
Physical Necessities) จัดเตรยีมส่ิงที่จําเปนสําหรับรางกาย เชน อาหาร เครื่องนุงหม และการดูแลให
สมาชิกมีสุขภาพที่ด ี
 จากหนาที่ของสมาชิกครอบครัวดังกลาว จงึทําใหสมาชิกครอบครัวคนอื่น ๆ ไดรับ
ผลกระทบที่เกดิขึ้นจากการไดรับบาดเจ็บทีศ่ีรษะนัน้ จากการศึกษาของนิภาวรรณ สามารถกิจ และ
สุภาภรณ ดวงแพง (2546) พบวาสมาชิกครอบครัวของผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่สมองที่มีระดับ         
ความพิการมากและไมรูสติ จะไดรับผลกระทบที่เกดิจากการบาดเจ็บสมองที่แตกตางกนั โดยทัว่ไป
แลวถือวา บุคคลที่เปนสมาชิกของครอบครัวซ่ึงอาศัยอยูในบานเดยีวกัน มีการใชทรัพยสิน และ
รายได หรือส่ิงที่อํานวยประโยชนที่หามาไดดวยกนั มีการรับรูความทุกขสุขรวมกัน มคีวามรักใคร
ผูกพัน ดังนัน้เมื่อมีการเปลี่ยนแปลง หรือมภีาวะวกิฤตเกดิขึ้นตอบุคคลซึ่งเปนสมาชิกของครอบครัว
ยอมสงผลกระทบตอครอบครัว หรือสมาชิกคนอื่น ๆ ของครอบครัวดวยเชนกนั ซ่ึงผลกระทบตอ
ครอบครัวมีดังนี้ (กรณัยพิชญ โครตประทุม, 2546) 
 1.  เกิดปญหาและการเปลี่ยนแปลงทางดานโครงสรางภายในครอบครวั บทบาทและ
สถานภาพของสมาชิกในครอบครัว ในกรณีที่หวัหนาครอบครัวซ่ึงมีหนาที่รับผิดชอบเลี้ยงดูคนใน
ครอบครัวเกิดการเจ็บปวย ทาํใหตองหยุดพักงานเปนระยะเวลานาน หรืออาจตองออกจากงานใน
ขณะทีภ่รรยาอาจตองเขารับบทบาทและสถานภาพหวัหนาครอบครัวแทน คือตองออกไปทํางานหา
เล้ียงครอบครัวแทนสามี และตองพึ่งพาบคุคลอื่น ๆ ในการทําหนาที่ตาง ๆ แทน เชน การดูแลบาน 
และการเลี้ยงดบูุตรแทนภรรยา ทําใหบทบาทและสถานภาพในครอบครัวเปลี่ยนแปลงไป เชน          
จากการศึกษาติดตามในกลุมภรรยาผูบาดเจ็บที่ศีรษะอยางรุนแรง พบวามีการเปลี่ยนแปลง
โครงสรางรอยละ 60 (Curtiss, Klemz, & Vanderploge, 2000) ผูที่ไดรับผลกระทบที่เกิดขึ้น             
สวนใหญเปนคูสมรสซึ่งเปนภรรยาที่จะตองมีการเปลี่ยนแปลงบทบาทหนาที่ ซ่ึงนอกจากจะมี
บทบาทหนาทีใ่นการเปนผูดแูลสมาชิกในครอบครัวแลว ยังตองมีบทบาทหนาที่เปนผูดูแลผูที่
เจ็บปวย รวมทั้งอาจจะตองรับหนาที่เปนผูจัดการครอบครัว มีการตัดสินใจในเรื่องตาง ๆ ภายใน
ครอบครัวแทนสามีซ่ึงไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ ซ่ึงบทบาทเหลานี้สมาชิกในครอบครัวไมไดเตรียมตวั
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มากอน และในรายที่ผูปวยอาการดีขึ้นแตมคีวามพิการหลงเหลืออยูทั้งทางดานรางกาย สติปญญา 
บุคลิกภาพ และพฤติกรรม เหลานี้ลวนทําใหไมสามารถสรางสัมพันธภาพกับสมาชกิครอบครัวได 
เนื่องจากความพิการดังกลาว มีผลทําใหบทบาทและความรับผิดชอบของผูปวยเปลี่ยนแปลงไป และ
เปนภาระหนกัตอครอบครัวในการดูแลผูปวยตอไป 
 2.  เกิดปญหาการเปลี่ยนแปลงทางดานเศรษฐกิจและสังคมของครอบครัว ผลจากการที่
สมาชิกในครอบครัวบาดเจบ็ที่ศีรษะ ทําใหตองใชคาใชจายสูงในการรักษาพยาบาลเพื่อการ
วินิจฉยัโรค และการตรวจพเิศษตองใชเครือ่งมือที่ทันสมัย ตลอดจนผลของการเจ็บปวยยิ่งมี          
ความรุนแรงมาก ตองใชเวลาในการรักษาที่ยาวนาน หากผูปวยเปนหวัหนาครอบครัวซ่ึงทําหนาที่
หารายไดมาเล้ียงดูสมาชิกอืน่ ๆ ในครอบครัว การเจ็บปวยทําใหตองหยุดพกังาน เปนผลให              
ขาดรายไดจะกระทบตอสวสัดิภาพความเปนอยูของครอบครัว หรือในกรณีทีภ่รรยาเกิดการเจ็บปวย
ขึ้น ก็จะมีผลกระทบกระเทือนถึงสมาชิกทุกคนในบานไดแก บทบาทมารดาเปรียบเสมือนจักรกล
สําคัญของครอบครัวที่คอยดูแลทั้งสามี และบุตร เปนจดุศูนยกลางที่สําคัญของครอบครัว                  
เมื่อเจ็บปวยขึน้ก็จะทําใหครอบครัวยุงยากลําบากมีการเปลี่ยนแปลงบทบาทหนาที่ในครอบครัว 
สามีนอกจากจะหารายไดเล้ียงครอบครัวแลวตองเพิ่มภาระหนาทีใ่นการดูแลสมาชิกในครอบครัว
แทนภรรยา ทัง้บุตรตองดูแลตนเองเพิ่มมากขึ้นและเพิ่มบทบาทการดแูลมารดา 
 3.  เกิดผลกระทบทางดานจติใจและการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ ในการที่สมาชิกคนใด
คนหนึ่งของครอบครัวเจ็บปวยข้ึนมา นอกจากผลของความเจ็บปวยจะแสดงออกตอรางกายแลวยังมี
ผลกระทบตอจิตใจของสมาชิกในครอบครัวดวย สมาชกิในครอบครัวจะมีความวิตกกังวลและตึง
เครียดมาก ลักษณะของการบาดเจ็บที่ศีรษะเปนภาวะวิกฤตและอันตรายที่เกดิขึ้นอยางเฉียบพลัน  
ไมมีการเตือนลวงหนา ทําใหสมาชิกในครอบครัวของผูปวยไมมเีวลาเตรียมตัวในการพบกับ
เหตุการณเชนนี้ จากการศึกษาของ Solurs (1990) ไดกลาวถึงครอบครัวของผูปวยทีไ่ดรับบาดเจ็บ
โดยไมคาดคดิวาจะเปนสถานการณที่ครอบครัวไมสามารถควบคุมได เนื่องจากเกิดขึน้อยาง
ฉับพลันและหลีกเลี่ยงไมได เปนสถานการณที่มีความสําคัญกับสมาชิกในครอบครัวท่ีเกี่ยวของทุก
คน ทําใหครอบครัวตกอยูในภาวะวิกฤตทําใหเกิดความเครียดสูงสุดกับสมาชิกในครอบครัว ดังนั้น
สมาชิกครอบครัวครอบครัวอาจแสดงพฤตกิรรมที่ไมใชลักษณะปกติของครอบครัวนั้นออกมา เชน 
การตอบสนองของสมาชิกในครอบครัวในระยะแรก จะเกดิอาการช็อก ชาไปทั้งตัว มีความรูสึกวา
เหตุการณนั้นไมเปนความจริง กลัวและวติกกังวลวาผูปวยอาจเสยีชีวติได (Hudak, Gallo, & Morton, 
1998) หรือกลัวและวิตกกังวลเกี่ยวกับความเจ็บปวด และความไมสุขสบายของผูปวย ไมเขาใจ
เกี่ยวกับการรักษา กังวลเกีย่วกับคาใชจาย กลัวการเปลี่ยนแปลงบทบาทของผูปวยทีม่ีตอครอบครัว 
(Prevost, 1997) รูสึกวาตองรับผิดชอบ โกรธ กับเหตุการณที่เกดิขึ้น (Meijs, 1989) ในผูปวยที่
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บาดเจ็บรุนแรง มีอาการไมแนนอน อยูระหวางความเปนและความตาย จะทําใหสมาชิกครอบครัว       
มีความเครียด วิตกกังวลสูงและทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอน 

 

แนวคิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
 Mishel (1988) ไดพัฒนาทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (Uncertainty in 
Illness Theory) จากทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียดของ Lazarus and Folkman (1984) 
รวมกับผลวิจยัทางการพยาบาล ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจบ็ปวยนี้ประกอบดวย 
ความหมายของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวย การประเมินตดัสินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยและการเผชิญกับความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวย Mishel (1988) กลาววาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย หมายถึง 
การที่บุคคลไมสามารถใหความหมายของเหตุการณที่เกีย่วของกับความเจ็บปวย เกดิขึ้นเมื่อบุคคล
ไมสามารถจัดหมวดหมูของเหตุการณความเจ็บปวยจากการขาดการแนะนําทีเ่พียงพอ ขาดขอมูล 
การอธิบายไมชัดเจน การวินจิฉัยไมครบถวนไมคุนเคยกับความเจ็บปวย ความเจ็บปวยที่รุนแรงและ
มีอาการซ้ําหรือกําเริบ บุคคลจะเกดิความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และลักษณะความรูสึก  
ไมแนนอนในความเจ็บปวยประกอบดวย  4 ดาน (Mishel อางถึงใน นิรุบล วัฒนาวารนิทร, 2552) 
คือ 
 1.  ความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวย (Ambiguity) เปนการประเมนิเกี่ยวกับ           
ความเจ็บปวยและผลของการรักษาไดไมชัดเจน ไมรูวาอาการเจ็บปวยที่ทําใหไมสุขสบายเกิดจาก
อะไร ไมรูความรุนแรงของอาการจากความเจ็บปวย การรกัษาที่ไดรับ และภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น 
ทําใหไมสามารถทํานายผลการรักษาที่แนนอนได 
 2.  ความซับซอนของการรักษาและระบบบริการ (Complexity) เปนความซับซอนใน 
ข้ันตอนของการรักษา และวธีิการที่เฉพาะ รวมทั้งอุปกรณ เครื่องมือที่ใชในการรักษา และระเบยีบ 
ขั้นตอนในการเขารับบริการ ทําใหไมคุนเคย ไมมั่นใจวาวิธีการและขัน้ตอนที่ซํ้าซอนจะชวยใหหาย
ปวยไดจริง บางครั้งไมเขาใจวิธีการและขั้นตอนในการรักษาเพราะมีความวิตกกังวล ทําให 
ไมสามารถรับรูขอมูลที่บุคลากรทางสุขภาพอธิบาย หรือรับรูไมครอบคลุมทุกเรื่อง การไมไดรับ 
คําอธิบายในสิง่ที่ตองการรับรูและการใชภาษาที่เขาใจยาก จะทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนได 
 3.  การขาดขอมูลเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคและความรุนแรงของความเจบ็ปวย (Lack of 
Information) เปนการไดรับขอมูลสําคัญ ๆ เกี่ยวกับความเจ็บปวยไมเพียงพอ หรือขอมูลมีการ
เปล่ียนแปลงบอย ๆ หรือไมไดรับขอมูลอยางเพียงพอ ทําใหไมสามารถประเมินสภาพความเจ็บปวย
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ที่เกิดขึ้นไดแนนอน และไมสามารถปฏิบัติตัวไดอยางเหมาะสมเมื่ออาการรุแรงหรอืเมื่อเกิด
ภาวะแทรกซอนของความเจบ็ปวยจึงไมสามารถปรับตัว หรือเผชิญกับความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นได 
 4.  การไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาความเจ็บปวยและการพยากรณโรค 
(Unpredictability) เปนลักษณะที่บุคคลไมสามารถทํานายเหตกุารณหรือผลลัพธของความเจ็บปวย
และการรักษาที่ไดรับซึ่งเปนผลมาจากความคลุมเครือในความเจ็บปวย  ความซับซอนของการรักษา 
และความไมแนนอนในการไดรับรูขอมูลเกี่ยวกบัความเจ็บปวยและการรักษา ทําใหไมสามารถ
นําเอาขอมูล ความรู และประสบการณที่ผานมาในอดตีมาเชื่อมโยงกับสถานการณทีป่ระสบอยู            
จึงทําใหมกีารแปลความหมายของความเจบ็ปวยไมชัดเจนสงผลใหมีความรูสึกไมแนนอนเกดิขึ้น 
(Mishel, 1988) 
 การประเมินตดัสินความรูสกึไมแนนอนในการเจ็บปวย  
 Mishel (1988) กลาววาในขณะที่เกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย บุคคล               
จะประเมินเหตุการณและสถานการณที่เกดิขึ้นตามการรบัรูที่มีตอเหตกุารณ โดยการประเมิน
เหตุการณเปนกระบวนการทีป่ระกอบไปดวย การลงความเห็น (Inference) และการสรางความเชื่อ
ใหม (Iillusion)  การลงความเห็น เปนการประเมินโดยอาศัยเหตกุารณทีผ่านมาและการกําหนดของ
แตละบุคคล โดยอาศัยประสบการณทั่วไป ความรู ขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและคําอธิบาย
เกี่ยวกับการดแูลรักษาที่ไดรับ สวนการสรางความเชื่อใหม เปนการสรางความเชื่อใหมจาก
ความรูสึกไมแนนอนใหเปนไปในทางบวก ปรับแนวคดิใหเปนไปตามที่ตนปรารถนา โดยเชื่อวา
เปนทางเลือกที่ดีที่สุด การสรางความเชื่อใหมถูกมองวาเปนการปฏิเสธความจริงจึงถูกมองวาเปน
การปรับที่ไมเหมาะสม แตในปจจุบันไดสะทอนใหเหน็คุณคาของการสรางความเชื่อใหม คือการ
หลีกเลี่ยงและการปฏิเสธความจริงจะชวยปกปองบุคคลจากภาวะคุกคามได หรือเมื่อบุคคล                       
ยังไมพรอมทีจ่ะรับขอมูลที่เปนจริง ผลของการประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย               
โดยการลงความเห็นมี 2 รูปแบบ ดังนี ้
 1.  ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยทีถู่กประเมินวาเปนอันตราย (Danger) 
เมื่อบุคคลประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดวาเปนอันตราย ซ่ึงจะเกิดขึ้นเมื่อบุคคล
ไมสามารถทํานายผลลัพธไดชัดเจน หรือเปนผลลัพธที่กอใหเกดิอันตราย ทําใหเกิดความวิตกกังวล 
มีอารมณซึมเศราและเกดิความทุกข เหตุที่สงเสริมใหบุคคลประเมินความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยไดวาเปนอันตราย คอืความไมคุนเคยตอเหตกุารณที่เผชญิ ไมมคีวามเชื่อถือในการ
วินิจฉยัโรคและการรักษา และขาดความเขาใจในแบบแผนการดําเนินของโรค การประเมิน
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยวาเปนอันตรายสงผลใหบุคคลเกิดความเครียด และหาวิธีการ
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เผชิญความเครียดเพื่อลดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยโดยตรง และการมุงจดัการกับ
อารมณ 
 2.  ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยทีถู่กประเมินวาเปนโอกาส (Opportunity) 
เมื่อบุคคลประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยที่ถูกประเมินวาเปนโอกาส                       
อาจเนื่องมาจากผลลัพธที่เกิดขึ้นเปนไปในทางบวก เกิดจากการลงความเห็นวาสามารถควบคุม
สถานการณความเจ็บปวยได หรือเกดิจากการสรางความเชื่อใหมวาเปนทางเลือกที่ทาํใหเกิดผลดี
บุคคลจะเกิดความพึงพอใจจงึมีการเผชิญความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดวยวิธีการคงที่
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนั้นไว 
 ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยของสมาชิกครอบครวัผูปวยบาดเจบ็ท่ีศีรษะที่ไดรับ
การผาตดัสมอง 
 การบาดเจ็บทีศ่ีรษะเปนภาวะคุกคามตอชีวติ เนื่องจากทําใหเกิดการเปลีย่นแปลงอยาง
รวดเร็วในการทําหนาที่ของอวัยวะตาง ๆ ในรางกาย (Nittina, 1996) สวนมากการบาดเจ็บที่ศีรษะ
จะเกิดจากอุบตัิเหตุ หรือจากการทํารายรางกาย สวนใหญผูบาดเจ็บทีศ่ีรษะมักไมรูสึกตัวสงผล
กระทบตอผูปวยและสมาชิกครอบครัว มีการเปลี่ยนแปลงของอาการที่คุกคามตอชีวติซึ่งเปน
เหตุการณที่ไมไดมีการวางแผนลวงหนา ทาํใหสมาชิกครอบครัวเกิดความรูสึกไมแนนอนในการ
เจ็บปวยของผูบาดเจ็บที่ศีรษะ หากการบาดเจ็บที่ศีรษะที่รุนแรงอยูในภาวะวิกฤตมีการเปลี่ยนแปลง
อยางรวดเรว็ ผูบาดเจ็บที่ศีรษะจําเปนตองไดรับการผาตดัแบบเรงดวน จึงตองอยูในความดูแลอยาง
ใกลชิดจากเจาหนาที่บุคลากรทีมสุขภาพ สมาชิกครอบครัวจะมีความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย
ไดมาก จากการทบทวนเอกสารงานวิจัยทีเ่กี่ยวของโดยแบงลักษณะของความรูสึกไมแนนอนใน
การเจ็บปวยของสมาชิกครอบครัวผูบาดเจบ็ที่ศีรษะขณะรอผูปวยผาตัดสมองเปน 4 ดาน 
 1.  ดานความคลุมเครือเกี่ยวกบัสภาวะของความเจ็บปวย (Ambiguity) การที ่
สมาชิกครอบครัวไมสามารถทําความเขาใจถึงความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นได เนื่องจากผูบาดเจ็บที่ศีรษะ
มีอาการรุนแรงและเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว สมาชิกครอบครัวไมคุนเคยกับเหตุการณที่เกดิขึ้น 
รวมทั้งพบวิธีการรักษา ความซับซอนและความแปลกใหมของเครื่องมือที่ใชในการรักษา เชน     
การตรวจพเิศษตาง ๆ  การใสทอชวยหายใจ ตลอดจนสิ่งแวดลอมภายในหอผูปวยและการรอขณะ
ผูปวยเขารับการผาตัด จะทําใหสมาชิกครอบครัวเกิดความรูสึกไมแนนอนในการเจบ็ปวยมากขึ้น 

 2.  ดานความซับซอนของการรักษาและระบบการดแูล (Complexity) มีสาเหตุมาจาก
สมาชิกครอบครัวมีความสบัสน ไมเขาใจขั้นตอนการรกัษา การไดฟงคําศัพททางการแพทยที่           
ไมคุนเคย รวมถึงวิธีการรักษา การผาตัดที่มีความเฉพาะพิเศษและซับซอน อุปกรณพเิศษที่ใช            
ในการรักษา และระเบียบขัน้ตอนในการเขารับการรักษาของสถานบริการที่ตนไมคุนเคย                      
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เกิดความกลัว ไมกลา ไมแนใจวาวิธีการรักษา การผาตัดที่ไดรับนี้จะชวยใหผูบาดเจบ็ที่ศีรษะหายได 
ทําให ไมสามารถเขาใจเกีย่วกับขอมูลที่ไดรับอยางเพียงพอ เนื่องจากสมาชิกครอบครัวตกอยูใน
ภาวะเครียดเกนิกวาจะจดจําคําอธิบายเหลานั้นไดทั้งหมด และการเปลี่ยนสถานที่จากบานมาอยู
โรงพยาบาลและระบบบริการตาง ๆ ทําใหสมาชิกครอบครัวเกิดความรูสึกไมแนนอนเกิดขึน้  
 3.  การขาดขอมูลในการวนิิจฉัยที่สําคัญของความเจ็บปวย (Lack of Information) การที่
สมาชิกครอบครัวไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษาที่มกีารเปลี่ยนแปลงอยางรวดเรว็  
สาเหตุที่ตองไดรับการผาตัดอยางเรงดวนเพื่อชวยชีวิตผูปวย ขอมูลเกีย่วกับการเจ็บปวยที่ไดรับมี
นอย สมาชิกครอบครัวไมไดรับการอธิบายขั้นตอน วิธีการผาตัดจากแพทยและเจาหนาที่หองผาตัด
ที่เกี่ยวของ ทําใหไมสามารถประเมินสภาพความเจ็บปวยที่แนนอนได การมีเจาหนาที่ที่ดูแลหลาย
คนทําใหสมาชิกครอบครัวเกิดความสับสนไมทราบวาใครเปนผูดูแลโดยตรง (Coyne, 1995) ทําให
ไมสามารถขอความชวยเหลือจากเจาหนาที่ทีมสุขภาพไดอยางเต็มที่ ทาํใหเกิดความรูสึกไมแนนอน
ในการเจ็บปวย 
 4.  ดานการไมสามารถทํานายผลลัพธและความกาวหนาได (Unpredictability) สมาชิก
ครอบครัวไมสามารถ ทํานายหรืออธิบายเกี่ยวกับความเจ็บปวยไดอยางชัดเจน ซ่ึงมีผลมาจาก           
ความ ความซบัซอน และความไมสม่ําเสมอในเรื่องของขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยที่สมาชิก
ครอบครัวไดรับจากเจาหนาที่บุคลากรทีมสุขภาพ ทําใหสมาชิกครอบครัวไมสามารถประเมินความ
เจ็บปวยไดอยางถูกตองทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย 
 ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยของสมาชิกครอบครัวผูบาดเจ็บที่ศรีษะจะเกดิขึ้น
ตั้งแตเมื่อบุคคลไดรับขาวการบาดเจ็บจนกระทั่งเขารับการรักษา การผาตัดดังที่กลาวมาขางตน 
เชนเดยีวกับที่ Mishel กลาววาการไมสามารถทํานายเหตกุารณการเจ็บปวยการรักษาที่ไดรับ ผลของ
การรักษา และการดําเนนิชีวติรวมกับอาการที่เปล่ียนแปลงอยู กอใหเกดิความรูสึกไมแนนอนใน
การเจ็บปวย 
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ภาพที่  2  Outcome Portion of The Uncertainty in Illness Model (Mishel, 1990, p. 258) 
  
 เคร่ืองมือประเมินความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย 
 Mishel (1990) ไดพัฒนาเครื่องมือในการวดัความไมแนนอนในความเจ็บปวย โดยม ี
 3  ชุด  คือ  

1.  Mishel Uncertainty in Illness Scale (MUIS) 
 ในป 1980 Mishel  ไดสรางแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยเปนครั้งแรก ได
สัมภาษณผูปวยถึงประสบการณการเจ็บปวยในขณะทีเ่ขารับการรักษาในโรงพยาบาล มุงเนนที่
ความเจ็บปวยและปจจยัที่เกีย่วของ โดยใชกรอบแนวคิดจากทฤษฎีความเครียดและการเผชิญ
ความเครียดของ Lazarus and Folkman (1984) จึงมีขอคําถามที่เกี่ยวของระหวางบุคคลใน
โรงพยาบาลและการรักษา หลังจากนัน้ Mishel ไดพัฒนาเครื่องมือเพือ่ใชไดในกลุมตัวอยางหลาย ๆ 
กลุม เครื่องมือชุดนี้มีองคประกอบ 2  ดาน คือ ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวย และดาน
การขาดความกระจางเกี่ยวกบัการรักษาและระบบดแูล 
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 มีขอคําถาม 30 ขอ และเมื่อไดนําไปหาความเที่ยง (Reliability) ดานความสอดคลอง
ภายในของปจจัย (Internal Consistency of the Factor) ไดคาความเชื่อมัน่ของเครื่องมือ .91 แตปจจยั
ดานการทํานายไดคาความเชือ่มั่นของเครื่องมือต่ํา .64 
 ในป ค.ศ. 1982 Mishel  ไดพัฒนาเพิ่มขอคําถามเพื่ออีก 4 ขอ เปน 34 ขอ และทําการ
วิเคราะหซํ้าโดยนําขอคําถามมาจัดหมวดหมูเปน 4  ดาน แบบวดันี้ไดถูกนําไปใชโดยผูวจิัยหลาย
ทาน ในกลุมประชากรที่ตางกัน และในปเดียวกันนี้ Mishel ไดนําเครื่องมือนี้ไปศึกษาในกลุมผูปวย
อายุรกรรม พบวาคาความเชือ่มั่นของเครื่องมือเพิ่มขึ้นในทุก ๆ ดาน 
 ในป ค.ศ. 1986 Mishel and Epstein (1990) ไดทําการวิเคราะหปจจัยใหม พบวาเครื่องมือ
นี้ยังคงมี 4 ดานเชนเดมิ แตความเที่ยงของดานการขาดขอมูลเกี่ยวกับการวินิจฉยัและความเจ็บปวย
รุนแรง และดานการไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจบ็ปวยและพยากรณโรคไมคงที่และ
จากนั้นมกีารวเิคราะหอยางตอเนื่อง 
 ในป ค.ศ. 1989 Mishel ไดตรวจหาคณุภาพใหมโดยการตรวจหาความตรงเชิงโครงสราง 
(Construct Validity) โดยนําเครื่องมือนี้หาความแตกตางในกลุมที่คาดหวัง (Know Groups 
Technique) Mishel ไดหาความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยของความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย
ในผูปวย 3 กลุม คือ ผูปวยศลัยกรรม จํานวน 68 คน ผูปวยอายุรกรรม จํานวน 134 คน และผูปวย
กําลังรอการวนิิจฉัยโรค จํานวน 51 คน พบวาคะแนนความรูสึกไมแนนอนในการเจบ็ปวยมีความ
แตกตางกันตามทฤษฎีที่คาดไวดังนี้คือ ผูปวยกําลังรอการวินิจฉัยโรคมคีะแนนความรูสึกไมแนนอน
ในการเจ็บปวยสูงที่สุด ผูปวยอายุรกรรมมคีะแนนรองลงมา และผูปวยศัลยกรรมมีคะแนน
ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยนอยทีสุ่ด Mishel ไดทดสอบซ้ําในผูปวยไดรับการสวนหัวใจ 
จํานวน 37 คน และผูปวยไดรับการฟอกโลหิต จํานวน 18 คน พบวาผูปวยที่ไดรับการสวนหวัใจมี
คะแนนความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยสูงกวาในผูปวยไดรับการฟอกโลหิตอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติและจากผลการศึกษาที่กลาวมาพบวา ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยมีองคประกอบ  
4 ดาน รวม 32 ขอ ดังนี ้
 1.  ดานความคลุมเครือเกี่ยวกบัความเจ็บปวย มี 13 ขอ ตรวจสอบเที่ยงตรงของเครื่องมือ
ได .91 
 2.  ดานความซับซอนของการรักษาและระบบบริการมี 7 ขอ ตรวจสอบเที่ยงของ
เครื่องมือได .75 
 3.  ดานการขาดขอมูลเกี่ยวกบัการวินจิฉัยโรคและความรนุแรงของความเจ็บปวยมี 7 ขอ 
ตรวจสอบเที่ยงของเครื่องมือได .71 
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 4.  ดานการไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาความเจ็บปวยและการพยากรณโรค มี 5 ขอ 
ตรวจสอบเที่ยงของเครื่องมือได .76 
 ในป 1990 มีการนําไปศึกษาในผูปวยหลาย ๆ กลุม เชน ผูปวยอายุรกรรม ศัลยกรรม         
สูติกรรม นรีเวชกรรม ผลคือคุณภาพเครื่องมือคงเดิม (Mishel, 1990) 
 สําหรับในประเทศไทยไดมกีารแปล และดัดแปลงเครื่องมือนี้มาใชโดย ทิพาพร              
วงศหงสกุล (2533) และบุญจนัทร วงศสุนพรัตน (2533) นําเครื่องมือวดัความรูสึกไมแนนอน          
ในความเจ็บปวยของ Mishel (1981) ประกอบดวย 28 ขอคําถามมาแปลเปนภาษาไทย วัดความรูสึก
ไมแนนอน 2 ดาน ประกอบดวย ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจบ็ปวย และดานการขาดความ
กระจางเกี่ยวกบัการรักษาและระบบดแูล นาํมาใชในผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูก มะเร็งศีรษะและคอ 
ไดคาความเชือ่มั่นของเครื่องมือถามตามลําดับดังนี้คือ กอนรับรังสีรักษา .83 และ .79 ระหวางรับ
รังสีรักษา .88 และ .84 กอนสิ้นสุดการรักษา .88 และ .89 งานวิจยัของมณฑา  ล้ิมทองกุล (2535)  
นําเครื่องมือวดัความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยของ Mishel (1990) ซ่ึงประกอบดวยขอคําถาม 
32 ขอ วัดความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย 4 ดาน มาแปลเปนภาษาไทยใชในผูปวยที่มีกอน
บริเวณเตานมขณะรอฟงผลชิ้นเนื้อ ไดคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ .76 รวมถึง อรพิน เกตแุกวมณี 
(2541) ศึกษาในหญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวี ไดคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ .71 บุญลี ศรีวัฒนา
สกุล (2542) ศกึษาในผูปวยกอนผาตัดหวัใจแบบเปด ไดคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ .86 สุนี 
สุวรรณพสุ (2544) ศึกษาในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม ไดคาความเชื่อมัน่ของเครื่องมือ .94 ดวงเดือน              
สุวรรณพันธ (2544) ศึกษาในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหวัใจ ไดคา             
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ .79 และสุมาพร บรรณสาร (2545) ศึกษาในผูปวยผูใหญโรคไตวายเรื้อรัง             
ไดคาความเชือ่มั่นของเครื่องมือ .89  
 2. The Parental perception of Uncertainty Scale (PPUS) 
 โดย PPUS มีความแตกตางจาก MUIS โดยมีวัตถุประสงคของการสรางเครื่องมือนี้เพือ่
ประเมินถึงการรับรูของบุคคลตอความหวงกังวลถึงญาติที่ใกลชิดเมื่อเจบ็ปวย (Mishel, 1983) โดย 
Mishel มีการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ดังนี ้
 ความตรงเชิงโครงสราง (Construct Validity) โดย Mishel ไดทําการตรวจสอบความตรง
เชิงโครงสรางของเครื่องมือ 3 วิธี ไดแก การวิเคราะหปจจัย (Factor Analysis) ความแตกตางในกลุม
ที่คาดหวัง (Know Groups Technique) และการหาความสัมพันธเชิงทฤษฎี (Theoretically Predicted 
Relationship) ผลของการตรวจสอบพบวา แบบวัดฉบับนีม้ีความตรงสัมพันธกับแนวคดิทฤษฎี และ
จากการวิเคราะหปจจัยของเครื่องมือพบวาประกอบดวย 4 ดาน ไดแก 
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 1. ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับการเจ็บปวย หมายถึง ความไมชัดเจนหรือขาดตัวช้ีนําใน
การวางแผนเพือ่ดูแลผูปวยมี จํานวน 13 ขอ 
 2. ดานความซับซอนเกี่ยวกับการรักษาและระบบบริการ หมายถึง ระบบความเขาใจถึง
ขอมูลที่ไดรับเกี่ยวกับความเจ็บปวยและระบบการบริการมี จํานวน 9 ขอ 
 3. การขาดขอมูลเกี่ยวกับการวนิิจฉัยและความเจ็บปวยที่รุนแรง หมายถึง การไมไดรับ
ถึงขอมูลเกี่ยวกับการวนิิจฉัยโรคและความเจบ็ปวยมี จํานวน 5 ขอ 
 4.  การไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาความเจ็บปวยและการพยากรณโรคมี จํานวน 4 ขอ 
 จากการวิเคราะหถึงความสมัพันธของปจจัยพบวา ทุกปจจัยมีความสัมพันธทางบวกกับ
คะแนนรวมของเครื่องมือ และเปนการวัดในมิติที่แตกตางกันในโครงสรางของความรูสึกไม
แนนอนในการเจ็บปวย 
 ความเที่ยงของเครื่องมือ Mishel ไดนําเครื่องมือฉบับนี้ไปทดสอบกับ บิดา-มารดาของ
เด็กที่เจ็บปวยและพักรกัษาตัวในโรงพยาบาลจํานวน 272 คน ไดคาความเชื่อมั่นโดยรวม เทากับ .91  
 3. Mishel Uncertainty in Illness Scale - Community (MUIS-C) 
 ป ค.ศ. 1989 Mishel ไดพัฒนาสรางเครื่องมือการประเมนิความรูสึกไมแนนอนในการ
เจ็บปวยฉบับชุมชน เพื่อใชในกลุมผูปวยเรื้อรังที่ไมไดรับการรักษาในโรงพยาบาล ซ่ึงใชเทคนิคการ
วิเคราะหตัวแปร โดยใชวัดในกลุมผูปวยเร้ือรัง จํานวน 396 ราย ผลการวิเคราะหพบวา แบบวดั
ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยฉบับชุมชนมีขอคําถาม 23 ขอ ประกอบดวย 4  ดาน
เชนเดยีวกับแบบวัด MUIS โดย Mishel ไดนําแบบวัดไปใชในการหาความเที่ยงดวยการหา              
ความสอดคลองภายในไดคาเทากับ .75 ถึง .90 
  ในการศึกษาวจิัยคร้ังนี้ ใชแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย (MUIS) ของ 
Merle H. Mishel ซ่ึงใชวัดภาวะทางอารมณของบุคคลที่เกิดขึ้น เมื่อไมสามารถใหความหมายของ
ความเจ็บปวยที่สัมพันธกับเหตุการณทีเ่กดิขึ้นได (Mishel, 1990) ผูวิจยัไดใชแบบสอบถาม
ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยสําหรับผูใหญ (Mishel Uncertainty in Illness Scale for Adult 
[MUIS-A])  สรางโดย Mishel (1990) แปลเปนภาษาไทย โดยดวงเดือน สุวรรณพันธ (2544) ดวย
วิธีการแปลยอนกลับ (Back Transalation) และนําไปตรวจสอบความเทีย่งดวยการนําไปใชกับกลุม
ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหวัใจจาํนวน 20 ราย ไดคาความเชือ่มั่นเทากับ .79  
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ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
 ปจจัยที่ทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ไดแก กรอบของสิ่งเรา 
ความสามารถเชิงสติปญญา โครงสรางของผูใหการสนบัสนุนชวยเหลือ (Mishel, 1988) โดยมี
รายละเอียด ดงันี้ 
 1.  กรอบของสิ่งเรา (Stimuli Frame) หมายถึง รูปแบบ สวนประกอบ และโครงสรางของ 
ส่ิงเราที่บุคคลรับรู โดยส่ิงเรานี้หมายถึง ความเจ็บปวยหรือเหตุการณทีเ่กี่ยวของกับความเจ็บปวย 
และการรักษา ภายในสิ่งเราจะมีองคประกอบ 3 สวน ไดแก 
  1.1  แบบแผนของอาการแสดง (Symptom Pattern) เปนรูปแบบหรือข้ันตอน 
การเกิดลักษณะอาการที่แสดงออกมาใหรับรู ถาแบบแผนอาการแสดงมรูีปแบบหรือข้ันตอนที ่
ชัดเจน และเกดิขึ้นสม่ําเสมอ จะทําใหสามารถระบุความหมายของอาการแสดง และสามารถทํานาย
อาการที่อาจเกดิขึ้นในอนาคตได แตถามีรูปแบบไมชัดเจนหรือมีการเปลี่ยนแปลงบอย เชน
คุณลักษณะของสิ่งกระตุน ความถูกตองของการประเมนิอาการแสดง เมื่ออาการแสดงมีลักษณะ
ของความไมสม่ําเสมอในความรุนแรง ความถี่ จํานวนครัง้ ตําแหนง หรือระยะเวลา ดงัที่ 
McCormick, Naimark and Tate (2006) ศึกษาในผูปวยกอนไดรับการผาตัดเสนเลือดหัวใจพบวา 
การทุกขทรมานจากอาการของผูปวยกอนไดรับการผาตดัเสนเลือดหวัใจมีความสัมพันธกับ
ความรูสึกไมแนนอน 
  1.2  ความคุนเคยตอเหตกุารณ (Event Familiarity) เปนเหตุการณทีเ่ปนปกติวิสัย 
เกิดขึ้นบอย ๆ จนเกดิความเคยชิน และสามารถเชื่อมโยงเหตุการณใหมกับเหตกุารณที่เคยเกดิขึ้นมา
กอนในอดีต ทําใหสามารถสรางความชัดเจน และระบุความหมายในเหตุการณที่เกิดขึน้ได 
ความคุนเคยในเหตกุารณชวยปองกันการเกิดความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย ผูปวยที่เคยมี
ประสบการณบาดเจ็บมากอนจะรูสึกคุนเคยตอเหตกุารณ ส่ิงแวดลอมของระบบบริการสุขภาพ และ
แบบแผนของอาการไดมากกวา รวมทั้งเชือ่มโยงเหตุการณที่เกิดขึน้กบัประสบการณเดิม สามารถ
ตัดสินใหความหมายของเหตุการณในการเจ็บปวย การศกึษาของ กิตตกิร นิลมานัต (2538) ศึกษา 
ในผูดูแลผูปวยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการขณะพกัรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล พบวาประสบการณ
การเจ็บปวยมคีวามสัมพันธทางลบกับความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย (r = -30, p < .01) จาก
การศึกษาในผูปวยหลายกลุมพบวา ความคลายคลึงกันของเหตุการณมคีวามสัมพันธทางลบกับ
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (สมจิต หนุเจริญกลุ, บุญจันทร วงศสุนพรัตน และทิพาพร 
วงศหงษกุล, 2533: หนา 11-26; Mishel 1981 cited in Mishel, 1984; p. 164) จากผลการศึกษาของ
จุฑามาส วงศนันตา (2547) ศึกษาในญาตขิองผูปวยที่ไดรับการผาตัดใหญ พบวาความคลุมเครือมี
คาเฉลี่ยสูงสุด (รอยละ 62.03) 
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  1.3  ความสอดคลองของเหตุการณ (Event Congruence) เปนความสอดคลองระหวาง
เหตุการณที่เกดิขึ้นจริงจากความเจ็บปวยและการรักษาและกําลังประสบอยู กับเหตุการณที่ผูปวย
คาดหวังไววาจะเกิดขึ้นในอนาคต ถามีความสอดคลองกันจะชวยใหผูปวยสามารถแปลความหมาย
และเขาใจเหตกุารณของความเจ็บปวยที่กําลังประสบอยูไดมากขึ้น  
 2.  ความสามารถเชิงสติปญญา (Cognitive Capacity) เปนความสามารถของบุคคลในการ
ใชสติปญญาและความรูที่มีอยูในการประเมินเหตกุารณ แปลขอมูลที่รับรู และตัดสินใจความ 
สามารถในการใชสติปญญานี้จะเปนผลมาจากกรอบของสิ่งเรา โดยที่จะชวยบุคคลระบุแบบแผน
อาการแสดง สรางความคุนเคยกับเหตุการณและมีความคาดหวังใกลเคียงหรือสอดคลองกับ
เหตุการณจริง  
 3.  โครงสรางของการสนับสนุนชวยเหลือ (Structure Provider) ซ่ึงเปนแหลงทรัพยากรที่
มีอยูที่จะชวยเหลือบุคคลในการแปลความหมายของกรอบของสิ่งเราไดงาย ซ่ึงโครงสรางของการ
สนับสนุนมี 3 องคประกอบ ไดแก 
  3.1  การศึกษา (Education) มีผลใหบุคคลแปลความหมายของแบบแผนสิ่งเราไดงาย 
การศึกษามีความสัมพันธกับความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยทั้งโดยตรงและโดยออม ผูที่มี
การศึกษาสูงมกัจะเขาใจขอมลูและรับรูเกี่ยวกับโรคและการรักษา ที่ไดรับจากเจาหนาที่และส่ือ  
ตาง ๆ ไดดีกวาผูที่มีการศึกษานอย จากขอมูลที่รับรูจะชวยขยายความรูเดิมหรือพื้นฐานความรูที่
เกี่ยวของกับความเจ็บปวยใหชัดเจนเพิ่มขึน้ จะชวยใหสามารถทํานายแบบแผนของอาการแสดง มี
ความคุนเคยกบัเหตุการณทีป่ระสบอยู และความคาดหวงัมีความสอดคลองกับเหตุการณที่เกิดขึน้
จริง ทําใหความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยลดลง งานวิจยัพบวาระดับการศึกษามคีวามสัมพันธ
ทางลบกับความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย สอดคลองกับการศึกษาของ สุภาณี แกวธํารง 
(2543) ศึกษาในผูปวยเอสแอลอี จํานวน 100 ราย พบวาระดับการศกึษามีความสัมพันธทางลบกับ
ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย (r = -0.25, p < .001) เชนเดยีวกับการศึกษาของ นฤมล ธีระ
รังสิกุล, ศิริยพุา สนั่นเรื่องศักดิ์ และอัญชัญ เตชะวีราการ (2545) ศึกษาความรูสึกไมแนนอนในการ
เจ็บปวย และวธีิการเผชิญความเครียดของมารดาที่มีบุตรคลอดกอนกําหนดเขารับการรักษาในหอ
ผูปวยทารกแรกเกิดวิกฤต จาํนวน 84 ราย พบวาระดับการศึกษามีความสัมพันธทางลบกับความรูสึก
ไมแนนอนในการเจ็บปวย (r = -.199, p < .05) 
  3.2  การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) หมายถึง การรับรูของสมาชิก
ครอบครัว การสนับสนุนชวยเหลือจากบุคคลอื่น โดยเปนขอมูลที่ชวยใหความหมายของเหตุการณ 
การสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพลตอความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยทั้งโดยตรงและโดยออม 
ผลของอิทธิพลโดยตรงคือ การแกไข ปรับปรุง ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย 3 ชนิด ไดแก 
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ความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวย ความซับซอนในการรักษาและการไมสามารถคาดการณ
อนาคตได อิทธิพลโดยออมของการสนับสนุนทางสังคม คือ ทําใหแบบแผนของอาการชัดเจนมาก
ขึ้น การติดตอส่ือสารกับบุคคลอื่น ๆ ที่มีผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโรคอยางเดยีวกันหรือไดรับการ
รักษาเหมือนกนั นําไปสูการใหการสนับสนุน แลกเปลีย่นซึ่งกันและกนัเกี่ยวกับเหตกุารณที่ไม
คุนเคย โดยแรงสนับสนุนทางสังคมจะชวยลดความคลุมเครือของเหตกุารณ (Mishel & Braden, 
1988) จากการศึกษาของ อภรชา สําดับวงศ (2544) ศึกษาความสัมพันธระหวางลักษณะขอมูล ที่
ผูปวยไดรับและความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยของผูปวยมะเร็งลําไสใหญและไสตรงที่ไดรับ
การผาตัดขณะอยูโรงพยาบาล จํานวน 77 ราย พบวา ลักษณะขอมูลที่ผูปวยไดรับมีความสัมพันธ
ทางลบกับความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย (r = -.69, p < .001)  
  3.3  ความเชื่อถือและยอมรบัในบุคลากรทีมสุขภาพ (Credible Authority) หมายถึง
ระดับความเชือ่มั่นและไววางใจและความศรัทธาของบุคคลที่มีตอเจาหนาที่ทีมสุขภาพ ที่มีตอการ
รักษา การไดรับขอมูลขาวสารอยางเพียงพอ ทําใหยอมรับและเชื่อฟงคําชี้แนะตาง ๆ ที่เกี่ยวกับ 
ความเจ็บปวยและการปฏิบตัิตัว ทั้งยังชวยแปลความหมายอาการแสดงตาง ๆ ที่เกดิขึ้นโดยเฉพาะ
แพทยและพยาบาลสมารถเพิ่มความชัดเจนของรูปแบบของสิ่งเราดวยการใหขอมูลเกี่ยวกับสาเหตุ
ของโรค และอาการที่จะเกิดตามมาแกสมาชิกครอบครัว กฎระเบยีบ วิธีการรับบริการ จะชวยทําให
ลดความคลุมเครือและชวยทาํใหมองเห็นสถานการณไดชัดเจนขึ้น Mishel and Braden (1988) 
ศึกษาในผูปวยหญิงโรคมะเร็งระบบสืบพันธสตรี พบวากลุมตัวอยางมีความเชื่อใจและเชื่อถือใน
บุคลากรทางสุขภาพมีผลทําใหความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยลดลง เชนเดียวกบัการศึกษาของ 
สุภาณี แกวธํารง (2543) พบวาการสนับสนุนชวยเหลือจากทีมแพทยผูเชี่ยวชาญมีความสัมพันธทาง
ลบกับระดับความรูสึกไมแนนอนในการเจบ็ปวย (r = -0.40, p < .001) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกบัความรูสึกไมแนนอนที่เกี่ยวของกับการ
บาดเจ็บที่ศีรษะและไดรับการผาตัดสมองนั้น พบวา การรับรูความรุนแรงของการเจ็บปวย การ
สนับสนุนทางสังคม ความเชื่อถือและยอมรบัในบุคลากรทีมสุขภาพมีความสัมพันธกบัความรูสึก
ไมแนนอนของสมาชิกครอบครัวขณะรอผูปวยผาตัดสมอง โดยมีรายละเอียด ดังนี ้
 1.  การรับรูความรุนแรงของการเจ็บปวย (Percived Severity of Illness) 
 การรับรู (Perception) หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการทําความเขาใจในความ
เปนจริงของเหตุการณที่เกิดขึน้และดํารงอยู แสดงออกเปนความคิด ความเชื่อสวนบุคคลซึ่งเปนผล
จากการเรยีนรูและประสบการณของบุคคลนั้น (Wehmeier, 2000) การรับรูของบุคคลเปนสภาพทาง
จิตวิทยา และความสนใจของบุคคลในการเลือกที่จะตอบสนองตอส่ิงเราตาง ๆ ที่เกิดขึ้น ซ่ึงบุคคล
แตละคนจะมกีารรับรูที่แตกตางกัน ขึ้นอยูกับปจจยัทางสิ่งแวดลอม ความรูสึกและประสบการณที่
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ผานเขามาในชีวิต สวนการเจ็บปวยเปนปรากฏการณสําคญัที่เกิดขึ้นไดกับมนุษยทุกคน เปน
ประสบการณชีวิตที่หลีกเลีย่งไมได (Brunners & Suddarth, 1988) 
 การเจ็บปวย (Illness) หมายถึง ภาวะที่รางกายขาดสมดุล ไมวาจะเกดิจากสาเหตุใดก็ตาม 
เชน จากการไดรับอุบัติเหตุ สารพิษ ไดรับเชื้อ ไดรับความกระทบกระเทือนทางจิตใจ ซ่ึงทําให
โครงสรางหนาที่ของรางกาย สภาพจิตใจเปลี่ยนไปจากปกติ และเมื่อเกดิความไมสมดุล หรือความ
เจ็บปวยขึ้นในองคประกอบใดก็ตามจะสงผลกระทบตอคนทั้งคน (จันทรเพ็ญ สันตวาจา, อภิญญา 
เพียรพิจารณ และรัตนาภรณ ศิริวัฒนชยัพร, 2550) 
 ความรุนแรงของการเจ็บปวย หมายถึง การรับรูสภาวะทีม่ีการเปลี่ยนแปลงหนาที่ปกติ 
ความแปรปรวนของหนวยยอยของรางกาย จิต และสังคมของบุคคล (จันทรเพ็ญ สันตวาจา, 
อภิญญา เพียรพิจารณ และรัตนาภรณ ศิริวฒันชัยพร, 2550)  
 การรับรูความรุนแรงของการเจ็บปวยจะขึน้อยูกับความสามารถของบุคคลในการทํา
ความเขาใจสถานการณการเจ็บปวยที่เกดิขึ้น จะแตกตางกันในแตละบคุคล ที่จะรับรูใหเปนไปใน
ทางบวกหรือลบตอส่ิงที่ตนเองกําลังประสบอยู เชน การดําเนินของโรค พยาธิสภาพและ
กระบวนการรกัษา  การรับรูความรุนแรงของการเจ็บปวยนั้นขึ้นอยูกับปจจัยดานประสบการณใน
ชีวิตที่ผานมา ภาวการณเจริญเติบโตและพัฒนาการ อิทธิพลทางสังคม วัฒนธรรม ความเชื่อ 
ทัศนคติ การไดขอมูลขาวสารสําคัญทางการแพทยและพยาบาล ความคาดหวังในการรักษา การ
แสวงหาทางเลือกอ่ืน ๆ การแสวงหาสิ่งยึดเหนีย่วเหนือธรรมชาติและปฏิบัติตามความเชื่อที่จะชวย
ใหตนเองสามารถเผชิญปญหาไดดีขึน้ การรับรูเปนตัวกล่ันกรองหรือเปล่ียนแปลงความรุนแรงของ
เหตุการณนั้นตอตนเอง ปจจัยตาง ๆ เหลานี้จะทําใหบุคคลเกิดการเรียนรู สามารถประเมินตัดสิน
ภาวะสุขภาพของตนใหตรงกบัสภาพความเปนจริงได (Kozier, Erb, & Bufalino, 1989) 
 การประเมินการรับรูความรนุแรงของการเจ็บปวย 
 เนื่องจากการรับรูความรุนแรงของการเจ็บปวย  เปนเรื่องของความรูสึกหรือความ
ตระหนกัของแตละบุคคล  ดังนั้นในการประเมินการรบัรูจึงตองประเมินจากการรายงานของบุคคล
โดยตรงซึ่งเปนการประเมนิทางจิตพิสัย  จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา  พบวามีเครื่องมือที่
ใชในการประเมินเกีย่วกับการเจ็บปวยและความรุนแรงของการเจ็บปวยหลายชนิด ดงันี้ 
 1.  แบบประเมินการรับรูภาวะเจ็บปวย (Perception of Illness) (Davis & Ware, 1981  
อางถึงใน ผองศรี  ศรีมรกต, 2536) ประกอบดวยขอคําถาม 22 ขอ เกี่ยวกับการประเมนิสุขภาพทั่ว ๆ 
ไป ตามการรับรูของผูปวยเอง ลักษณะคําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา 4 ระดับ คะแนนมาก
หมายถึงรับรูวาตนเองปวยมาก  คะแนนนอยหมายถึงรับรูวาตนเองปวยนอย 
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 2.  แบบวัดความทุกขทรมานของอาการ (Symptom Distress Scale : SDS) (McCorkle, 
1987 cited in Taylor, 1993) ใชในการวัดเฉพาะอาการแสดงที่ทําใหผูปวยเกิดความทุกขทรมาน 
ประกอบดวยขอคําถาม 13 ขอ เปนแบบประเมินที่ใหผูปวยรายงานดวยตนเอง ลักษณะคําตอบ
เปนมาตราสวนประมาณคา แตแบบประเมนินี้ไมครอบคลุมถึงการประเมินทางดานจติใจ 
 3.  แบบวัดผลกระทบจากการเจ็บปวย (Sickness Impact Profile : SIP) (Bergner, 
Bobbitt, Carter, & Gilson, 1981) เปนแบบวัดเฉพาะการรบัรูภาวะสุขภาพเพื่อประเมนิความรุนแรง
และผลกระทบจากการเจ็บปวย ประกอบดวยขอคําถาม 136 ขอ ซ่ึงครอบคลุมทั้งทางดานรางกาย
และจิตใจ แตมีจํานวนขอคําถามคอนขางมาก 
 ในการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจยัใชแบบประเมินการรับรูความรุนแรงของการบาดเจ็บของ รัชนี 
หลงสวาสดิ์ (2551) ที่มีลักษณะเปนมาตราวัดแบบตัวเลข (Numeric Scale) ซ่ึงมีคะแนนอยูในชวง 
0-100 คะแนน และไดหาความเที่ยงโดยการทดสอบในผูบาดเจ็บจํานวน 20 ราย โดยใชวิธีการวัดซ้ํา 
(Test-retest Reliability) ใชระยะเวลาหางกนั 30 นาที นําคะแนนที่ไดมาหาคาความสมัพันธโดยการ
คํานวณหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบเพียรสัน (Pearson, s Product Moment Correlation 
Coefficient) ไดคาความเทีย่งของมาตราวัดการรับรูความรุนแรงของการบาดเจ็บเทากบั .88 
 2.  การสนับสนุนทางสงัคม (Social Support) 
 การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) เปนองคประกอบหนึ่งที่ชวยลดความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยไดโดยตรง โดยชวยในการเชื่อมโยงและแสวงหาขอมูล ความคิดเห็น และ
ประสบการณตาง ๆ ที่เกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา ทําใหความคลุมเครือและความซับซอน
ที่รับรูลดนอยลง มีความเขาใจและแปลความหมายของความเจ็บปวยไดชัดเจนมากขึน้ เปนแนวคดิ
ที่มีผูอธิบายไว ดังนี้  
 House (1981) กลาววา การสนับสนุนทางสงัคมเปนการรบัรูของบุคคลเกี่ยวกับความ
ชวยเหลือ การสนับสนุนที่ไดจากบุคคลใกลชิดประกอบดวย 4 ดาน ไดแก 
 1.  การสนับสนุนดานอารมณ (Emotional Support) หมายถึง การสนับสนุนยกยอง             
การใหความรักความผูกพนั ความจริงใจ ความเอาใจใส และความรูสึกเห็นอกเห็นใจ  
 2.  การสนับสนุนดานการประเมิน (Appraisal Support) หมายถึง การใหขอมูลเพื่อ
นําไปใชในการประเมินตนเอง และเรียนรูตัวเอง ไดแก การเห็นพอง การรับรอง และการใหขอมูล
ปอนกลับ ซ่ึงจะทําใหเกิดความมั่นใจ 
 3.  การสนับสนุนดานขอมูล (Information Support) หมายถึง การใหคําแนะนํา 
ขอเสนอแนะสามารถนําไปใชในการแกปญหาที่เผชิญอยูได 
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 4.  การสนับสนุนดานทรัพยากร (Instrumental Support) หมายถึง การชวยเหลือโดยตรง
ตอความจําเปนของบุคคลในเรื่องเงิน แรงงาน เวลา และการปรับสภาพแวดลอม 
 งานวิจยัของ Davis (2000) ศึกษาในผูปวยพักฟนจากการบาดเจ็บ พบวาผูปวยไดรับการ
สนับสนุนจากทีมสุขภาพและจากเครือขายมีผลลดระดับความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยได 
สอดคลองกับการศึกษาของ อภรชา สําดับวงศ (2544) ศึกษาความสัมพันธระหวางขอมูลที่ผูปวย
ไดรับ และความรูสึกไมแนนอนในการเจบ็ปวยของผูปวยมะเร็งลําไสใหญและไสตรงที่ไดรับการ
ผาตัดขณะอยูโรงพยาบาล จํานวน 77 ราย พบวาลักษณะขอมูลที่ผูปวยไดรับมีความสัมพันธทางลบ
กับความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย (r = -.69, p < .001) เชนเดียวกบัการศึกษาของ รุจี                
พลางวรรณ (2547) ศึกษาผลการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการเพิ่มความมั่นใจตอความรูสึก
ไมแนนอนในขณะอยาเครื่องชวยหายใจ จาํนวน 40 ราย พบวาผูปวยกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยหลังการทดลองต่ํากวาผูปวยในกลุมควบคุม (p < .001) และ
จากการศึกษาของ ถนอมศรี คูอาริยะกุล (2538) พบวาผลของโปรแกรมการใหความรูรวมกับการ
สนับสนุนทางอารมณตอความรูสึกไมแนนอนและความวติกกังวลในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเตานม 
พบวาผูปวยทีไ่ดรับการตัดเตานมหลังไดรับโปรแกรมการใหความรูรวมกับการสนับสนุนทาง
อารมณมีความรูสึกไมแนนอนต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
 การประเมินการสนับสนุนทางสงัคม 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับเครือ่งมือเพื่อประเมินหรือวดัการสนับสนุนทาง
สังคม ที่ใชกันอยางแพรหลาย ไดแก 
 1.  Social Support Questionnaire Part II: SSQ Part II ซ่ึงสรางโดยเซฟเฟอร คอยน และ 
ลาซารัส (Schaefer, Coyme, & Larazus, 1984 อางถึงใน จันทรทิพย วงศวิวัฒน, 2536) โดยแบงการ
สนับสนุนทางสังคมเปน 3 ประเภท คือ การสนับสนุนดานอารมณ ดานขอมูล และดานสิ่งของ 
รวมถึงการชวยเหลือหรือใหบริการ สําหรับการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ เชฟเฟอรและคณะ ได
นําแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมไปใชในผูปวยที่มีอายุระหวาง 45-64 ป จํานวน 100 ราย 
หาคาความเชือ่มั่นของเครื่องมือโดยวิธีการวัดความสอดคลองภายในดานขอมูล ดานอารมณ และ
ดานสิ่งของ ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา 0.81, 0.95 และ 0.31 ตามลําดับ  
 2.  The Personal Resource Questionnaire: PRQ Part II สรางโดย Brandt and Weinert 
(1981) ตามแนวคิดของ Weiss (cited in Brand & Weinert, 1981) และมีการปรับปรุงเปนระยะ ๆ 
ขอคําถามมีทั้งหมด 25 ขอ วัดการรับรูถึงการสนับสนุนทางสังคมที่บุคคลไดรับ 5 ดาน ไดแก 
ความรูสึกใกลชิดผูกพัน การรับการชวยเหลือในดานตาง ๆ การแลกเปลี่ยนประโยชนซ่ึงกันและกนั 
การรับรูวาตนเองเปนสวนหนึ่งของสังคม และการรับรูถึงการมีคุณคาของตนเอง ลักษณะคําตอบ
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เปนมาตราสวนประมาณคา 7 อันดับ คือ เห็นดวยอยางยิง่ให 7 คะแนน และไมเห็นดวยอยางยิ่งให 1 
คะแนน แบบวัดนีแ้ปลเปนภาษาไทยโดย จิรภา หงสตระกูล (2533) นาํไปศึกษาในกลุมผูปวยความ
ดันโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุ จํานวน 100 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .90 
 3.  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ สายนาท พลไชโย (2543)  ที่สรางโดย
อาศัยแนวคิดของ House (1981) ประกอบดวย 4 ดาน มีขอคําถาม 23 ขอไดแก การสนับสนุนดาน
อารมณ 6 ขอ การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร 6 ขอ การสนับสนุนดานทรัพยากร 6 ขอ และการ
สนับสนุนดานการประเมนิเปรียบเทียบ 5 ขอ 
 ในการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจยันําแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ สายนาท พลไชโย 
(2543) ไดดัดแปลงมาจากแบบสอบถามวัดแรงสนับสนนุทางสังคมของ House (1981)  ซ่ึง
ประกอบดวยแรงสนับสนุน 4 ดาน ไดแก การสนับสนุนดานอารมณ การสนับสนุนดานขอมูล
ขาวสาร การสนับสนุนดานทรัพยากร การสนับสนุนดานการประเมนิเปรียบเทียบ 
  3. ความเชื่อถือและยอมรับในบุคลากรทีมสุขภาพ 
 ความไววางใจและเชื่อมั่นในบริการของบุคลากรทีมสุขภาพ จะมีผลตอความรูสึกไม
แนนอนทําใหผูปวยและสมาชิกครอบครัวเชื่อถือขอมูลตาง ๆ เกี่ยวกับเหตุการณทีเ่กดิขึ้น การปฏิบตัิ
ตัวหรือขอมูลเกี่ยวกับกฎระเบียบ การรักษา การผาตัด โดยจะชวยลดความคลุมเครือ ชวยให
มองเห็นเหตุการณไดชัดเจนขึ้น เกิดความคุนเคย เขาใจเกี่ยวกับคําศัพททางการแพทยที่เกีย่วของกบั
ความเจ็บปวยและการรักษามากขึ้น และมกัคาดหวังวาบคุลากรทีมสุขภาพจะชวยใหคําแนะนํา และ
หาความมั่นใจจากการยืนยนัของบุคลากรทีมสุขภาพ การศึกษาของ ทิพาพร วงศหงษกุล (2533) 
พบวาผูปวยมะเร็งอวยัวะสืบพันธุสตรีกลุมที่ไดรับการพยาบาลระบบสนับสนุนและใหความรูมี
ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไมแตกตางจากกลุมควบคมุ การศึกษาของ Mishel and 
Braden (1988) ศึกษาในผูปวยหญิงโรคมะเร็งระบบสืบพันธุสตรีพบวากลุมตัวอยาง มีความเชื่อถือ
ในบุคลากรทมีสุขภาพมีผลทําใหความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยลดลง เชนเดียวกับการศกึษา
ของ Van Den Borne, Pruyn, and Van Den Heuvel (1987) ศึกษาในผูปวยมะเร็งเตานม และมะเร็ง
ตอมน้ําเหลืองพบวาการไดรับขอมูลจากบุคลากรทีมสุขภาพที่มีความเชี่ยวชาญสามารถลดระดับ
ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย และการศึกษาของ Molleman, Krabbendam, Annyas, Koops, 
Sleijfer, and Vermey (1984) ศึกษาในผูปวยมะเร็งจํานวน 418 ราย พบวาการไดรับขอมูลจาก
ผูเชี่ยวชาญสามารถลดระดับความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย เชนเดยีวกับการศึกษาของ สุภาณี 
แกวธํารง (2543) พบวาการสนับสนุนชวยเหลือจากทีมแพทยผูเชี่ยวชาญมีความสัมพันธทางลบกับ
ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย (r = -.40,   p < .001) 
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 การประเมินความเชื่อถือและยอมรับในบคุลากรทีมสุขภาพ 
 The Psychosocial Adjustment to Illness Scale: PAIS ที่สรางขึ้นโดย Derogatis (1986) 
เปนแบบสอบถามที่วัดวดัการปรับตัวทางสังคมตอภาวการณเจ็บปวย ผูวิจัยประยกุตมาจากแบบ
ประเมินความเชื่อถือและยอมรับในบุคลากรทีมสุขภาพเกี่ยวกับการรักษาการมีบุตรยากของ       
เพ็ญนภา พิสัยพันธุ (2542) ที่ประยุกตจากแบบวัดการปรับตัวทางสังคมตอภาวการณเจ็บปวย  แบบ
ประเมินนีเ้กี่ยวของกับทัศนคติที่ผูปวยมีตอบุคลากรทีมสุขภาพ มีขอคําถาม จํานวน 5 ขอ ขอคําตอบ
เปนมาตราสวนประมาณคา (Rating Scale)  5 ระดับจากไมเห็นดวยมีคะแนนเทากับ 1 คะแนน 
จนถึงเห็นดวยมากที่สุดมีคะแนนเทากับ 5 คะแนน โดยใชคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alfa Coefficiency) ไดคาความเชื่อมั่น .79 
 

สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 การบาดเจ็บทีศ่ีรษะนัน้เปนการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นโดยฉับพลันทันทีทันใด และไมมีผูใด
คาดคิดมากอนวาจะเกดิเหตกุารณเชนนีก้ับผูปวย ผลจากการบาดเจ็บทีศ่ีรษะนัน้ สงผลกระทบทั้งตอ
ตัวผูปวยและครอบครัวของผูปวย การเปลี่ยนแปลงอาการที่รวดเร็วคกุคามตอชีวิตผูบาดเจ็บที่ศีรษะ
สงผลให สมาชิกครอบครัวของผูบาดเจ็บที่ศีรษะมีความรูสึกไมแนนอนเกี่ยวกับการรับรูอาการของ
ผูปวย การพยากรณโรค การวินิจฉยัและการรักษา จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาปจจัยที่
เกี่ยวของกับความรูสึกไมแนนอนของสมาชิกครอบครัวขณะรอผูปวยผาตัดสมองไดแก การรับรู
เกี่ยวกับความรุนแรงของการเจ็บปวย การสนับสนุนทางสังคม และความเชื่อถือและยอมรับใน
บุคลากรทีมสุขภาพ ดังนัน้ในการศึกษาครัง้นี้จึงศึกษาความสัมพันธระหวางตวัแปรดงักลาวกับ
ความรูสึกไมแนนอนของสมาชิกครอบครัวขณะรอผูปวยผาตัดสมอง ซ่ึงผลการวิจัยจะชวยให
พยาบาลและบคุลากรทีมสุขภาพสามารถวางแผนชวยเหลือเพื่อลดระดบัความรูสึกไมแนนอนที่
เกิดขึ้นไดอยางเหมาะสม 

 
 
 


