
บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
 ในการศึกษาครั้งนี้เปนการศกึษาความสัมพันธระหวางการรับรูเกี่ยวกบัการเจ็บปวย         
การสนับสนุนทางสังคม ความเชื่อถือและยอมรับในบุคลากรทีมสุขภาพและความรูสึกไมแนนอน
ของสมาชิกครอบครัวขณะรอผูปวยบาดเจบ็ศีรษะรับการผาตัดสมอง ซ่ึงผูวิจัยทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวของครอบคลุมในเรื่องตอไปนี ้  
 1.  การบาดเจบ็ที่ศีรษะ 
 2.  ผลกระทบของการบาดเจบ็ที่ศีรษะ 
  2.1   ผลกระทบของการบาดเจ็บที่ศีรษะตอผูปวย      
  2.2   ผลกระทบการของบาดเจ็บที่ศีรษะตอครอบครัว 
 3.  แนวคดิความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
 4.  ปจจัยที่เกี่ยวของกับความรูสึกไมแนนอน        
  4.1  การรับรูความรุนแรงของการเจ็บปวย (Perceived Severity of Illness) 
  4.2  การสนับสนุนทางสังคม (Social Support)     
  4.3  ความเชื่อถือและยอมรบัในบุคลากรทีมสุขภาพ (Credible Authority) 
 

การบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 การบาดเจ็บทีศ่ีรษะอยางรุนแรงเปนปญหาสุขภาพที่ทําใหเกิดการเสียชีวิตและพิการ         
การบาดเจ็บทีศ่ีรษะถาไดรับการวินจิฉัยและการรักษาที่ถูกตองและทนัทวงที จะสามารถลดอัตรา
การเสียชีวิตและพิการของผูปวยลงได ซ่ึงในปจจุบันพบวาการบาดเจ็บที่ศีรษะเปนปญหาที่พบได
ทุกประเทศ และสงผลตอภาวะสุขภาพของบุคคล ครอบครัว และประเทศ (Brican, 2001; Gan & 
Lim, 2004)  
 ความหมายการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
 การบาดเจ็บทีศ่ีรษะหมายถึง การไดรับอันตรายจากแรงภายนอกมากระทบที่บริเวณหนัง
ศีรษะ กะโหลกศีรษะ และเนื้อเยื่อที่เปนสวนประกอบภายในกะโหลกศีรษะ สมอง และ
เสนประสาทสมอง (เกรียงศกัดิ์ ล้ิมพัสถาน, 2543)  แลวมกีารเปลี่ยนแปลงของระดับความรูสึกตัว
ไมวาจะเปนชวงระยะเวลาเทาไรก็ตาม  แตไมรวมถึงผูปวยบาดเจ็บทีใ่บหนา เชนผิวหนังใบหนาฉกี
ขาด กระดกูหนาแตกหัก มวีตัถุแปลกปลอมเขาไปในห ูหรือมีเลือดกําเดาไหล เปนตน แตการ
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บาดเจ็บเหลานี้พบรวมกับการบาดเจ็บที่ศรีษะได (Jennett  & Teasdale อางถึงใน สงวนสิน รัตนเลิศ, 
2546) 
 สาเหตุของการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
 สาเหตุของการบาดเจ็บที่ศีรษะเกิดไดหลายสาเหตุ สวนใหญเกิดจากอุบตัิเหตุบนทอง
ถนนจากการศึกษาของ Scot (2005) พบวาเกิดจากอุบัติเหตุบนทองถนนรอยละ 50 ตกจากที่สูง        
รอยละ21 จากการถูกทํารายรอยละ 12 และจากการเลนกฬีาและนันทนาการรอยละ10 ซ่ึงสอดคลอง
กับการศึกษาในประเทศไทยซึ่งพบวาการบาดเจ็บที่ศีรษะเกิดจากอุบัติเหตุบนทองถนนรอยละ 50 
พลัดตก หกลมรอยละ 18 และถูกทํารายรอยละ 8 (ชไมพันธ สันติกาญจน, สมชาย เวียงพิทักษ และ
วนัสสนันท รุจิวิพัฒน, 2545) 
 ประเภทของการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
 ประเภทของการบาดเจ็บที่ศรีษะ แบงตามลักษณะทางกายวภิาค 3 ลักษณะ ดังนี้               
(ทิพพาพร ตังอํานวย, 2541; นันทศักดิ์ ทิศาวิภาต, 2541) 
 1.  บาดเจ็บทีห่นังศีรษะ การเกิดบาดแผลจะมีลักษณะตาง ๆ เชน บวม ช้ํา หรือโน 
(Contusion) แผลถลอก (Abrasion) และแผลฉีกขาด (Lacerasion) 
 2.  บาดเจ็บตอกะโหลกศีรษะ (Skull) เมื่อผูปวยไดรับการบาดเจ็บที่ศีรษะอยางรนุแรง         
มักมีการแตกของกะโหลกศีรษะรวมดวยซ่ึงลักษณะการแตกของกะโหลกศีรษะมีรูปแบบตาง ๆ 
ไดแก กะโหลกศีรษะแตกราวเปนแนว (Linear) กะโหลกแตกราวบริเวณฐาน (Basilar Skull 
Fracture) มักพบวามีการฉีกขาดของเยื่อหุมชั้นดูราเนื่องจากผิวดานในของฐานกะโหลกจะคม 
ขรุขระ และแข็ง เมื่อเกิดแรงกระแทกจึงทาํใหเยื่อช้ันดูราหรือเนื้อสมองบริเวณนั้นเกดิการฉีกขาดได 
(Walleck & Mooney, 1994) และกะโหลกแตกยุบ (Depress Fracture Skull) อาจสงผลใหเกิดการฉีก
ขาดของเยื่อหุมสมองชั้นดูรา (Dura Mater)ได (Gardner, 1986) 
 3.  บาดเจ็บตอสมอง (Brain Injury) การบาดเจ็บที่เนื้อสมองนับวาเปนอันตรายที่รุนแรง
และมีความสําคัญมากที่สุดในการบาดเจ็บที่ศีรษะ พยาธิสภาพเมื่อเกดิการบาดเจ็บทีส่มอง แบงได
ดังนี้  
     3.1  สมองกระทบกระเทือน (Cerebral Concusion) หมายถึง ภาวะที่สมองไดรับ        
ความกระทบกระเทือนจากแรงที่มากระทบศีรษะ ผูบาดเจ็บจะหมดสตเิปนระยะเวลาสั้น ๆ 
ประมาณ 2-3 วินาที หรือ 2- 3 นาที ในขณะที่หมดสตกิารหายใจอาจไมสม่ําเสมอหรือหยุดชัว่ขณะ 
ชีพจรชาลง ความดันโลหิตสูงขึ้น หลังจากนั้นผูปวยจะคอย ๆ รูสึกตัว หรือลืมเหตุการณที่เพิ่งผาน
ไป เมื่อผูปวยฟนคืนสติแลวจะตรวจไมพบความผิดปกติของระบบประสาท 
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       3.2  สมองช้ํา (Cerebral Contusion) หมายถึง ภาวะทีส่มองไดรับอันตรายจากแรงที่มา
กระทบศีรษะรุนแรงมากกวาการเกิดสมองกระทบกระเทือน สมองมีการชอกช้ํา บวม และมี
เลือดออกเปนจุด ๆ (จเร ผลประเสริฐ, 2544) อาการที่แสดงออกมาขึ้นอยูกับตําแหนงของสมองที่
เกิดการชอกช้าํ อาการอาจมากขึ้นหรือเลวลงเรื่อย ๆ ไดภายใน 2-3 วัน เนื่องจากสมองบวมหรือมี
เลือดออก สงผลใหความดนัในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นได (Thelan, Urden, Lough, & Stacy, 1998)       
ถาไมไดรับการแกไขที่ถูกตองรวดเร็ว ผูปวยอาจเสียชีวติได ถาผูปวยยังรอดชีวิตอยูไดผูปวยอาจ
หมดสติเปนเวลานาน บางรายฟนรูสึกตวั ทาํใหมีผลกระทบตาง ๆ ตามมา เชน บุคลิกภาพเปลี่ยนไป 
ความจําเสื่อม แขน ขาเปนอมัพาต 

  3.3  เนื้อสมองฉีกขาด (Cerebral Laceration) หมายถึง การฉีกขาดของเนื้อสมอง
รวมกับการฉีกขาดของเยื่อหุมสมองชั้นอแรคนอยด (Aracnoid Mater) และเยื่อหุมเพยี (Pia Mater) 
เนื่องจากการแตกของกะโหลกศีรษะเปนแนวหรือแตกยบุ ทําอันตรายตอเนื้อสมอง และเยื่อหุม
สมองโดยตรง ผูปวยจะมีอาการเชนเดยีวกบัการมีสมองช้ํา แตรุนแรงกวา และถารอดชีวิตไปไดจะมี
ผลกระทบ เชน ผูปวยอาจมคีวามรูสึกตัวนอยลง ไมสามารถทําตามคําสั่ง แขน ขางอเหยยีดในทาที่
ผิดปกต ิ
        3.4  บาดเจบ็ทั่วไปของเนือ้สมองสวนสีขาว (Diffused White Matter Injury) รวมกบัมี
การชอกช้ําฉีกขาดของเนื้อสมอง หรือมีกอนเลือดในสมอง มักเกิดกับผูปวยบาดเจ็บทีศ่ีรษะรุนแรง 
ทําใหหมดสตทิันทีที่ไดรับแรงกระทบ ผูปวยมีความรูสึกตัวนอยมาก ไมสามารถทําตามคําสั่งได มี
การเคลื่อนไหวแขนขาหนี กลามเนื้อจะเกิดการเกร็ง งอหรือเหยียดในทาที่ผิดปกต ิจนกระทั่ง
เสียชีวิต 
 พยาธิสภาพหลังเกิดการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
 คาเรน (Karen, 2005) และสกอ็ต (Scot, 2005) ไดอธิบายพยาธิสภาพหลังเกิดการบาดเจบ็
ที่ศีรษะ เปน 2 ระยะ คือ การบาดเจ็บที่ศีรษะระยะแรกและการบาดเจ็บศีรษะระยะที่สอง ดังนี้  
 1.  การบาดเจบ็ที่ศีรษะระยะแรก (Primary Head Injury) ไดแก บาดเจ็บที่หนังศีรษะ 
 กะโหลกศีรษะหรือสมอง ซ่ึงเกิดจากแรงมากระแทกโดยตรง เปนพยาธสิภาพที่เกดิขึ้นทันทีทันใด 
ในขณะที่ศีรษะไดรับบาดเจบ็ ลักษณะของการบาดเจ็บขึ้นอยูกับลักษณะของวัตถุ ความเร็ว น้ําหนกั 
ความแรง และทิศทางของแรงที่มากระทบอวัยวะดังกลาว การบาดเจ็บที่ศีรษะ ระยะแรก
ประกอบดวยพยาธิสภาพดังตอไปนี ้
   1.1  Focal Brain Injury เปนการบาดเจ็บเฉพาะที่ มีลักษณะเฉพาะคือ มีเลือดออก
บริเวณที่บาดเจ็บ เนื้อสมองบวมฉีกขาด อาจมีเลือดออกเฉพาะบริเวณผิวเนื้อสมอง การวินิจฉัยให
ไดในระยะแรกภายหลังที่ไดรับบาดเจ็บจึงเปนสิ่งสําคัญเพราะการบาดเจ็บชนิดนีก้ารรักษามี
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เปาหมายปองกันไมใหเกิด Secondary Brain Damage ไดแก ความดันในกะโหลกศรีษะสูง Brain 
Herniation และ Brain Stem Compression (Flannery & Buxton, 2001) 

1.2   Diffuse Brain Injury การบาดเจ็บตอสมองชนิดนี้เกิดขึน้เมื่อแรงเหวีย่ง ทําให 
ศีรษะเคลื่อนทีอ่ยางรวดเรว็ ทําใหเกิดพยาธิสภาพกระจายทั่วสมอง สมองหยุดชะงักการทํางาน 
สามารถแบงไดเปน 2 ชนิด ตามความรุนแรง ดังนี ้

 1.2.1  กลุม Cerebral Concussion (Mild Diffuse) เปนภาวะที่ไมรุนแรง ผูปวย
หมดสติไปชัว่ครู 5-10 นาที เมื่อฟนสติแลวจะตรวจไมพบความผิดปกติของระบบประสาท ผูปวย
อาจจําเหตกุารณไมได (Amnesia) และอาจมีอาการปวดศรีษะ มึนงง เวยีนศีรษะ อาเจยีน ออนเพลีย 
    1.2.2   กลุม Diffuse Axonal Injury (DAI) หรือ Severe Diffuse Brain Injury 
ผูปวยหมดสติ เปนระยะเวลานาน อาจเปนเวลาหลายวัน เปนสัปดาห หรือเปนเดือน การบาดเจ็บ
ชนิดนี้พบบอยประมาณรอยละ 40 ของผูปวยภาวะ DAI อาจมีสมองบวมซึ่งเกิดจากมภีาวะ Hypoxia 
หรือ Ischemia รวมดวย ผูปวยจะมีอาการไขสูง ความดันโลหิตสูง เหงื่อออก ความผิดปกติของ
ระบบประสาทอาจจะไมฟนสภาพกลับเปนปกติ ผูปวยอาจมีอัมพาตครึ่งซีก มีบุคลิกเปลี่ยนแปลง 
ถามีพยาธิสภาพรุนแรงมากผูปวยอาจไมรูสติ และทําใหผูปวยมีอัตราการเสียชีวิตสูงรอยละ 53 
(อรุณ กิจมหาตระกูล, 2540) 
 2.  การบาดเจบ็ที่ศีรษะระยะที่สอง (Secondary Head Injury) คือ การบาดเจ็บที่มีการ
สูญเสียหนาทีข่องสมองเพิ่มจาก Primary Brain Damage อันเปนผลสืบเนื่องจากการเกิด 
Hypotension, Hypoxia, Hypercapnia หรือสาเหตุอ่ืน ซ่ึงในกลุม Secondary Brain Damage นั้นเปน
กลุมซึ่งสามารถทําการปองกันและรักษาได การบาดเจ็บทีศ่ีรษะระยะที่สองที่พบมีดังนี ้

 2.1  มีกอนเลือดในโพรงกะโหลกศีรษะ (Intracranial Hematoma) สามารถพบได 
หลายตําแหนง ไดแก 1) กอนเลือดที่ชั้นดูรา (Epidural Hematoma) มักพบเกิดจากการแตกของ
กะโหลกศีรษะรวมกับมกีารฉีกขาดของหลอดเลือดแดง Middle Meningeal Artery (Walleck & 
Mooney, 1994) อาการแสดงที่พบ คือ ผูปวยหมดสติไปชั่วระยะเวลาหนึ่ง ตอมาฟนคนืสติแลวคอย
ซึมลง มานตาขางเดียวกับสมองที่ไดรับการบาดเจ็บขยายโต แขนขาดานตรงขามออนแรง (Thelan 
et al., 1998) 2) กอนเลือดใตเยื่อดูรา (Subdural Hematoma) เกิดจากการฉีกขาดของหลอดเลือดดํา
บริคจิง (Bridging Veins) พบรอยละ 14 ในผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะอยางรุนแรง 3) กอนเลือดใตช้ัน 
อแรคนอยด (Subaracnoid Hemorrhage) และ 4) กอนเลอืดภายในเนื้อสมอง (Intracerebral 
Hematoma) 
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   2.2  สมองบวม (Cerebral Edema) เปนภาวะที่เนื้อสมองบวมเพิ่มปริมาตร หลัง
ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ ปจจัยที่ทําใหสมองบวมมากขึ้นไดแก มกีารเพิ่มของจํานวนน้ําทั้งในและนอก
เซลล หรือมีกอนเลือดในเนือ้สมอง 
   2.3  ความดันในกะโหลกศีรษะสูง (Increased Intracranial Pressure) เปนภาวะที่
คุกคามตอชีวติ สาเหตุที่ทําใหความดนัในกะโหลกศีรษะสูง ไดแก การเพิ่มปริมาตรในสมอง การมี
เลือดในสมองเพิ่มขึ้น และการทําใหน้ําไขสันหลังเพิ่มขึน้ นอกจากนีย้งัมปีจจัยสงเสริม ไดแก ภาวะ
เนื้อเยื่อสมองขาดออกซิเจน (Hypoxia) และการจัดทานอนที่ไมเหมาะสมทําใหเลือดดาํไหลกลับไม
สะดวก การเผาผลาญเพิ่มขึ้น เชนไขสูง อุณหภูมิรางกายต่าํเกินไป การสูญเสียสมดุลอิเล็กโตรลัยท 
ความเจ็บปวด (Matt, 2002; Lan, 2004)  

2.4  ภาวะสมองเคลื่อน (Brain Displacement or Brain Herniation) เปนภาวะที ่
เนื้อสมองเคลื่อนสูบริเวณอืน่ที่ไมใชตําแหนงที่ตั้งตามปกติ เนื่องจากกอนเลือดหรือส่ิงกินที่ สมอง
บวม และความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่มขึน้ ทาํใหเปดเนือ้สมอง จนกระทั่งเคลื่อนสูชองเปดภายใน 
และภายนอกกะโหลกศีรษะตามตําแหนงตาง ๆ ตามมา 
 ความรุนแรงของการบาดเจบ็ท่ีศีรษะ 
 การแบงความรุนแรงและการประเมินความรุนแรงจะชวยวางแผนในการรักษาผูปวยใน
ระยะวิกฤตไดอยางมีประสิทธิภาพ ความรนุแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะแบงโดยใช Glasgow Coma 
Scale (GCS) เปนการประเมนิที่นิยมใชทั่วไป เปนตวับอกไดวาพยาธิสภาพที่เกดิขึ้นรนุแรงมากนอย
เพียงใดโดยใชการประเมินพฤติกรรม 3 ดาน ไดแก ดานที่ 1 การลืมตา (Eye Opening) ดานที่ 2        
การเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด (Best Motor Response) และดานที่ 3 การพูดที่ดีที่สุด(Best Verbal 
Response) โดยมีคะแนนใหในแตละพฤตกิรรม (Jennett  & Bond, 1975) คือ 
 ดานที่ 1 การลืมตา (Eye Opening) ประกอบดวย 
  ลืมตาไดเอง (Spontaneous)    มีระดับคะแนน 4 
  ลืมตาเมื่อเรียก (To Speech)    มีระดับคะแนน 3 
  ลืมตาเมื่อเจ็บ (To Pain)    มีระดับคะแนน 2 
  ไมลืมตา (None)           มีระดับคะแนน 1 
 ดานที่ 2 การเคลื่อนไหวทีด่ทีี่สุด (Best Motor Response) ประกอบดวย 
  ทําตามคําสั่ง (Obey Command)   มีระดับคะแนน 6 
  ทราบตําแหนงที่เจ็บ (Localize Pain)   มีระดับคะแนน 5 
  ชักแขนขาหนี (Withdrawal Response)  มีระดับคะแนน 4 
  แขนขามีการเกร็งแบบขอศอกง (Flexing)  มีระดับคะแนน 3 
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  แขนขามีการเกร็งแบบขอศอกเหยียด (Extending) มีระดับคะแนน 2  
  ไมมีการเคลื่อนไหวเลย (None)    มีระดับคะแนน 1 
      ดานที่ 3 การพูดที่ดีที่สุด (Best Verbal Response) ประกอบดวย 
  พูดคุยไดไมสับสน (Orientated)   มีระดับคะแนน 5 
  พูดคุยไดแตสับสน (Confused)   มีระดับคะแนน 4 
  พูดเปนคํา ๆ (Word)     มีระดับคะแนน 3 
  สงเสียงไมเปนคําพูด (Sounds)   มีระดับคะแนน 2 
  ไมออกเสียงเลย (None)    มีระดับคะแนน 1 
 โดยผลรวมทั้ง 3 ดานเทากับ 15 คะแนน จากผลรวมของคะแนนตามพฤติกรรม 3 ดานจะ
บอกถึงความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะ ไดดังนี ้
 ระดับคะแนน 13-15 คะแนน แสดงถึง การบาดเจ็บที่ศีรษะเล็กนอย (Minor Head Injury) 
พบไดรอยละ 55 ของการบาดเจ็บที่ศีรษะ อาจมีการสูญเสียระดับความรูสึกตัว หรือจาํเหตุการณ
ไมได (Amnesia) นอยกวา 30 นาที ไมมีการแตกของกะโหลกศีรษะหรอืการชอกช้ําของเนื้อสมอง 
(Cerebral contusion) และไมมีกอนเลือด (Hematoma) เกิดภายใตกะโหลกศีรษะ (Tale, MacDonald, 
& Lulham, 1998) 
 ระดับคะแนน 9-12 คะแนน แสดงถึง การบาดเจ็บที่ศีรษะปานกลาง (Moderate Head 
Injury) พบรอยละ 12-20 (อรุณ กิจมหาตระกูล, 2540) มีการสูญเสียระดับความรูสึกหรือจํา
เหตุการณไมได มากกวา 30 นาที แตนอยกวา 24 ชั่วโมง อาจพบการแตกของกะโหลกศีรษะผูปวย
อาจมีการเปลี่ยนแปลงทางสัญญาณชีพ มีการเปลี่ยนแปลงระดับความรูสึกตัวลดลงไดภายใน 24 
ชั่วโมง ซ่ึงนําไปสูการเสียชีวิตสูงถึงรอยละ 50 ของผูบาดเจ็บที่ศีรษะ (Lobato, Rivas, Gomez,  
Castanzeda, Canizal, & Sarabia, 1991) 
 ระดับคะแนน 3-8 คะแนน แสดงถึง การบาดเจ็บที่ศีรษะอยางรุนแรง (Severe Head 
Injury) พบไดรอยละ 12-14 ของการบาดเจบ็ที่ศีรษะ ที่มกีารสูญเสียระดับความรูสึกหรือจํา
เหตุการณที่เกดิขึ้นไมไดมากกวา 24 ช่ัวโมง รวมกับมีการชอกช้ําฉีกขาดของเนื้อสมอง หรือมีกอน
เลือดในสมอง ผูปวยมีความรูสึกตัวนอยมาก ไมสามารถทําตามคําสั่งได มีการเคลื่อนไหวแขนขา
หนี งอหรือเหยียดในทาที่ผิดปกต ิ
 การรักษาการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
 โดยทั่วไปแบงการรักษาเปน 2 วิธีใหญ ๆ ไดแก 

1.  การรักษาโดยไมตองผาตัด ถามีการบาดเจบ็ตอสมองเพียงอยางเดยีว การรักษา 
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จะเปนการรักษาแบบประคบัประคอง ไดแก การคงไวซ่ึงการไหลเวยีนและปริมาณออกซิเจนที่ไป
เล้ียงสมองไดอยางเพียงพอ การรักษาภาวะแทรกซอนตาง ๆ เชน ภาวะปอดอักเสบหรือติดเชื้อ        
การใหยา เชน ยาลดความดนัในโพรงกะโหลกศีรษะไดแก แมนนิทอล (Mannital) ฟูโรซิไมด 
(Furosemide) (นครชัย  เผ่ือนปฐม, 2541) และยาลดการบวมของสมอง ไดแก เดกซาเมธาโซน 
(Dexamethasone)  
 2.  การรักษาโดยการผาตัดเปดกะโหลกศรีษะ เพื่อเขาไปสํารวจเนื้อสมองและแกไขพยาธิ
สภาพที่เกดิขึ้นภายในโพรงกะโหลกศีรษะ (Hickey, 1992; Lukman & Sorensen, 1993) การรักษา
โดยการทําผาตัดนี้ผูปวยจะไดรับการทําผาตัดโดยการเจาะรูผานกะโหลกศีรษะเพื่อเขาไปดูด
ของเหลวที่คั่งคางออก (Burr Hole) หรือผาตัดเปดกะโหลกศีรษะเพื่อนํากอนเลือดที่คั่งอยูภายใน
ออก (deWit, 1998) นอกจากนั้นการผาตัดเปดกะโหลกศรีษะ (Craniotomy) ยังสามารถปองกันและ
ลดผลกระทบจากการบาดเจบ็ที่ศีรษะได เชน ลดความดนัในกะโหลกศีรษะปองกนัภาวะสมอง
เคลื่อนยอย (Howell, Gakubat, Renzi & Marone, 1988; Thelan, Davie, Urden, & Lough, 1994) 
 การผาตัดกะโหลกศีรษะนิยมทําทั่วไปมี 2 ชนิด ไดแก 

1.  การผาตัดสวนเหนือเทนทอเรียม (Supratentorial Surgery) เปนการผาตัดเปด 
กะโหลกศีรษะเพื่อแกไขความผิดปกติของสมองใหญหรือสวนซีรีบรัม (Cerebrum) ไดแก บริเวณ
สมองสวนหนา (Frontal Lobe) สวนบน (Parietal Lobe) สวนขมับ (Temporal Lobe)  และสวนทาย
ทอย (Occipital Lobe) 

2.   การผาตัดสวนใตเทนทอเรียม (Intratentorial Surgery) เปนการผาตัดเพื่อแกไขความ 
ผิดปกติสวนสมองเล็กหรือสวนซีรีเบลลัม (cerebellum) รวมถึงแกนสมอง (Brainstem) ไดแก    
มิดเบรน (Mid Brain)  พอนส (Pons) และเมดัลลา (Medulla) 
 การพิจารณาผาตัดเปดกะโหลกศีรษะแพทยจะพิจารณาผาตัดเปดกะโหลกศีรษะจากผล
ตรวจเอ็กซเรยคอมพิวเตอร (CT Scan) รวมกับการตรวจรางกายเพื่อตรวจหาตําแหนงความผิดปกติ
ในกะโหลกศรีษะที่แนนอนและลักษณะการแตกยุบของกะโหลกศีรษะ (วันชัย เจรญิโชคทวี, 2538) 
การตรวจดวยเครื่องเอ็กซเรยคอมพิวเตอรจะทําใหทราบตําแหนงและขนาดของกอนเลือด (Smeltzer 
& Bare, 2000) ถาพบวากอนเลือดมีขนาดหนานอยกวา 3 มิลลิเมตรแพทยมักจะไมทําการผาตัด 
เพราะการผาตดัจะทําลายเนือ้เยื่อสมองมากขึ้น แตในกรณีที่มีกอนเลือดเหนือช้ันดูรา แพทยมกัทํา
การผาตัดเปดกะโหลกศีรษะ เพื่อผูกมัดเสนเลือดแดงทีเ่ปนสาเหตุ ในกรณีที่พบกอนเลือดในเนื้อ
สมอง แพทยจะพิจารณาผาตัดเปดในกรณทีี่ผูปวยมีอาการเลวลงหรือเซลลสมองถูกเบียด (Howell 
et., 1988; Thelan et al., 1998) 
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ผลกระทบของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 ผลกระทบของการบาดเจ็บท่ีศีรษะตอผูปวย 

1.   ความบกพรองดานระดับความไมรูสึกตัว ซ่ึงเมื่อเกิดการบาดเจ็บที่ศีรษะมองสวน 
ซีรีบรอนคอรเทกส (Cerebral Cortex) มีการถูกทําลายถึงกานสมองสงผลใหผูปวยมคีวามผิดปกติ
ของระดับความรูสึกตัว มีอาการหมดสติ สมองขาดออกซิเจน (Hypoxia) (ชัชรินทร อังศุภากร, 
2535) มีการเปลี่ยนแปลงระบบประสาทและสัญญาณชีพ ไดแก ความผิดปกติของการหายใจ           
ความผิดปกตใินการควบคุมอุณหภูมิรางกาย ความผิดปกติในการควบคุมความดันในกะโหลกศีรษะ 

2.   ความบกพรองดานการรับรู (Cognitive Impairment) ทําใหผูปวยขาดความสามารถ 
ในการใหความหมายและทําความเขาใจสิ่งแวดลอม (Davis, 2000) ทําใหผูปวยไมรูสึกตัว มีอาการ
สับสน สูญเสียการรับรูดานเวลาและสถานที่ (Scott, Luca, Kathryn, & Satmana, 2004) มีความ
บกพรองดานความจํา เนื่องจากมีการรบกวนกระบวนการแปลความหมายในระยะสั้นไปสูความ
ทรงจํา ทําใหมีปญหาความทรงจําระยะสั้น ความสนใจหรือสมาธิลดลง และการรับรูชาลง (รัมภรดา 
อินทร, 2538) 

3.   ความบกพรองในการใชภาษาและการสื่อสาร (Communication Impairment)  
ความผิดปกตทิี่ผิวสมองพูบนของสมองกลีบขางหรือเรียกบริเวณเวอรนิค (Wernicke, s Area) ทําให
มีความผิดปกติของการแปลความหมายของสิ่งที่มองเห็นและไดยิน ผูปวยจะพดูจับใจความไมได 
ตอบไมตรงคําถามและถามีการบาดเจ็บที่ผิวสมองพูลางของสมองกลีบหนา (Inferior Frontal 
Gyrus) หรือเรียกวา บริเวณโบรคา (Broca,s Area) ซ่ึงทําหนาที่ควบคุมการเคลื่อนไหวของริมฝปาก 
ขากรรไกร ล้ิน เพดานออน และสายเสียง ผูปวยมีความบกพรองในการพูด และการสรางคําพูดให
เปนประโยคทีม่ีความหมาย (พัสมณฑ คุมทวีพร, ธิดาทิพย ชัยศรี และธัญญลักษณ โอบออม, 2541) 

4.   ความบกพรองดานความสามารถในการทาํหนาที่ (Functional Impairment)  
ความสามารถในการทํากจิวตัรประจําวนัตาง ๆ ลดลง หรือไมสามารปฏิบัติกิจกรรมไดดวยตนเอง 
เชน การแตงตวั อาบน้ํา การรับประทานอาหาร (Bontke & Boake, 1996; Whyte, 1998) 

5.   ความบกพรองดานรางกาย (Physical Impairment) ทําใหอวัยวะที่อยูภายใตการ 
ควบคุมของสมองสวนที่ไดรับบาดเจ็บทํางานไมสมบูรณ ปญหาที่พบคือ การเกิดกลามเนื้อออนแรง 
(Paralysis) ทําใหผูปวยเคล่ือนไหวไมไดและทําใหเกิดภาวะแทรกซอนไดงาย เชน การติดเชื้อ
ทางเดินหายใจจากการสําลัก แผลกดทับ การติดเชื้อของระบบทางเดนิปสสาวะและขอติดแข็ง 
(อรัญญา อินทรโชติ, 2524; Benson & Lusardi, 1995; Meythaler, McCary, & Handley, 1997; 
Sharon, Gaham, & Gardon, 2000)  
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6.   ความบกพรองดานการเปลีย่นแปลงดานบุคลิกภาพและพฤติกรรม (Personality and  
Behavioral Change) ผูปวยมอีาการเฉื่อยชา เฉยเมย (Apathy) อารมณแปรปรวน (Emotion 
Liability) วุนวาย (Irritability) หงุดหงิดและ/หรือซึมเศรา (Anxiety and Depression) (Fary, Lan, & 
Lan, 2003; Jo & Douglas, 2004) จากการศึกษาของ Johnson & Balleny (1996) เปนระยะเวลานาน 
3 ป พบวาผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะผูปวยมีอาการกาวราวในชวง 18 เดือนหลังมากกวาชวง           
18 เดือนแรกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

7.   ความบกพรองดานจิตใจ (Psychological Impairment) จากพยาธิสภาพและ             
ความพิการที่เหลืออยู การสูญเสียภาพลักษณ การชวยเหลือตัวเองไมได การพึ่งพาผูอ่ืน ความรูสึก        
มีคุณคาในตวัเองลดลง (กัญญารัตน ผ่ึงบรรหาร, 2539) ทําใหผูปวยมปีญหาดานจติใจตามมา 
เนื่องจากเปนเหตุการณทีเ่กดิขึ้นอยางไมคาดคิด ประกอบกับความรุนแรงของอาการและการรักษา  
ที่ไดรับทําใหผูปวยรูสึกไมปลอดภัย ผูปวยกลัวถูกทอดทิ้ง กลัวส่ิงในจะเกิดขึ้นในอนาคตและ           
ไมแนใจในสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเอง สงผลใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยและใชวิธีการ
เผชิญความเครียดในการแกไขปญหา เชน หงุดหงดิ สับสน กาวราว หมดหวัง แยกตวั สงผลใหมี
การเปลี่ยนแปลงดานบุคลิกภาพหรืออารมณสงผลใหมีความบกพรองดานทักษะการเขาสังคม 
(Bontke & Boake, 1996) 
 ผลกระทบของการบาดเจ็บท่ีศีรษะตอครอบครัว 
 ครอบครัว หมายถึง หนวยยอยที่เล็กที่สุดในสังคมประกอบดวยคน 2 คนขึ้นไป อาจมี
ความสัมพันธกันทั้งโดยทางสายเลือดหรือทางกฎหมาย และอาจไมมีความสัมพันธกนัทั้งโดยทาง
สายเลือดหรือทางกฎหมายกไ็ด ซ่ึงบทบาทหนาที่ของแตละบุคคลในครอบครัวจะแตกตางกัน
ออกไปตามสถานะทางสังคม เชน พอ แม ลูก ปู ยา ลุง ปา นาและอา (เพ็ญจันทร ประดับมุข, 2542) 
 หนาที่ของสมาชิกครอบครัว มี 6 ประการ (Friedman, Bowden, & Jones, 2003) ดังนี ้
 1.  หนาที่ดานความรักเอาใจใส (Effective Function) ครอบครัวมีหนาที่สําคัญในการ
ตอบสนองทางดานจิตใจสมาชิก การดูแลเอาใจใส ทนุถนอมน้ําใจ ใหความรัก ความอบอุน ความ
ชวยเหลือ และยอมรับนับถือกันและกัน เปนหนาทีห่ลักของครอบครัวเพื่อคงไวซ่ึงสัมพันธภาพทีด่ี
ของสมาชิกในครอบครัว 
  2.  หนาที่ในการอบรมเลี้ยงดู (Socialization Function) ครอบครัวจะกาํหนดสถานภาพ
ของสมาชิกในครอบครัวเพื่อสรางสมาชิกของสังคมใหมีประสิทธิภาพ เรียนรูจากระบบการศึกษา 
ส่ิงแวดลอม สังคม เพื่อดํารงเลี้ยงชีพตนเองไดในอนาคต 
 3.  หนาที่ในการผลิตสมาชิกใหม (Reproductive Function) เพื่อผลิตสมาชิกใหมใหแก
สังคมเปนแรงงานทดแทนสมาชิกเกา 

 
 
 



 18 

 4.  หนาที่ในการเผชิญปญหาครอบครัว (Family Coping Function) ครอบครัวแตละ
ครอบครัวจะมวีิธี หรือแนวทางในการเผชญิปญหาแตกตางกัน ทุกคนในครอบครัวจะมีกลยุทธของ
ตนเองที่ใชในการรักษาดุลยภาพในครอบครัว ในการตดิตอปฏิสัมพันธกับสิ่งแวดลอมทั้งภายใน
และภายนอก 
 5.  หนาที่ในการจัดสรรทรัพยากรทางเศรษฐกิจ (Economic Function) การเตรียมเงินที่
เพียงพอในการใชจายอยางมคีุณภาพ 
 6.  หนาที่ในการหาสิ่งจําเปนขั้นพื้นฐานทางกายภาพสําหรับสมาชิก (Provision of 
Physical Necessities) จัดเตรยีมส่ิงที่จําเปนสําหรับรางกาย เชน อาหาร เครื่องนุงหม และการดูแลให
สมาชิกมีสุขภาพที่ด ี
 จากหนาที่ของสมาชิกครอบครัวดังกลาว จงึทําใหสมาชิกครอบครัวคนอื่น ๆ ไดรับ
ผลกระทบที่เกดิขึ้นจากการไดรับบาดเจ็บทีศ่ีรษะนัน้ จากการศึกษาของนิภาวรรณ สามารถกิจ และ
สุภาภรณ ดวงแพง (2546) พบวาสมาชิกครอบครัวของผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่สมองที่มีระดับ         
ความพิการมากและไมรูสติ จะไดรับผลกระทบที่เกดิจากการบาดเจ็บสมองที่แตกตางกนั โดยทัว่ไป
แลวถือวา บุคคลที่เปนสมาชิกของครอบครัวซ่ึงอาศัยอยูในบานเดยีวกัน มีการใชทรัพยสิน และ
รายได หรือส่ิงที่อํานวยประโยชนที่หามาไดดวยกนั มีการรับรูความทุกขสุขรวมกัน มคีวามรักใคร
ผูกพัน ดังนัน้เมื่อมีการเปลี่ยนแปลง หรือมภีาวะวกิฤตเกดิขึ้นตอบุคคลซึ่งเปนสมาชิกของครอบครัว
ยอมสงผลกระทบตอครอบครัว หรือสมาชิกคนอื่น ๆ ของครอบครัวดวยเชนกนั ซ่ึงผลกระทบตอ
ครอบครัวมีดังนี้ (กรณัยพิชญ โครตประทุม, 2546) 
 1.  เกิดปญหาและการเปลี่ยนแปลงทางดานโครงสรางภายในครอบครวั บทบาทและ
สถานภาพของสมาชิกในครอบครัว ในกรณีที่หวัหนาครอบครัวซ่ึงมีหนาที่รับผิดชอบเลี้ยงดูคนใน
ครอบครัวเกิดการเจ็บปวย ทาํใหตองหยุดพักงานเปนระยะเวลานาน หรืออาจตองออกจากงานใน
ขณะทีภ่รรยาอาจตองเขารับบทบาทและสถานภาพหวัหนาครอบครัวแทน คือตองออกไปทํางานหา
เล้ียงครอบครัวแทนสามี และตองพึ่งพาบคุคลอื่น ๆ ในการทําหนาที่ตาง ๆ แทน เชน การดูแลบาน 
และการเลี้ยงดบูุตรแทนภรรยา ทําใหบทบาทและสถานภาพในครอบครัวเปลี่ยนแปลงไป เชน          
จากการศึกษาติดตามในกลุมภรรยาผูบาดเจ็บที่ศีรษะอยางรุนแรง พบวามีการเปลี่ยนแปลง
โครงสรางรอยละ 60 (Curtiss, Klemz, & Vanderploge, 2000) ผูที่ไดรับผลกระทบที่เกิดขึ้น             
สวนใหญเปนคูสมรสซึ่งเปนภรรยาที่จะตองมีการเปลี่ยนแปลงบทบาทหนาที่ ซ่ึงนอกจากจะมี
บทบาทหนาทีใ่นการเปนผูดแูลสมาชิกในครอบครัวแลว ยังตองมีบทบาทหนาที่เปนผูดูแลผูที่
เจ็บปวย รวมทั้งอาจจะตองรับหนาที่เปนผูจัดการครอบครัว มีการตัดสินใจในเรื่องตาง ๆ ภายใน
ครอบครัวแทนสามีซ่ึงไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ ซ่ึงบทบาทเหลานี้สมาชิกในครอบครัวไมไดเตรียมตวั
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มากอน และในรายที่ผูปวยอาการดีขึ้นแตมคีวามพิการหลงเหลืออยูทั้งทางดานรางกาย สติปญญา 
บุคลิกภาพ และพฤติกรรม เหลานี้ลวนทําใหไมสามารถสรางสัมพันธภาพกับสมาชกิครอบครัวได 
เนื่องจากความพิการดังกลาว มีผลทําใหบทบาทและความรับผิดชอบของผูปวยเปลี่ยนแปลงไป และ
เปนภาระหนกัตอครอบครัวในการดูแลผูปวยตอไป 
 2.  เกิดปญหาการเปลี่ยนแปลงทางดานเศรษฐกิจและสังคมของครอบครัว ผลจากการที่
สมาชิกในครอบครัวบาดเจบ็ที่ศีรษะ ทําใหตองใชคาใชจายสูงในการรักษาพยาบาลเพื่อการ
วินิจฉยัโรค และการตรวจพเิศษตองใชเครือ่งมือที่ทันสมัย ตลอดจนผลของการเจ็บปวยยิ่งมี          
ความรุนแรงมาก ตองใชเวลาในการรักษาที่ยาวนาน หากผูปวยเปนหวัหนาครอบครัวซ่ึงทําหนาที่
หารายไดมาเล้ียงดูสมาชิกอืน่ ๆ ในครอบครัว การเจ็บปวยทําใหตองหยุดพกังาน เปนผลให              
ขาดรายไดจะกระทบตอสวสัดิภาพความเปนอยูของครอบครัว หรือในกรณีทีภ่รรยาเกิดการเจ็บปวย
ขึ้น ก็จะมีผลกระทบกระเทือนถึงสมาชิกทุกคนในบานไดแก บทบาทมารดาเปรียบเสมือนจักรกล
สําคัญของครอบครัวที่คอยดูแลทั้งสามี และบุตร เปนจดุศูนยกลางที่สําคัญของครอบครัว                  
เมื่อเจ็บปวยขึน้ก็จะทําใหครอบครัวยุงยากลําบากมีการเปลี่ยนแปลงบทบาทหนาที่ในครอบครัว 
สามีนอกจากจะหารายไดเล้ียงครอบครัวแลวตองเพิ่มภาระหนาทีใ่นการดูแลสมาชิกในครอบครัว
แทนภรรยา ทัง้บุตรตองดูแลตนเองเพิ่มมากขึ้นและเพิ่มบทบาทการดแูลมารดา 
 3.  เกิดผลกระทบทางดานจติใจและการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ ในการที่สมาชิกคนใด
คนหนึ่งของครอบครัวเจ็บปวยข้ึนมา นอกจากผลของความเจ็บปวยจะแสดงออกตอรางกายแลวยังมี
ผลกระทบตอจิตใจของสมาชิกในครอบครัวดวย สมาชกิในครอบครัวจะมีความวิตกกังวลและตึง
เครียดมาก ลักษณะของการบาดเจ็บที่ศีรษะเปนภาวะวิกฤตและอันตรายที่เกดิขึ้นอยางเฉียบพลัน  
ไมมีการเตือนลวงหนา ทําใหสมาชิกในครอบครัวของผูปวยไมมเีวลาเตรียมตัวในการพบกับ
เหตุการณเชนนี้ จากการศึกษาของ Solurs (1990) ไดกลาวถึงครอบครัวของผูปวยทีไ่ดรับบาดเจ็บ
โดยไมคาดคดิวาจะเปนสถานการณที่ครอบครัวไมสามารถควบคุมได เนื่องจากเกิดขึน้อยาง
ฉับพลันและหลีกเลี่ยงไมได เปนสถานการณที่มีความสําคัญกับสมาชิกในครอบครัวท่ีเกี่ยวของทุก
คน ทําใหครอบครัวตกอยูในภาวะวิกฤตทําใหเกิดความเครียดสูงสุดกับสมาชิกในครอบครัว ดังนั้น
สมาชิกครอบครัวครอบครัวอาจแสดงพฤตกิรรมที่ไมใชลักษณะปกติของครอบครัวนั้นออกมา เชน 
การตอบสนองของสมาชิกในครอบครัวในระยะแรก จะเกดิอาการช็อก ชาไปทั้งตัว มีความรูสึกวา
เหตุการณนั้นไมเปนความจริง กลัวและวติกกังวลวาผูปวยอาจเสยีชีวติได (Hudak, Gallo, & Morton, 
1998) หรือกลัวและวิตกกังวลเกี่ยวกับความเจ็บปวด และความไมสุขสบายของผูปวย ไมเขาใจ
เกี่ยวกับการรักษา กังวลเกีย่วกับคาใชจาย กลัวการเปลี่ยนแปลงบทบาทของผูปวยทีม่ีตอครอบครัว 
(Prevost, 1997) รูสึกวาตองรับผิดชอบ โกรธ กับเหตุการณที่เกดิขึ้น (Meijs, 1989) ในผูปวยที่
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บาดเจ็บรุนแรง มีอาการไมแนนอน อยูระหวางความเปนและความตาย จะทําใหสมาชิกครอบครัว       
มีความเครียด วิตกกังวลสูงและทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอน 

 

แนวคิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
 Mishel (1988) ไดพัฒนาทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (Uncertainty in 
Illness Theory) จากทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียดของ Lazarus and Folkman (1984) 
รวมกับผลวิจยัทางการพยาบาล ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจบ็ปวยนี้ประกอบดวย 
ความหมายของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวย การประเมินตดัสินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยและการเผชิญกับความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวย Mishel (1988) กลาววาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย หมายถึง 
การที่บุคคลไมสามารถใหความหมายของเหตุการณที่เกีย่วของกับความเจ็บปวย เกดิขึ้นเมื่อบุคคล
ไมสามารถจัดหมวดหมูของเหตุการณความเจ็บปวยจากการขาดการแนะนําทีเ่พียงพอ ขาดขอมูล 
การอธิบายไมชัดเจน การวินจิฉัยไมครบถวนไมคุนเคยกับความเจ็บปวย ความเจ็บปวยที่รุนแรงและ
มีอาการซ้ําหรือกําเริบ บุคคลจะเกดิความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และลักษณะความรูสึก  
ไมแนนอนในความเจ็บปวยประกอบดวย  4 ดาน (Mishel อางถึงใน นิรุบล วัฒนาวารนิทร, 2552) 
คือ 
 1.  ความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวย (Ambiguity) เปนการประเมนิเกี่ยวกับ           
ความเจ็บปวยและผลของการรักษาไดไมชัดเจน ไมรูวาอาการเจ็บปวยที่ทําใหไมสุขสบายเกิดจาก
อะไร ไมรูความรุนแรงของอาการจากความเจ็บปวย การรกัษาที่ไดรับ และภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น 
ทําใหไมสามารถทํานายผลการรักษาที่แนนอนได 
 2.  ความซับซอนของการรักษาและระบบบริการ (Complexity) เปนความซับซอนใน 
ข้ันตอนของการรักษา และวธีิการที่เฉพาะ รวมทั้งอุปกรณ เครื่องมือที่ใชในการรักษา และระเบยีบ 
ขั้นตอนในการเขารับบริการ ทําใหไมคุนเคย ไมมั่นใจวาวิธีการและขัน้ตอนที่ซํ้าซอนจะชวยใหหาย
ปวยไดจริง บางครั้งไมเขาใจวิธีการและขั้นตอนในการรักษาเพราะมีความวิตกกังวล ทําให 
ไมสามารถรับรูขอมูลที่บุคลากรทางสุขภาพอธิบาย หรือรับรูไมครอบคลุมทุกเรื่อง การไมไดรับ 
คําอธิบายในสิง่ที่ตองการรับรูและการใชภาษาที่เขาใจยาก จะทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนได 
 3.  การขาดขอมูลเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคและความรุนแรงของความเจบ็ปวย (Lack of 
Information) เปนการไดรับขอมูลสําคัญ ๆ เกี่ยวกับความเจ็บปวยไมเพียงพอ หรือขอมูลมีการ
เปล่ียนแปลงบอย ๆ หรือไมไดรับขอมูลอยางเพียงพอ ทําใหไมสามารถประเมินสภาพความเจ็บปวย
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ที่เกิดขึ้นไดแนนอน และไมสามารถปฏิบัติตัวไดอยางเหมาะสมเมื่ออาการรุแรงหรอืเมื่อเกิด
ภาวะแทรกซอนของความเจบ็ปวยจึงไมสามารถปรับตัว หรือเผชิญกับความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นได 
 4.  การไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาความเจ็บปวยและการพยากรณโรค 
(Unpredictability) เปนลักษณะที่บุคคลไมสามารถทํานายเหตกุารณหรือผลลัพธของความเจ็บปวย
และการรักษาที่ไดรับซึ่งเปนผลมาจากความคลุมเครือในความเจ็บปวย  ความซับซอนของการรักษา 
และความไมแนนอนในการไดรับรูขอมูลเกี่ยวกบัความเจ็บปวยและการรักษา ทําใหไมสามารถ
นําเอาขอมูล ความรู และประสบการณที่ผานมาในอดตีมาเชื่อมโยงกับสถานการณทีป่ระสบอยู            
จึงทําใหมกีารแปลความหมายของความเจบ็ปวยไมชัดเจนสงผลใหมีความรูสึกไมแนนอนเกดิขึ้น 
(Mishel, 1988) 
 การประเมินตดัสินความรูสกึไมแนนอนในการเจ็บปวย  
 Mishel (1988) กลาววาในขณะที่เกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย บุคคล               
จะประเมินเหตุการณและสถานการณที่เกดิขึ้นตามการรบัรูที่มีตอเหตกุารณ โดยการประเมิน
เหตุการณเปนกระบวนการทีป่ระกอบไปดวย การลงความเห็น (Inference) และการสรางความเชื่อ
ใหม (Iillusion)  การลงความเห็น เปนการประเมินโดยอาศัยเหตกุารณทีผ่านมาและการกําหนดของ
แตละบุคคล โดยอาศัยประสบการณทั่วไป ความรู ขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและคําอธิบาย
เกี่ยวกับการดแูลรักษาที่ไดรับ สวนการสรางความเชื่อใหม เปนการสรางความเชื่อใหมจาก
ความรูสึกไมแนนอนใหเปนไปในทางบวก ปรับแนวคดิใหเปนไปตามที่ตนปรารถนา โดยเชื่อวา
เปนทางเลือกที่ดีที่สุด การสรางความเชื่อใหมถูกมองวาเปนการปฏิเสธความจริงจึงถูกมองวาเปน
การปรับที่ไมเหมาะสม แตในปจจุบันไดสะทอนใหเหน็คุณคาของการสรางความเชื่อใหม คือการ
หลีกเลี่ยงและการปฏิเสธความจริงจะชวยปกปองบุคคลจากภาวะคุกคามได หรือเมื่อบุคคล                       
ยังไมพรอมทีจ่ะรับขอมูลที่เปนจริง ผลของการประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย               
โดยการลงความเห็นมี 2 รูปแบบ ดังนี ้
 1.  ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยทีถู่กประเมินวาเปนอันตราย (Danger) 
เมื่อบุคคลประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดวาเปนอันตราย ซ่ึงจะเกิดขึ้นเมื่อบุคคล
ไมสามารถทํานายผลลัพธไดชัดเจน หรือเปนผลลัพธที่กอใหเกดิอันตราย ทําใหเกิดความวิตกกังวล 
มีอารมณซึมเศราและเกดิความทุกข เหตุที่สงเสริมใหบุคคลประเมินความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยไดวาเปนอันตราย คอืความไมคุนเคยตอเหตกุารณที่เผชญิ ไมมคีวามเชื่อถือในการ
วินิจฉยัโรคและการรักษา และขาดความเขาใจในแบบแผนการดําเนินของโรค การประเมิน
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยวาเปนอันตรายสงผลใหบุคคลเกิดความเครียด และหาวิธีการ
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เผชิญความเครียดเพื่อลดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยโดยตรง และการมุงจดัการกับ
อารมณ 
 2.  ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยทีถู่กประเมินวาเปนโอกาส (Opportunity) 
เมื่อบุคคลประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยที่ถูกประเมินวาเปนโอกาส                       
อาจเนื่องมาจากผลลัพธที่เกิดขึ้นเปนไปในทางบวก เกิดจากการลงความเห็นวาสามารถควบคุม
สถานการณความเจ็บปวยได หรือเกดิจากการสรางความเชื่อใหมวาเปนทางเลือกที่ทาํใหเกิดผลดี
บุคคลจะเกิดความพึงพอใจจงึมีการเผชิญความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดวยวิธีการคงที่
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนั้นไว 
 ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยของสมาชิกครอบครวัผูปวยบาดเจบ็ท่ีศีรษะที่ไดรับ
การผาตดัสมอง 
 การบาดเจ็บทีศ่ีรษะเปนภาวะคุกคามตอชีวติ เนื่องจากทําใหเกิดการเปลีย่นแปลงอยาง
รวดเร็วในการทําหนาที่ของอวัยวะตาง ๆ ในรางกาย (Nittina, 1996) สวนมากการบาดเจ็บที่ศีรษะ
จะเกิดจากอุบตัิเหตุ หรือจากการทํารายรางกาย สวนใหญผูบาดเจ็บทีศ่ีรษะมักไมรูสึกตัวสงผล
กระทบตอผูปวยและสมาชิกครอบครัว มีการเปลี่ยนแปลงของอาการที่คุกคามตอชีวติซึ่งเปน
เหตุการณที่ไมไดมีการวางแผนลวงหนา ทาํใหสมาชิกครอบครัวเกิดความรูสึกไมแนนอนในการ
เจ็บปวยของผูบาดเจ็บที่ศีรษะ หากการบาดเจ็บที่ศีรษะที่รุนแรงอยูในภาวะวิกฤตมีการเปลี่ยนแปลง
อยางรวดเรว็ ผูบาดเจ็บที่ศีรษะจําเปนตองไดรับการผาตดัแบบเรงดวน จึงตองอยูในความดูแลอยาง
ใกลชิดจากเจาหนาที่บุคลากรทีมสุขภาพ สมาชิกครอบครัวจะมีความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย
ไดมาก จากการทบทวนเอกสารงานวิจัยทีเ่กี่ยวของโดยแบงลักษณะของความรูสึกไมแนนอนใน
การเจ็บปวยของสมาชิกครอบครัวผูบาดเจบ็ที่ศีรษะขณะรอผูปวยผาตัดสมองเปน 4 ดาน 
 1.  ดานความคลุมเครือเกี่ยวกบัสภาวะของความเจ็บปวย (Ambiguity) การที ่
สมาชิกครอบครัวไมสามารถทําความเขาใจถึงความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นได เนื่องจากผูบาดเจ็บที่ศีรษะ
มีอาการรุนแรงและเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว สมาชิกครอบครัวไมคุนเคยกับเหตุการณที่เกดิขึ้น 
รวมทั้งพบวิธีการรักษา ความซับซอนและความแปลกใหมของเครื่องมือที่ใชในการรักษา เชน     
การตรวจพเิศษตาง ๆ  การใสทอชวยหายใจ ตลอดจนสิ่งแวดลอมภายในหอผูปวยและการรอขณะ
ผูปวยเขารับการผาตัด จะทําใหสมาชิกครอบครัวเกิดความรูสึกไมแนนอนในการเจบ็ปวยมากขึ้น 

 2.  ดานความซับซอนของการรักษาและระบบการดแูล (Complexity) มีสาเหตุมาจาก
สมาชิกครอบครัวมีความสบัสน ไมเขาใจขั้นตอนการรกัษา การไดฟงคําศัพททางการแพทยที่           
ไมคุนเคย รวมถึงวิธีการรักษา การผาตัดที่มีความเฉพาะพิเศษและซับซอน อุปกรณพเิศษที่ใช            
ในการรักษา และระเบียบขัน้ตอนในการเขารับการรักษาของสถานบริการที่ตนไมคุนเคย                      
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เกิดความกลัว ไมกลา ไมแนใจวาวิธีการรักษา การผาตัดที่ไดรับนี้จะชวยใหผูบาดเจบ็ที่ศีรษะหายได 
ทําให ไมสามารถเขาใจเกีย่วกับขอมูลที่ไดรับอยางเพียงพอ เนื่องจากสมาชิกครอบครัวตกอยูใน
ภาวะเครียดเกนิกวาจะจดจําคําอธิบายเหลานั้นไดทั้งหมด และการเปลี่ยนสถานที่จากบานมาอยู
โรงพยาบาลและระบบบริการตาง ๆ ทําใหสมาชิกครอบครัวเกิดความรูสึกไมแนนอนเกิดขึน้  
 3.  การขาดขอมูลในการวนิิจฉัยที่สําคัญของความเจ็บปวย (Lack of Information) การที่
สมาชิกครอบครัวไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษาที่มกีารเปลี่ยนแปลงอยางรวดเรว็  
สาเหตุที่ตองไดรับการผาตัดอยางเรงดวนเพื่อชวยชีวิตผูปวย ขอมูลเกีย่วกับการเจ็บปวยที่ไดรับมี
นอย สมาชิกครอบครัวไมไดรับการอธิบายขั้นตอน วิธีการผาตัดจากแพทยและเจาหนาที่หองผาตัด
ที่เกี่ยวของ ทําใหไมสามารถประเมินสภาพความเจ็บปวยที่แนนอนได การมีเจาหนาที่ที่ดูแลหลาย
คนทําใหสมาชิกครอบครัวเกิดความสับสนไมทราบวาใครเปนผูดูแลโดยตรง (Coyne, 1995) ทําให
ไมสามารถขอความชวยเหลือจากเจาหนาที่ทีมสุขภาพไดอยางเต็มที่ ทาํใหเกิดความรูสึกไมแนนอน
ในการเจ็บปวย 
 4.  ดานการไมสามารถทํานายผลลัพธและความกาวหนาได (Unpredictability) สมาชิก
ครอบครัวไมสามารถ ทํานายหรืออธิบายเกี่ยวกับความเจ็บปวยไดอยางชัดเจน ซ่ึงมีผลมาจาก           
ความ ความซบัซอน และความไมสม่ําเสมอในเรื่องของขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยที่สมาชิก
ครอบครัวไดรับจากเจาหนาที่บุคลากรทีมสุขภาพ ทําใหสมาชิกครอบครัวไมสามารถประเมินความ
เจ็บปวยไดอยางถูกตองทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย 
 ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยของสมาชิกครอบครัวผูบาดเจ็บที่ศรีษะจะเกดิขึ้น
ตั้งแตเมื่อบุคคลไดรับขาวการบาดเจ็บจนกระทั่งเขารับการรักษา การผาตัดดังที่กลาวมาขางตน 
เชนเดยีวกับที่ Mishel กลาววาการไมสามารถทํานายเหตกุารณการเจ็บปวยการรักษาที่ไดรับ ผลของ
การรักษา และการดําเนนิชีวติรวมกับอาการที่เปล่ียนแปลงอยู กอใหเกดิความรูสึกไมแนนอนใน
การเจ็บปวย 
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ภาพที่  2  Outcome Portion of The Uncertainty in Illness Model (Mishel, 1990, p. 258) 
  
 เคร่ืองมือประเมินความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย 
 Mishel (1990) ไดพัฒนาเครื่องมือในการวดัความไมแนนอนในความเจ็บปวย โดยม ี
 3  ชุด  คือ  

1.  Mishel Uncertainty in Illness Scale (MUIS) 
 ในป 1980 Mishel  ไดสรางแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยเปนครั้งแรก ได
สัมภาษณผูปวยถึงประสบการณการเจ็บปวยในขณะทีเ่ขารับการรักษาในโรงพยาบาล มุงเนนที่
ความเจ็บปวยและปจจยัที่เกีย่วของ โดยใชกรอบแนวคิดจากทฤษฎีความเครียดและการเผชิญ
ความเครียดของ Lazarus and Folkman (1984) จึงมีขอคําถามที่เกี่ยวของระหวางบุคคลใน
โรงพยาบาลและการรักษา หลังจากนัน้ Mishel ไดพัฒนาเครื่องมือเพือ่ใชไดในกลุมตัวอยางหลาย ๆ 
กลุม เครื่องมือชุดนี้มีองคประกอบ 2  ดาน คือ ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวย และดาน
การขาดความกระจางเกี่ยวกบัการรักษาและระบบดแูล 
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 มีขอคําถาม 30 ขอ และเมื่อไดนําไปหาความเที่ยง (Reliability) ดานความสอดคลอง
ภายในของปจจัย (Internal Consistency of the Factor) ไดคาความเชื่อมัน่ของเครื่องมือ .91 แตปจจยั
ดานการทํานายไดคาความเชือ่มั่นของเครื่องมือต่ํา .64 
 ในป ค.ศ. 1982 Mishel  ไดพัฒนาเพิ่มขอคําถามเพื่ออีก 4 ขอ เปน 34 ขอ และทําการ
วิเคราะหซํ้าโดยนําขอคําถามมาจัดหมวดหมูเปน 4  ดาน แบบวดันี้ไดถูกนําไปใชโดยผูวจิัยหลาย
ทาน ในกลุมประชากรที่ตางกัน และในปเดียวกันนี้ Mishel ไดนําเครื่องมือนี้ไปศึกษาในกลุมผูปวย
อายุรกรรม พบวาคาความเชือ่มั่นของเครื่องมือเพิ่มขึ้นในทุก ๆ ดาน 
 ในป ค.ศ. 1986 Mishel and Epstein (1990) ไดทําการวิเคราะหปจจัยใหม พบวาเครื่องมือ
นี้ยังคงมี 4 ดานเชนเดมิ แตความเที่ยงของดานการขาดขอมูลเกี่ยวกับการวินิจฉยัและความเจ็บปวย
รุนแรง และดานการไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจบ็ปวยและพยากรณโรคไมคงที่และ
จากนั้นมกีารวเิคราะหอยางตอเนื่อง 
 ในป ค.ศ. 1989 Mishel ไดตรวจหาคณุภาพใหมโดยการตรวจหาความตรงเชิงโครงสราง 
(Construct Validity) โดยนําเครื่องมือนี้หาความแตกตางในกลุมที่คาดหวัง (Know Groups 
Technique) Mishel ไดหาความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยของความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย
ในผูปวย 3 กลุม คือ ผูปวยศลัยกรรม จํานวน 68 คน ผูปวยอายุรกรรม จํานวน 134 คน และผูปวย
กําลังรอการวนิิจฉัยโรค จํานวน 51 คน พบวาคะแนนความรูสึกไมแนนอนในการเจบ็ปวยมีความ
แตกตางกันตามทฤษฎีที่คาดไวดังนี้คือ ผูปวยกําลังรอการวินิจฉัยโรคมคีะแนนความรูสึกไมแนนอน
ในการเจ็บปวยสูงที่สุด ผูปวยอายุรกรรมมคีะแนนรองลงมา และผูปวยศัลยกรรมมีคะแนน
ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยนอยทีสุ่ด Mishel ไดทดสอบซ้ําในผูปวยไดรับการสวนหัวใจ 
จํานวน 37 คน และผูปวยไดรับการฟอกโลหิต จํานวน 18 คน พบวาผูปวยที่ไดรับการสวนหวัใจมี
คะแนนความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยสูงกวาในผูปวยไดรับการฟอกโลหิตอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติและจากผลการศึกษาที่กลาวมาพบวา ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยมีองคประกอบ  
4 ดาน รวม 32 ขอ ดังนี ้
 1.  ดานความคลุมเครือเกี่ยวกบัความเจ็บปวย มี 13 ขอ ตรวจสอบเที่ยงตรงของเครื่องมือ
ได .91 
 2.  ดานความซับซอนของการรักษาและระบบบริการมี 7 ขอ ตรวจสอบเที่ยงของ
เครื่องมือได .75 
 3.  ดานการขาดขอมูลเกี่ยวกบัการวินจิฉัยโรคและความรนุแรงของความเจ็บปวยมี 7 ขอ 
ตรวจสอบเที่ยงของเครื่องมือได .71 
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 4.  ดานการไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาความเจ็บปวยและการพยากรณโรค มี 5 ขอ 
ตรวจสอบเที่ยงของเครื่องมือได .76 
 ในป 1990 มีการนําไปศึกษาในผูปวยหลาย ๆ กลุม เชน ผูปวยอายุรกรรม ศัลยกรรม         
สูติกรรม นรีเวชกรรม ผลคือคุณภาพเครื่องมือคงเดิม (Mishel, 1990) 
 สําหรับในประเทศไทยไดมกีารแปล และดัดแปลงเครื่องมือนี้มาใชโดย ทิพาพร              
วงศหงสกุล (2533) และบุญจนัทร วงศสุนพรัตน (2533) นําเครื่องมือวดัความรูสึกไมแนนอน          
ในความเจ็บปวยของ Mishel (1981) ประกอบดวย 28 ขอคําถามมาแปลเปนภาษาไทย วัดความรูสึก
ไมแนนอน 2 ดาน ประกอบดวย ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจบ็ปวย และดานการขาดความ
กระจางเกี่ยวกบัการรักษาและระบบดแูล นาํมาใชในผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูก มะเร็งศีรษะและคอ 
ไดคาความเชือ่มั่นของเครื่องมือถามตามลําดับดังนี้คือ กอนรับรังสีรักษา .83 และ .79 ระหวางรับ
รังสีรักษา .88 และ .84 กอนสิ้นสุดการรักษา .88 และ .89 งานวิจยัของมณฑา  ล้ิมทองกุล (2535)  
นําเครื่องมือวดัความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยของ Mishel (1990) ซ่ึงประกอบดวยขอคําถาม 
32 ขอ วัดความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย 4 ดาน มาแปลเปนภาษาไทยใชในผูปวยที่มีกอน
บริเวณเตานมขณะรอฟงผลชิ้นเนื้อ ไดคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ .76 รวมถึง อรพิน เกตแุกวมณี 
(2541) ศึกษาในหญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวี ไดคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ .71 บุญลี ศรีวัฒนา
สกุล (2542) ศกึษาในผูปวยกอนผาตัดหวัใจแบบเปด ไดคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ .86 สุนี 
สุวรรณพสุ (2544) ศึกษาในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม ไดคาความเชื่อมัน่ของเครื่องมือ .94 ดวงเดือน              
สุวรรณพันธ (2544) ศึกษาในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหวัใจ ไดคา             
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ .79 และสุมาพร บรรณสาร (2545) ศึกษาในผูปวยผูใหญโรคไตวายเรื้อรัง             
ไดคาความเชือ่มั่นของเครื่องมือ .89  
 2. The Parental perception of Uncertainty Scale (PPUS) 
 โดย PPUS มีความแตกตางจาก MUIS โดยมีวัตถุประสงคของการสรางเครื่องมือนี้เพือ่
ประเมินถึงการรับรูของบุคคลตอความหวงกังวลถึงญาติที่ใกลชิดเมื่อเจบ็ปวย (Mishel, 1983) โดย 
Mishel มีการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ดังนี ้
 ความตรงเชิงโครงสราง (Construct Validity) โดย Mishel ไดทําการตรวจสอบความตรง
เชิงโครงสรางของเครื่องมือ 3 วิธี ไดแก การวิเคราะหปจจัย (Factor Analysis) ความแตกตางในกลุม
ที่คาดหวัง (Know Groups Technique) และการหาความสัมพันธเชิงทฤษฎี (Theoretically Predicted 
Relationship) ผลของการตรวจสอบพบวา แบบวัดฉบับนีม้ีความตรงสัมพันธกับแนวคดิทฤษฎี และ
จากการวิเคราะหปจจัยของเครื่องมือพบวาประกอบดวย 4 ดาน ไดแก 

 
 
 



 27 

 1. ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับการเจ็บปวย หมายถึง ความไมชัดเจนหรือขาดตัวช้ีนําใน
การวางแผนเพือ่ดูแลผูปวยมี จํานวน 13 ขอ 
 2. ดานความซับซอนเกี่ยวกับการรักษาและระบบบริการ หมายถึง ระบบความเขาใจถึง
ขอมูลที่ไดรับเกี่ยวกับความเจ็บปวยและระบบการบริการมี จํานวน 9 ขอ 
 3. การขาดขอมูลเกี่ยวกับการวนิิจฉัยและความเจ็บปวยที่รุนแรง หมายถึง การไมไดรับ
ถึงขอมูลเกี่ยวกับการวนิิจฉัยโรคและความเจบ็ปวยมี จํานวน 5 ขอ 
 4.  การไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาความเจ็บปวยและการพยากรณโรคมี จํานวน 4 ขอ 
 จากการวิเคราะหถึงความสมัพันธของปจจัยพบวา ทุกปจจัยมีความสัมพันธทางบวกกับ
คะแนนรวมของเครื่องมือ และเปนการวัดในมิติที่แตกตางกันในโครงสรางของความรูสึกไม
แนนอนในการเจ็บปวย 
 ความเที่ยงของเครื่องมือ Mishel ไดนําเครื่องมือฉบับนี้ไปทดสอบกับ บิดา-มารดาของ
เด็กที่เจ็บปวยและพักรกัษาตัวในโรงพยาบาลจํานวน 272 คน ไดคาความเชื่อมั่นโดยรวม เทากับ .91  
 3. Mishel Uncertainty in Illness Scale - Community (MUIS-C) 
 ป ค.ศ. 1989 Mishel ไดพัฒนาสรางเครื่องมือการประเมนิความรูสึกไมแนนอนในการ
เจ็บปวยฉบับชุมชน เพื่อใชในกลุมผูปวยเรื้อรังที่ไมไดรับการรักษาในโรงพยาบาล ซ่ึงใชเทคนิคการ
วิเคราะหตัวแปร โดยใชวัดในกลุมผูปวยเร้ือรัง จํานวน 396 ราย ผลการวิเคราะหพบวา แบบวดั
ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยฉบับชุมชนมีขอคําถาม 23 ขอ ประกอบดวย 4  ดาน
เชนเดยีวกับแบบวัด MUIS โดย Mishel ไดนําแบบวัดไปใชในการหาความเที่ยงดวยการหา              
ความสอดคลองภายในไดคาเทากับ .75 ถึง .90 
  ในการศึกษาวจิัยคร้ังนี้ ใชแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย (MUIS) ของ 
Merle H. Mishel ซ่ึงใชวัดภาวะทางอารมณของบุคคลที่เกิดขึ้น เมื่อไมสามารถใหความหมายของ
ความเจ็บปวยที่สัมพันธกับเหตุการณทีเ่กดิขึ้นได (Mishel, 1990) ผูวิจยัไดใชแบบสอบถาม
ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยสําหรับผูใหญ (Mishel Uncertainty in Illness Scale for Adult 
[MUIS-A])  สรางโดย Mishel (1990) แปลเปนภาษาไทย โดยดวงเดือน สุวรรณพันธ (2544) ดวย
วิธีการแปลยอนกลับ (Back Transalation) และนําไปตรวจสอบความเทีย่งดวยการนําไปใชกับกลุม
ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหวัใจจาํนวน 20 ราย ไดคาความเชือ่มั่นเทากับ .79  
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ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
 ปจจัยที่ทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ไดแก กรอบของสิ่งเรา 
ความสามารถเชิงสติปญญา โครงสรางของผูใหการสนบัสนุนชวยเหลือ (Mishel, 1988) โดยมี
รายละเอียด ดงันี้ 
 1.  กรอบของสิ่งเรา (Stimuli Frame) หมายถึง รูปแบบ สวนประกอบ และโครงสรางของ 
ส่ิงเราที่บุคคลรับรู โดยส่ิงเรานี้หมายถึง ความเจ็บปวยหรือเหตุการณทีเ่กี่ยวของกับความเจ็บปวย 
และการรักษา ภายในสิ่งเราจะมีองคประกอบ 3 สวน ไดแก 
  1.1  แบบแผนของอาการแสดง (Symptom Pattern) เปนรูปแบบหรือข้ันตอน 
การเกิดลักษณะอาการที่แสดงออกมาใหรับรู ถาแบบแผนอาการแสดงมรูีปแบบหรือข้ันตอนที ่
ชัดเจน และเกดิขึ้นสม่ําเสมอ จะทําใหสามารถระบุความหมายของอาการแสดง และสามารถทํานาย
อาการที่อาจเกดิขึ้นในอนาคตได แตถามีรูปแบบไมชัดเจนหรือมีการเปลี่ยนแปลงบอย เชน
คุณลักษณะของสิ่งกระตุน ความถูกตองของการประเมนิอาการแสดง เมื่ออาการแสดงมีลักษณะ
ของความไมสม่ําเสมอในความรุนแรง ความถี่ จํานวนครัง้ ตําแหนง หรือระยะเวลา ดงัที่ 
McCormick, Naimark and Tate (2006) ศึกษาในผูปวยกอนไดรับการผาตัดเสนเลือดหัวใจพบวา 
การทุกขทรมานจากอาการของผูปวยกอนไดรับการผาตดัเสนเลือดหวัใจมีความสัมพันธกับ
ความรูสึกไมแนนอน 
  1.2  ความคุนเคยตอเหตกุารณ (Event Familiarity) เปนเหตุการณทีเ่ปนปกติวิสัย 
เกิดขึ้นบอย ๆ จนเกดิความเคยชิน และสามารถเชื่อมโยงเหตุการณใหมกับเหตกุารณที่เคยเกดิขึ้นมา
กอนในอดีต ทําใหสามารถสรางความชัดเจน และระบุความหมายในเหตุการณที่เกิดขึน้ได 
ความคุนเคยในเหตกุารณชวยปองกันการเกิดความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย ผูปวยที่เคยมี
ประสบการณบาดเจ็บมากอนจะรูสึกคุนเคยตอเหตกุารณ ส่ิงแวดลอมของระบบบริการสุขภาพ และ
แบบแผนของอาการไดมากกวา รวมทั้งเชือ่มโยงเหตุการณที่เกิดขึน้กบัประสบการณเดิม สามารถ
ตัดสินใหความหมายของเหตุการณในการเจ็บปวย การศกึษาของ กิตตกิร นิลมานัต (2538) ศึกษา 
ในผูดูแลผูปวยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการขณะพกัรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล พบวาประสบการณ
การเจ็บปวยมคีวามสัมพันธทางลบกับความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย (r = -30, p < .01) จาก
การศึกษาในผูปวยหลายกลุมพบวา ความคลายคลึงกันของเหตุการณมคีวามสัมพันธทางลบกับ
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (สมจิต หนุเจริญกลุ, บุญจันทร วงศสุนพรัตน และทิพาพร 
วงศหงษกุล, 2533: หนา 11-26; Mishel 1981 cited in Mishel, 1984; p. 164) จากผลการศึกษาของ
จุฑามาส วงศนันตา (2547) ศึกษาในญาตขิองผูปวยที่ไดรับการผาตัดใหญ พบวาความคลุมเครือมี
คาเฉลี่ยสูงสุด (รอยละ 62.03) 
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  1.3  ความสอดคลองของเหตุการณ (Event Congruence) เปนความสอดคลองระหวาง
เหตุการณที่เกดิขึ้นจริงจากความเจ็บปวยและการรักษาและกําลังประสบอยู กับเหตุการณที่ผูปวย
คาดหวังไววาจะเกิดขึ้นในอนาคต ถามีความสอดคลองกันจะชวยใหผูปวยสามารถแปลความหมาย
และเขาใจเหตกุารณของความเจ็บปวยที่กําลังประสบอยูไดมากขึ้น  
 2.  ความสามารถเชิงสติปญญา (Cognitive Capacity) เปนความสามารถของบุคคลในการ
ใชสติปญญาและความรูที่มีอยูในการประเมินเหตกุารณ แปลขอมูลที่รับรู และตัดสินใจความ 
สามารถในการใชสติปญญานี้จะเปนผลมาจากกรอบของสิ่งเรา โดยที่จะชวยบุคคลระบุแบบแผน
อาการแสดง สรางความคุนเคยกับเหตุการณและมีความคาดหวังใกลเคียงหรือสอดคลองกับ
เหตุการณจริง  
 3.  โครงสรางของการสนับสนุนชวยเหลือ (Structure Provider) ซ่ึงเปนแหลงทรัพยากรที่
มีอยูที่จะชวยเหลือบุคคลในการแปลความหมายของกรอบของสิ่งเราไดงาย ซ่ึงโครงสรางของการ
สนับสนุนมี 3 องคประกอบ ไดแก 
  3.1  การศึกษา (Education) มีผลใหบุคคลแปลความหมายของแบบแผนสิ่งเราไดงาย 
การศึกษามีความสัมพันธกับความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยทั้งโดยตรงและโดยออม ผูที่มี
การศึกษาสูงมกัจะเขาใจขอมลูและรับรูเกี่ยวกับโรคและการรักษา ที่ไดรับจากเจาหนาที่และส่ือ  
ตาง ๆ ไดดีกวาผูที่มีการศึกษานอย จากขอมูลที่รับรูจะชวยขยายความรูเดิมหรือพื้นฐานความรูที่
เกี่ยวของกับความเจ็บปวยใหชัดเจนเพิ่มขึน้ จะชวยใหสามารถทํานายแบบแผนของอาการแสดง มี
ความคุนเคยกบัเหตุการณทีป่ระสบอยู และความคาดหวงัมีความสอดคลองกับเหตุการณที่เกิดขึน้
จริง ทําใหความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยลดลง งานวิจยัพบวาระดับการศึกษามคีวามสัมพันธ
ทางลบกับความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย สอดคลองกับการศึกษาของ สุภาณี แกวธํารง 
(2543) ศึกษาในผูปวยเอสแอลอี จํานวน 100 ราย พบวาระดับการศกึษามีความสัมพันธทางลบกับ
ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย (r = -0.25, p < .001) เชนเดยีวกับการศึกษาของ นฤมล ธีระ
รังสิกุล, ศิริยพุา สนั่นเรื่องศักดิ์ และอัญชัญ เตชะวีราการ (2545) ศึกษาความรูสึกไมแนนอนในการ
เจ็บปวย และวธีิการเผชิญความเครียดของมารดาที่มีบุตรคลอดกอนกําหนดเขารับการรักษาในหอ
ผูปวยทารกแรกเกิดวิกฤต จาํนวน 84 ราย พบวาระดับการศึกษามีความสัมพันธทางลบกับความรูสึก
ไมแนนอนในการเจ็บปวย (r = -.199, p < .05) 
  3.2  การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) หมายถึง การรับรูของสมาชิก
ครอบครัว การสนับสนุนชวยเหลือจากบุคคลอื่น โดยเปนขอมูลที่ชวยใหความหมายของเหตุการณ 
การสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพลตอความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยทั้งโดยตรงและโดยออม 
ผลของอิทธิพลโดยตรงคือ การแกไข ปรับปรุง ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย 3 ชนิด ไดแก 
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ความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวย ความซับซอนในการรักษาและการไมสามารถคาดการณ
อนาคตได อิทธิพลโดยออมของการสนับสนุนทางสังคม คือ ทําใหแบบแผนของอาการชัดเจนมาก
ขึ้น การติดตอส่ือสารกับบุคคลอื่น ๆ ที่มีผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโรคอยางเดยีวกันหรือไดรับการ
รักษาเหมือนกนั นําไปสูการใหการสนับสนุน แลกเปลีย่นซึ่งกันและกนัเกี่ยวกับเหตกุารณที่ไม
คุนเคย โดยแรงสนับสนุนทางสังคมจะชวยลดความคลุมเครือของเหตกุารณ (Mishel & Braden, 
1988) จากการศึกษาของ อภรชา สําดับวงศ (2544) ศึกษาความสัมพันธระหวางลักษณะขอมูล ที่
ผูปวยไดรับและความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยของผูปวยมะเร็งลําไสใหญและไสตรงที่ไดรับ
การผาตัดขณะอยูโรงพยาบาล จํานวน 77 ราย พบวา ลักษณะขอมูลที่ผูปวยไดรับมีความสัมพันธ
ทางลบกับความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย (r = -.69, p < .001)  
  3.3  ความเชื่อถือและยอมรบัในบุคลากรทีมสุขภาพ (Credible Authority) หมายถึง
ระดับความเชือ่มั่นและไววางใจและความศรัทธาของบุคคลที่มีตอเจาหนาที่ทีมสุขภาพ ที่มีตอการ
รักษา การไดรับขอมูลขาวสารอยางเพียงพอ ทําใหยอมรับและเชื่อฟงคําชี้แนะตาง ๆ ที่เกี่ยวกับ 
ความเจ็บปวยและการปฏิบตัิตัว ทั้งยังชวยแปลความหมายอาการแสดงตาง ๆ ที่เกดิขึ้นโดยเฉพาะ
แพทยและพยาบาลสมารถเพิ่มความชัดเจนของรูปแบบของสิ่งเราดวยการใหขอมูลเกี่ยวกับสาเหตุ
ของโรค และอาการที่จะเกิดตามมาแกสมาชิกครอบครัว กฎระเบยีบ วิธีการรับบริการ จะชวยทําให
ลดความคลุมเครือและชวยทาํใหมองเห็นสถานการณไดชัดเจนขึ้น Mishel and Braden (1988) 
ศึกษาในผูปวยหญิงโรคมะเร็งระบบสืบพันธสตรี พบวากลุมตัวอยางมีความเชื่อใจและเชื่อถือใน
บุคลากรทางสุขภาพมีผลทําใหความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยลดลง เชนเดียวกบัการศึกษาของ 
สุภาณี แกวธํารง (2543) พบวาการสนับสนุนชวยเหลือจากทีมแพทยผูเชี่ยวชาญมีความสัมพันธทาง
ลบกับระดับความรูสึกไมแนนอนในการเจบ็ปวย (r = -0.40, p < .001) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกบัความรูสึกไมแนนอนที่เกี่ยวของกับการ
บาดเจ็บที่ศีรษะและไดรับการผาตัดสมองนั้น พบวา การรับรูความรุนแรงของการเจ็บปวย การ
สนับสนุนทางสังคม ความเชื่อถือและยอมรบัในบุคลากรทีมสุขภาพมีความสัมพันธกบัความรูสึก
ไมแนนอนของสมาชิกครอบครัวขณะรอผูปวยผาตัดสมอง โดยมีรายละเอียด ดังนี ้
 1.  การรับรูความรุนแรงของการเจ็บปวย (Percived Severity of Illness) 
 การรับรู (Perception) หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการทําความเขาใจในความ
เปนจริงของเหตุการณที่เกิดขึน้และดํารงอยู แสดงออกเปนความคิด ความเชื่อสวนบุคคลซึ่งเปนผล
จากการเรยีนรูและประสบการณของบุคคลนั้น (Wehmeier, 2000) การรับรูของบุคคลเปนสภาพทาง
จิตวิทยา และความสนใจของบุคคลในการเลือกที่จะตอบสนองตอส่ิงเราตาง ๆ ที่เกิดขึ้น ซ่ึงบุคคล
แตละคนจะมกีารรับรูที่แตกตางกัน ขึ้นอยูกับปจจยัทางสิ่งแวดลอม ความรูสึกและประสบการณที่
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ผานเขามาในชีวิต สวนการเจ็บปวยเปนปรากฏการณสําคญัที่เกิดขึ้นไดกับมนุษยทุกคน เปน
ประสบการณชีวิตที่หลีกเลีย่งไมได (Brunners & Suddarth, 1988) 
 การเจ็บปวย (Illness) หมายถึง ภาวะที่รางกายขาดสมดุล ไมวาจะเกดิจากสาเหตุใดก็ตาม 
เชน จากการไดรับอุบัติเหตุ สารพิษ ไดรับเชื้อ ไดรับความกระทบกระเทือนทางจิตใจ ซ่ึงทําให
โครงสรางหนาที่ของรางกาย สภาพจิตใจเปลี่ยนไปจากปกติ และเมื่อเกดิความไมสมดุล หรือความ
เจ็บปวยขึ้นในองคประกอบใดก็ตามจะสงผลกระทบตอคนทั้งคน (จันทรเพ็ญ สันตวาจา, อภิญญา 
เพียรพิจารณ และรัตนาภรณ ศิริวัฒนชยัพร, 2550) 
 ความรุนแรงของการเจ็บปวย หมายถึง การรับรูสภาวะทีม่ีการเปลี่ยนแปลงหนาที่ปกติ 
ความแปรปรวนของหนวยยอยของรางกาย จิต และสังคมของบุคคล (จันทรเพ็ญ สันตวาจา, 
อภิญญา เพียรพิจารณ และรัตนาภรณ ศิริวฒันชัยพร, 2550)  
 การรับรูความรุนแรงของการเจ็บปวยจะขึน้อยูกับความสามารถของบุคคลในการทํา
ความเขาใจสถานการณการเจ็บปวยที่เกดิขึ้น จะแตกตางกันในแตละบคุคล ที่จะรับรูใหเปนไปใน
ทางบวกหรือลบตอส่ิงที่ตนเองกําลังประสบอยู เชน การดําเนินของโรค พยาธิสภาพและ
กระบวนการรกัษา  การรับรูความรุนแรงของการเจ็บปวยนั้นขึ้นอยูกับปจจัยดานประสบการณใน
ชีวิตที่ผานมา ภาวการณเจริญเติบโตและพัฒนาการ อิทธิพลทางสังคม วัฒนธรรม ความเชื่อ 
ทัศนคติ การไดขอมูลขาวสารสําคัญทางการแพทยและพยาบาล ความคาดหวังในการรักษา การ
แสวงหาทางเลือกอ่ืน ๆ การแสวงหาสิ่งยึดเหนีย่วเหนือธรรมชาติและปฏิบัติตามความเชื่อที่จะชวย
ใหตนเองสามารถเผชิญปญหาไดดีขึน้ การรับรูเปนตัวกล่ันกรองหรือเปล่ียนแปลงความรุนแรงของ
เหตุการณนั้นตอตนเอง ปจจัยตาง ๆ เหลานี้จะทําใหบุคคลเกิดการเรียนรู สามารถประเมินตัดสิน
ภาวะสุขภาพของตนใหตรงกบัสภาพความเปนจริงได (Kozier, Erb, & Bufalino, 1989) 
 การประเมินการรับรูความรนุแรงของการเจ็บปวย 
 เนื่องจากการรับรูความรุนแรงของการเจ็บปวย  เปนเรื่องของความรูสึกหรือความ
ตระหนกัของแตละบุคคล  ดังนั้นในการประเมินการรบัรูจึงตองประเมินจากการรายงานของบุคคล
โดยตรงซึ่งเปนการประเมนิทางจิตพิสัย  จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา  พบวามีเครื่องมือที่
ใชในการประเมินเกีย่วกับการเจ็บปวยและความรุนแรงของการเจ็บปวยหลายชนิด ดงันี้ 
 1.  แบบประเมินการรับรูภาวะเจ็บปวย (Perception of Illness) (Davis & Ware, 1981  
อางถึงใน ผองศรี  ศรีมรกต, 2536) ประกอบดวยขอคําถาม 22 ขอ เกี่ยวกับการประเมนิสุขภาพทั่ว ๆ 
ไป ตามการรับรูของผูปวยเอง ลักษณะคําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา 4 ระดับ คะแนนมาก
หมายถึงรับรูวาตนเองปวยมาก  คะแนนนอยหมายถึงรับรูวาตนเองปวยนอย 
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 2.  แบบวัดความทุกขทรมานของอาการ (Symptom Distress Scale : SDS) (McCorkle, 
1987 cited in Taylor, 1993) ใชในการวัดเฉพาะอาการแสดงที่ทําใหผูปวยเกิดความทุกขทรมาน 
ประกอบดวยขอคําถาม 13 ขอ เปนแบบประเมินที่ใหผูปวยรายงานดวยตนเอง ลักษณะคําตอบ
เปนมาตราสวนประมาณคา แตแบบประเมนินี้ไมครอบคลุมถึงการประเมินทางดานจติใจ 
 3.  แบบวัดผลกระทบจากการเจ็บปวย (Sickness Impact Profile : SIP) (Bergner, 
Bobbitt, Carter, & Gilson, 1981) เปนแบบวัดเฉพาะการรบัรูภาวะสุขภาพเพื่อประเมนิความรุนแรง
และผลกระทบจากการเจ็บปวย ประกอบดวยขอคําถาม 136 ขอ ซ่ึงครอบคลุมทั้งทางดานรางกาย
และจิตใจ แตมีจํานวนขอคําถามคอนขางมาก 
 ในการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจยัใชแบบประเมินการรับรูความรุนแรงของการบาดเจ็บของ รัชนี 
หลงสวาสดิ์ (2551) ที่มีลักษณะเปนมาตราวัดแบบตัวเลข (Numeric Scale) ซ่ึงมีคะแนนอยูในชวง 
0-100 คะแนน และไดหาความเที่ยงโดยการทดสอบในผูบาดเจ็บจํานวน 20 ราย โดยใชวิธีการวัดซ้ํา 
(Test-retest Reliability) ใชระยะเวลาหางกนั 30 นาที นําคะแนนที่ไดมาหาคาความสมัพันธโดยการ
คํานวณหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบเพียรสัน (Pearson, s Product Moment Correlation 
Coefficient) ไดคาความเทีย่งของมาตราวัดการรับรูความรุนแรงของการบาดเจ็บเทากบั .88 
 2.  การสนับสนุนทางสงัคม (Social Support) 
 การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) เปนองคประกอบหนึ่งที่ชวยลดความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยไดโดยตรง โดยชวยในการเชื่อมโยงและแสวงหาขอมูล ความคิดเห็น และ
ประสบการณตาง ๆ ที่เกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา ทําใหความคลุมเครือและความซับซอน
ที่รับรูลดนอยลง มีความเขาใจและแปลความหมายของความเจ็บปวยไดชัดเจนมากขึน้ เปนแนวคดิ
ที่มีผูอธิบายไว ดังนี้  
 House (1981) กลาววา การสนับสนุนทางสงัคมเปนการรบัรูของบุคคลเกี่ยวกับความ
ชวยเหลือ การสนับสนุนที่ไดจากบุคคลใกลชิดประกอบดวย 4 ดาน ไดแก 
 1.  การสนับสนุนดานอารมณ (Emotional Support) หมายถึง การสนับสนุนยกยอง             
การใหความรักความผูกพนั ความจริงใจ ความเอาใจใส และความรูสึกเห็นอกเห็นใจ  
 2.  การสนับสนุนดานการประเมิน (Appraisal Support) หมายถึง การใหขอมูลเพื่อ
นําไปใชในการประเมินตนเอง และเรียนรูตัวเอง ไดแก การเห็นพอง การรับรอง และการใหขอมูล
ปอนกลับ ซ่ึงจะทําใหเกิดความมั่นใจ 
 3.  การสนับสนุนดานขอมูล (Information Support) หมายถึง การใหคําแนะนํา 
ขอเสนอแนะสามารถนําไปใชในการแกปญหาที่เผชิญอยูได 
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 4.  การสนับสนุนดานทรัพยากร (Instrumental Support) หมายถึง การชวยเหลือโดยตรง
ตอความจําเปนของบุคคลในเรื่องเงิน แรงงาน เวลา และการปรับสภาพแวดลอม 
 งานวิจยัของ Davis (2000) ศึกษาในผูปวยพักฟนจากการบาดเจ็บ พบวาผูปวยไดรับการ
สนับสนุนจากทีมสุขภาพและจากเครือขายมีผลลดระดับความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยได 
สอดคลองกับการศึกษาของ อภรชา สําดับวงศ (2544) ศึกษาความสัมพันธระหวางขอมูลที่ผูปวย
ไดรับ และความรูสึกไมแนนอนในการเจบ็ปวยของผูปวยมะเร็งลําไสใหญและไสตรงที่ไดรับการ
ผาตัดขณะอยูโรงพยาบาล จํานวน 77 ราย พบวาลักษณะขอมูลที่ผูปวยไดรับมีความสัมพันธทางลบ
กับความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย (r = -.69, p < .001) เชนเดียวกบัการศึกษาของ รุจี                
พลางวรรณ (2547) ศึกษาผลการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการเพิ่มความมั่นใจตอความรูสึก
ไมแนนอนในขณะอยาเครื่องชวยหายใจ จาํนวน 40 ราย พบวาผูปวยกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยหลังการทดลองต่ํากวาผูปวยในกลุมควบคุม (p < .001) และ
จากการศึกษาของ ถนอมศรี คูอาริยะกุล (2538) พบวาผลของโปรแกรมการใหความรูรวมกับการ
สนับสนุนทางอารมณตอความรูสึกไมแนนอนและความวติกกังวลในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเตานม 
พบวาผูปวยทีไ่ดรับการตัดเตานมหลังไดรับโปรแกรมการใหความรูรวมกับการสนับสนุนทาง
อารมณมีความรูสึกไมแนนอนต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
 การประเมินการสนับสนุนทางสงัคม 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับเครือ่งมือเพื่อประเมินหรือวดัการสนับสนุนทาง
สังคม ที่ใชกันอยางแพรหลาย ไดแก 
 1.  Social Support Questionnaire Part II: SSQ Part II ซ่ึงสรางโดยเซฟเฟอร คอยน และ 
ลาซารัส (Schaefer, Coyme, & Larazus, 1984 อางถึงใน จันทรทิพย วงศวิวัฒน, 2536) โดยแบงการ
สนับสนุนทางสังคมเปน 3 ประเภท คือ การสนับสนุนดานอารมณ ดานขอมูล และดานสิ่งของ 
รวมถึงการชวยเหลือหรือใหบริการ สําหรับการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ เชฟเฟอรและคณะ ได
นําแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมไปใชในผูปวยที่มีอายุระหวาง 45-64 ป จํานวน 100 ราย 
หาคาความเชือ่มั่นของเครื่องมือโดยวิธีการวัดความสอดคลองภายในดานขอมูล ดานอารมณ และ
ดานสิ่งของ ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา 0.81, 0.95 และ 0.31 ตามลําดับ  
 2.  The Personal Resource Questionnaire: PRQ Part II สรางโดย Brandt and Weinert 
(1981) ตามแนวคิดของ Weiss (cited in Brand & Weinert, 1981) และมีการปรับปรุงเปนระยะ ๆ 
ขอคําถามมีทั้งหมด 25 ขอ วัดการรับรูถึงการสนับสนุนทางสังคมที่บุคคลไดรับ 5 ดาน ไดแก 
ความรูสึกใกลชิดผูกพัน การรับการชวยเหลือในดานตาง ๆ การแลกเปลี่ยนประโยชนซ่ึงกันและกนั 
การรับรูวาตนเองเปนสวนหนึ่งของสังคม และการรับรูถึงการมีคุณคาของตนเอง ลักษณะคําตอบ
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เปนมาตราสวนประมาณคา 7 อันดับ คือ เห็นดวยอยางยิง่ให 7 คะแนน และไมเห็นดวยอยางยิ่งให 1 
คะแนน แบบวัดนีแ้ปลเปนภาษาไทยโดย จิรภา หงสตระกูล (2533) นาํไปศึกษาในกลุมผูปวยความ
ดันโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุ จํานวน 100 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .90 
 3.  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ สายนาท พลไชโย (2543)  ที่สรางโดย
อาศัยแนวคิดของ House (1981) ประกอบดวย 4 ดาน มีขอคําถาม 23 ขอไดแก การสนับสนุนดาน
อารมณ 6 ขอ การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร 6 ขอ การสนับสนุนดานทรัพยากร 6 ขอ และการ
สนับสนุนดานการประเมนิเปรียบเทียบ 5 ขอ 
 ในการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจยันําแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ สายนาท พลไชโย 
(2543) ไดดัดแปลงมาจากแบบสอบถามวัดแรงสนับสนนุทางสังคมของ House (1981)  ซ่ึง
ประกอบดวยแรงสนับสนุน 4 ดาน ไดแก การสนับสนุนดานอารมณ การสนับสนุนดานขอมูล
ขาวสาร การสนับสนุนดานทรัพยากร การสนับสนุนดานการประเมนิเปรียบเทียบ 
  3. ความเชื่อถือและยอมรับในบุคลากรทีมสุขภาพ 
 ความไววางใจและเชื่อมั่นในบริการของบุคลากรทีมสุขภาพ จะมีผลตอความรูสึกไม
แนนอนทําใหผูปวยและสมาชิกครอบครัวเชื่อถือขอมูลตาง ๆ เกี่ยวกับเหตุการณทีเ่กดิขึ้น การปฏิบตัิ
ตัวหรือขอมูลเกี่ยวกับกฎระเบียบ การรักษา การผาตัด โดยจะชวยลดความคลุมเครือ ชวยให
มองเห็นเหตุการณไดชัดเจนขึ้น เกิดความคุนเคย เขาใจเกี่ยวกับคําศัพททางการแพทยที่เกีย่วของกบั
ความเจ็บปวยและการรักษามากขึ้น และมกัคาดหวังวาบคุลากรทีมสุขภาพจะชวยใหคําแนะนํา และ
หาความมั่นใจจากการยืนยนัของบุคลากรทีมสุขภาพ การศึกษาของ ทิพาพร วงศหงษกุล (2533) 
พบวาผูปวยมะเร็งอวยัวะสืบพันธุสตรีกลุมที่ไดรับการพยาบาลระบบสนับสนุนและใหความรูมี
ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไมแตกตางจากกลุมควบคมุ การศึกษาของ Mishel and 
Braden (1988) ศึกษาในผูปวยหญิงโรคมะเร็งระบบสืบพันธุสตรีพบวากลุมตัวอยาง มีความเชื่อถือ
ในบุคลากรทมีสุขภาพมีผลทําใหความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวยลดลง เชนเดียวกับการศกึษา
ของ Van Den Borne, Pruyn, and Van Den Heuvel (1987) ศึกษาในผูปวยมะเร็งเตานม และมะเร็ง
ตอมน้ําเหลืองพบวาการไดรับขอมูลจากบุคลากรทีมสุขภาพที่มีความเชี่ยวชาญสามารถลดระดับ
ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย และการศึกษาของ Molleman, Krabbendam, Annyas, Koops, 
Sleijfer, and Vermey (1984) ศึกษาในผูปวยมะเร็งจํานวน 418 ราย พบวาการไดรับขอมูลจาก
ผูเชี่ยวชาญสามารถลดระดับความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย เชนเดยีวกับการศึกษาของ สุภาณี 
แกวธํารง (2543) พบวาการสนับสนุนชวยเหลือจากทีมแพทยผูเชี่ยวชาญมีความสัมพันธทางลบกับ
ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย (r = -.40,   p < .001) 
 

 
 
 



 35 

 การประเมินความเชื่อถือและยอมรับในบคุลากรทีมสุขภาพ 
 The Psychosocial Adjustment to Illness Scale: PAIS ที่สรางขึ้นโดย Derogatis (1986) 
เปนแบบสอบถามที่วัดวดัการปรับตัวทางสังคมตอภาวการณเจ็บปวย ผูวิจัยประยกุตมาจากแบบ
ประเมินความเชื่อถือและยอมรับในบุคลากรทีมสุขภาพเกี่ยวกับการรักษาการมีบุตรยากของ       
เพ็ญนภา พิสัยพันธุ (2542) ที่ประยุกตจากแบบวัดการปรับตัวทางสังคมตอภาวการณเจ็บปวย  แบบ
ประเมินนีเ้กี่ยวของกับทัศนคติที่ผูปวยมีตอบุคลากรทีมสุขภาพ มีขอคําถาม จํานวน 5 ขอ ขอคําตอบ
เปนมาตราสวนประมาณคา (Rating Scale)  5 ระดับจากไมเห็นดวยมีคะแนนเทากับ 1 คะแนน 
จนถึงเห็นดวยมากที่สุดมีคะแนนเทากับ 5 คะแนน โดยใชคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alfa Coefficiency) ไดคาความเชื่อมั่น .79 
 

สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 การบาดเจ็บทีศ่ีรษะนัน้เปนการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นโดยฉับพลันทันทีทันใด และไมมีผูใด
คาดคิดมากอนวาจะเกดิเหตกุารณเชนนีก้ับผูปวย ผลจากการบาดเจ็บทีศ่ีรษะนัน้ สงผลกระทบทั้งตอ
ตัวผูปวยและครอบครัวของผูปวย การเปลี่ยนแปลงอาการที่รวดเร็วคกุคามตอชีวิตผูบาดเจ็บที่ศีรษะ
สงผลให สมาชิกครอบครัวของผูบาดเจ็บที่ศีรษะมีความรูสึกไมแนนอนเกี่ยวกับการรับรูอาการของ
ผูปวย การพยากรณโรค การวินิจฉยัและการรักษา จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาปจจัยที่
เกี่ยวของกับความรูสึกไมแนนอนของสมาชิกครอบครัวขณะรอผูปวยผาตัดสมองไดแก การรับรู
เกี่ยวกับความรุนแรงของการเจ็บปวย การสนับสนุนทางสังคม และความเชื่อถือและยอมรับใน
บุคลากรทีมสุขภาพ ดังนัน้ในการศึกษาครัง้นี้จึงศึกษาความสัมพันธระหวางตวัแปรดงักลาวกับ
ความรูสึกไมแนนอนของสมาชิกครอบครัวขณะรอผูปวยผาตัดสมอง ซ่ึงผลการวิจัยจะชวยให
พยาบาลและบคุลากรทีมสุขภาพสามารถวางแผนชวยเหลือเพื่อลดระดบัความรูสึกไมแนนอนที่
เกิดขึ้นไดอยางเหมาะสม 

 
 
 


